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    СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ ИСТОЧНИКОВ ИНФОРМАЦИИ
ВВЕДЕНИЕ

В ХХIвеке население Земли вошло с огромным грузом нерешенных проблем. Идет постоянный рост и омоложение сердечно-сосудистых, онкологических и эндокринных заболеваний. Возвращаются «старые» болезни и появляются новые. Распространенность неинфекционных заболеваний достигает сегодня беспрецедентных уровней во всем мире. По данным ВОЗ, по меньшей мере 86 % смертей и 77 % бремени болезней (DALYs – показатель, отражающий числолет здоровой жизни, утраченных вследствие болезней, инвалидности и преждевременной смерти) в Европейском регионе обусловлено неинфекционными заболеваниями. Основными типами неинфекционных болезней, согласно документам ВОЗ, являются болезни сердечно-сосудистой системы (в том числе инфаркт и инсульт), онкологические заболевания, хронические респираторные болезни (в том числе хроническая обструктивная болезнь легких и астма) и диабет. На них суммарно приходится подавляющая часть бремени болезней и преждевременной смертности в масштабах европейского региона. Хронические болезни характеризуются рядом общих черт: аналогичная этиология и общие причинные факторы (такие как поведенческие и экологические факторы риска); возможное сочетание нескольких болезней у одного пациента; потребность в аналогичных моделях оказания помощи, которые включают расширение прав и возможностей пациентов, а также принцип преимущественной ориентированности на пациента, нежели на болезнь.

Разносторонние инвестиции в профилактику и совершенствование мер борьбы с хроническими неинфекционными заболеваниями сокращают преждевременную смертность и предотвратимую заболеваемость и инвалидность, повышают качество жизни и уровень благополучия людей и обществ, а также могут сократить растущие неравенства по показателям здоровья. Внашей стране реализация данного направления включает укрепление первичной медико-санитарной помощи, и, в частности, организацию сети центров здоровья.

Роль профилактических программ многократно возрастает в борьбе с заболеваниями социального характера.

Исключительна роль профилактики в борьбе с инфекционными заболеваниями. Плановая иммунизация сохраняет ежегодно более трех миллионов жизней на планете (около 10 тысяч ежедневно) и защищает миллионы людей от болезней и инвалидности.

Как говорил известный советский организатор здравоохранения академик Академии медицинских наук и педагогических наук Николай Александрович Семашко, болезнь легче предупредить, чем лечить. Сегодня профилактика заболеваний – важнейшая приоритетная задача здравоохранения, направленная на формирование у населения мотивации на здоровый образ жизни, укрепление физического и психического здоровья человека и поддержание благополучия населения. Данная задача является бесспорно первостепенной среди других по реформированию здравоохранения, учитывая наиболее значимый экономический эффект, связанный с сохранением здоровья людей, трудового потенциала, генофонда страны, а также значительным снижением потребности населения в объемах медицинской помощи.

Глава 1. ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО НАПРАВЛЕНИЯ В МЕДИЦИНЕ

Наряду с лечением в истории медицины красной линией проходит учение о профилактике заболеваний. Вкаждой эпохе врачи мечтали остановить болезнь если не до её начала, то на самых ранних стадиях еёразвития. Ещё Овидий говорил: «Противодействуй болезни вначале; поздно думать о лекарствах, когда болезнь укоренилась от долгого промедления».

Профилактика зародилась в связи с попытками эмпирического поиска средств предохранения от болезней и несчастных случаев в виде элементов индивидуальной и личной гигиены. Возникновение общественной профилактики связано с развитием государства и обязанностей его органов и учреждений по осуществлению предохранительных мер в первую очередь от массовых заболеваний населения.

Гигиенические рекомендации, включая режим дня, гимнастику, чистоту тела, регламентации сна и приемов пищи и др., вошли в обиход многих народов и нашли отражение даже в религиозных установлениях (например, Моисеевы заповеди и др.). Всочинениях врачей Древнего Египта, Месопотамии, Индии, Китая, Древней Греции и других стран содержатся рассуждения о профилактике, которой отдается предпочтение по сравнению с лечением болезней. Великий Гиппократ говорил: «...не только сам врач должен употреблять в дело все, что необходимо, но и больной, и окружающие, и все внешние обстоятельства должны способствовать врачу в его деятельности». Образ жизни древних египтян был целесообразно урегулирован, в нем было очень много рационального. Так, рекомендовалось рано вставать, ежедневно заниматься гимнастикой и обтирать все тело прохладной водой, поощрялись занятия спортом, гимнастика и некоторые виды спорта входили в число занятий во всех древнеегипетских школах.

В рабовладельческую эпоху появились элементы общественной санитарии. Так, в Спарте существовала целая система правил гигиенического и физического воспитания, а законами Древнего Рима предусматривались меры санитарного характера (правила пользования водой, контроль за пищевыми продуктами и др.). Всредние века в связи с широким распространением инфекционных болезней былиразработаны и законодательно оформленыразличные противоэпидемические мероприятия. Гигиеническими советами арабских и европейских медиков предписывались умеренность в потреблении пищи, поддержание чистоты тела, воздержание в употреблении вина, рациональный образ жизни. Большую известность получили профилактические меры, изложенные в «Салернском кодексе здоровья» (XIVв.), одна из заповедей которого гласит: «Если врачей не хватает, пусть будут врачами твоими трое: веселый характер, покой и умеренность в пище». Значение профилактических мер высоко ценили средневековые врачи Армении, Грузии, Средней Азии. Особое место в развитии профилактики занимает великий врач, поэт и философ Ибн Сина (Авиценна), который в своих трудах, и особенно в «Каноне врачебной науки», первостепенное значение уделял диететике, режиму питания и сна, физическим упражнениям.

Вплоть до XVIII–XIXвв. профилактическая медицина, по сути, была эмпирической, т.е. ее рекомендации не были научно обоснованы. Многолетний опыт медицины свидетельствует о том, что люди научились предупреждать болезни раньше, чем становились ясными причины и механизмы ихразвития. Так, Э.Дженкер произвел прививки против оспы в 1796г. – более чем за 100лет до открытия возбудителя этой болезни. Или другой пример: люди умели предупредитьразвитие цинги (например, употреблением квашеной капусты в рационе морских экспедиций) задолго до открытия витамина С, дефицит которого является причинойразвития данной болезни. Вэпоху Возрождения усилилась профилактическая направленность медицины. Накопленный опыт явился поводом к созданию профилактической медицины, основанной на достижениях фундаментальной науки. Вчастности, Ф.Бэкон считал укрепление здоровья, искоренение болезни, продление жизни человека основными задачами медицины.

Профилактическая направленность всегда являлась сутью, основным принципом нашей отечественной медицины. Археологические данные свидетельствуют о развитии народной гигиены среди первобытных людей, населявших территорию нашей страны. Влитературных памятниках Киевской Руси, Древнего Новгорода, Московского государства имеются подробные гигиенические предписания по сохранению чистоты тела, содержанию жилищ, по диететике, предохранению от заразных болезней, о пользе бани. Во врачевании большое внимание уделялось предупреждению болезней, средствам «оберегания» от недугов. Уже в X–XIвв. встречаются примеры общественной заботы о здоровье, предохранении от болезней такими санитарно-гигиеническими методами, как сооружение водопроводов и соблюдение правил общественного водопользования, проведение карантинных мер и др. Овысоком уровнеразвития медицины и медико-санитарного дела в Древней Руси свидетельствуют данные археологии, памятники письменности, изобразительного и прикладного искусства, устного народного творчества. Сведения, касающиеся медицинской практики и организации лечебного дела, содержатся в летописных сводах, сборниках законоположений, церковных документах и влитературных памятниках – житиях, «словах» и других источниках.

Киевский князь Владимир Мономах в своем «Поучении» к детям писал о том, что угнетение психики, как и леность – первые ступени к болезням, а труд является условием гармоничногоразвития организма человека.

Впроизведениях X–XIIIвв. (Иллариона Киевского, Нестора, Владимира Мономаха и др.) упоминаются сведения о лечебной диететике, почерпнутых из народной медицины восточных славян, например, назначение сырой печени трески – при куриной слепоте, или витаминосодержащих овощей и ягод (хрен, редька, лук, морошка и др.) – при цинге. Вдревнерусском врачевании большое значение придавали предупреждению болезней.

В литературных сборниках часто имелись целые главы по диететике. Мерилом питания должна была быть естественная потребность в пище (аппетит). Вино рекомендовалось пить с воздержанием, ибо «питие безъмерное – матица всему злу... и лестница к недугам человеческим». Широко рекомендовались физическиеразвлечения (игра в мяч, скачки, охота), которые назывались «утехою души, соседствующей с телесным здравием».

Предписания и советы по повседневной бытовой гигиене включались в наставления более общего содержания, в частности в «Домострое» (XVIв). Реформы ПетраI, направленные на преодоление отсталости России от передовых стран Западной Европы, коснулись всех сторон государственной и общественной жизни, в том числе медицины. Достаточно указать па открытие сухопутных и морских госпиталей в Москве, Петербурге и Кронштадте в начале XVIIIв., которые стали учебными и научными центрами отечественной медицины, в том числе профилактической. Учреждение Академии паук (1724г.) и открытие Московского университета (1755г.) положили началоразвитию отечественной медицинской науки. Различные регламентации санитарно-гигиенического характера широко применялись в войсках и на флоте. Ближайший помощник Суворова талантливый военный врач штабс-лекарь Ефим Белопольский в составленных им «Правилам медицинским чинам» требовал: «Причины болезней изыскивать не в лазаретах между больными, но между здоровыми в пешках, батальонах, ротах, исследовав их пищу, питье, строение казарм и землянок, время их построения, пространство и тесноту, чистоту, поваренную посуду, все содержание, о чем доносить полковому командиру». Вэтом положении заложены идеи предупреждения заболеваний, составляющие основу военной гигиены.

В периодразвитого капитализма, под влиянием общественности, революционных движений, достижений науки, раскрывшей причины массовых инфекционных заболеваний, возникает потребность в организации общественного здравоохранения, общественной гигиены и учения о профилактике (как его главной проблемы). Вдореволюционной России идеи профилактикиразделяли лучшие врачи. Наразвитие профилактической медицины большое влияние оказывала передовая общественная мысль. Гигиенические предписания и представления о приоритете профилактических мер в известной степени отражали передовые идеи А.Н.Радищева, М.В.Ломоносова, А.И.Герцена, В.Г.Белинского, Н.Г.Чернышевского, Н.А.Добролюбова, Д.И.Писарева. Воснове влияния подобных идей на дальнейшее становление общественной профилактики находилосьразвитие взглядов о взаимосвязях и единстве организма человека и окружающей среды, соотношении биологического и социального, первостепенной роли социальных факторов, социальной обусловленности здоровья.

Эмпирические изыскания, обобщение опыта народной медицины, догадок и предположений уступили место профилактической медицине как естественнонаучному направлению. Гигиеническая наука стала опираться на данные физиологического эксперимента, микробиологии, патологии, физики, химии и других естественных наук. Одновременно все большее влияние получали идеи общественной гигиены, учение о первостепенной роли социальной среды для здоровья населения и его охраны. ВXVIIIвеке, особенно во второй половине, в России насчитывалось значительное количество медиков. Многие из них оставили заметный след во врачебной науке, создав труды по анатомии, физиологии, практической медицине. Некоторые из этих трудов навсегда стали достоянием медицинской науки. Для уяснения главных этаповразвития учения о внутренних болезнях в России нет необходимости останавливаться наразборе всего, что было достигнуто в этой области знания – достаточно познакомиться с творческими достижениями наиболее видных представителей науки.

У истоков профилактической медицины в России стоят два замечательных деятеля, положивших начало основному направлению в области терапии – профессора Московского университета С.Г.Зыбелин и Ф.Г.Политковский. С.Г.Зыбелин указывал, что многие болезни зависят и от самого человеческого организма, его особенностей, а главное, от поведения человека. Вот почему, чтобы лучше сохранить себя, надо «в свойство всего того проникать, что нас соблюдает». Каждый должен понять, что для него вредно и что полезно. Однако все это не так просто, так как многообразие явлений мира постоянно сбивает человека с толку и он «стези правого пути оставляет, располагая все только по прихотям своим». Вклиническом учении С.Г.Зыбелина основным было предупреждение болезней путем воздействия на организм режимом, улучшением санитарных условий жизни. «Не первое ли место занимает соблюдение здравия и жизни?» – писал он. Некоторые из своих речей С.Г.Зыбелин посвятил специально вопросам профилактики. Чтобы бороться с заболеваниями и ранней смертностью, надо «наблюдатьразные естественные причины, производящие оную: например, нездоровое положение того селения, в котором жилище свое родившиеся и обитающие имеют... То место или целую страну должно почитать здоровою, в которой меньше и реже бывает повальных и других болезней, немного умирает и младенцев, напротив того довольное число находится престарелых».

Выдающиеся деятели отечественной медицины М.Я.Мудров, Г.А.Захарьин, А.А.Остроумов, Н.И.Пирогов, С.П.Боткин и другие в своих трудах большое внимание обращали на роль профилактики в борьбе с болезнями. История достойно оценила эту славную плеяду корифеев русской клинической медицины, создавшую самобытное прогрессивное направление в отечественной науке и вразвитии мировой профилактической медицины. Матвей Яковлевич Мудров – профессор Московского университета, виднейший представитель терапии первой половины XIXв. считал первой обязанностью врача наблюдение за здоровыми людьми для ранней диагностики и предупреждения заболеваний.

Первая городская общественная санитарная организация в России возникла в Москве. ВСанкт-Петербурге в связи с угрозой эпидемии холеры в феврале 1867г. Городской думой была образована исполнительная городская санитарная комиссия. До 1879г. санитарный надзор в городе находился в ведении городовых врачей. Вэтом же году была организована Временная комиссия общественного здравия в связи с угрозой Вятлянской чумы. Эта комиссия продолжала работать и впоследующие годы: 1879–1881гг. – в связи с эпидемиями тифа и оспы, 1881–1883гг. – с эпидемиями дифтерии и скарлатины. В1881г. в Санкт-Петербурге был составлен проект организации врачебно-санитарного надзора для борьбы с эпидемиями силами сверхштатных городовых врачей, а в 1884г. в ведение Городской думы перешло врачебно-санитарное дело со сверхштатными городовыми врачами.

ВСаратове в 1860г. было создано общество «Беседы Саратовских врачей», переименованное в 1898г. в физико-медицинское общество. В1875г. это общество организовало медико-статистические исследования и стало деятельным советником Городской думы по борьбе с эпидемиями. В1877г. из состава «Беседы Саратовских врачей» выделилась группа врачей (А.А.Кноре, И.И.Шмидт, И.И.Ельнинский и др.), образовавшая «Саратовское санитарное общество», первое в России, занявшеесяразработкой вопросов в области гигиены и организации санитарных учреждений. В1885г. для Городской думы был составлен план борьбы с эпидемиями и поставлен вопрос об учреждении постоянного санитарного надзора.

Вг.Перми в 1872г. положено начало первой земской санитарной организации в России. Вгубернском земстве введена должность губернского санитарного врача, на которую был приглашен опытный земский врач Иван Иванович Моллесон, ставший одним из идеологов профилактического направления в земской медицине.

Учёные А.П.Доброславин и Ф.Ф.Эрисман явились выразителями прогрессивных идей русской общественной мысли 60-хгодов в гигиене. Их деятельность была связана с деятельностью первых земских и городских санитарных учреждений, а также Общества русских врачей в память Н.И.Пирогова. Они были руководителями выполненных земскими санитарными врачами исследований, посвященных медико-топографическому описаниюразличных городов и районов России, благоустройству населенных мест, водоснабжению, статистике заболеваемости населения.

Благодаря А.П.Доброславину и Ф.Ф.Эрисману, отечественная гигиена с первых шагов своего становления выгодно отличалась от зарубежной своим социальным характером, связью с практической санитарной деятельностью, постановкой актуальных задач здравоохранения и оздоровления широких масс населения, стремлением преодолеть ограниченность узколабораторного и санитарно-технического направления западноевропейских гигиенических школ. А.П.Доброславин – первый профессор гигиены в России, возглавивший в 1871г. впервые организованную в С.-Петербурге кафедру гигиены в Медико-хирургической академии. При кафедре была создана одна из первых гигиенических лабораторий для исследования пищевых продуктов, воды, воздуха, почвы. Молодая кафедра вскоре стала центром научно-гигиенической мысли. А.П.Доброславин создал первую гигиеническую школу в России, из которой вышли многие видные гигиенисты, обогатилразные отрасли гигиены ценными теоретическими исследованиями и практическими предложениями. Им написано руководство «Гигиена – курс общественного здравоохранения» (1882). По инициативе А.П.Доброславина в Петербурге была создана санитарная лаборатория для исследования пищевых продуктов. Им организовано «Русское общество охранения народного здравия» и основан научно-популярный гигиенический журнал «Здоровье».

Ф.Ф.Эрисман создатель основополагающих принципов общественной гигиены и социально-гигиенического направления медицины. В1-й же лекции 1декабря 1882года Ф.Ф.Эрисман изложил цели и задачи гигиены, сформулировал новую концепцию данной науки. Важнейшими ее положениями были: «гигиена есть наука об общественном здоровье»; «не каждый врач... может быть специалистом по гигиене, но каждый может и должен усвоить гигиенический способ мышления»; «умение устранять санитарные недуги общества... вернее спасает от болезни и смерти, нежели все рецепты и лекарства вместе взятые»; «санитарное направление (профилактическое) в медицине одержит блестящую победу над чисто врачебными тенденциями»; «предупредительной медицине – гигиене – предстоит большое будущее». Ф.Ф.Эрисман стремился найти «те закономерности, которые управляют здоровьем общества». Для осуществления этих целей Ф.Ф.Эрисман создает гигиеническую лабораторию, в которой проходили практические занятия студентов.

После Октябрьской революции меры, принимаемые правительством, создали условия дляразвития социально-профилактического направления. Об этом свидетельствуют первые декреты: о мероприятиях по борьбе с сыпным тифом (28января 1919г.), о мерах борьбы с эпидемиями (10апреля 1919г.), об обязательном оспопрививании (10апреля 1919г.), о снабжении бактериологических институтов и лабораторий необходимыми для их работы материалами и инвентарем (10апреля 1919г.), о санитарной охране жилищ (18июня 1919г.), о борьбе с сыпным тифом на Восточном и Туркестанском фронтах (5ноября 1919г.), об обеспечении Красной Армии и гражданского населения мылом (30декабря 1919г.), о санитарно-пропускных пунктах на вокзалах г.Москвы (13мая 1920г.), об обеспечении населения Республики банями (30сентября 1920г.) и многие другие. Долгое время профилактика и борьба с эпидемиями в нашей стране оставались в числе первоочередных государственных задач. Вте годы в понятие «санитарное дело» входили не только санитарные и противоэпидемические мероприятия,– сюда относились также охрана материнства и младенчества, борьба с туберкулезом, охрана детей и подростков, физическая культура и санитарное просвещение. Поэтому декрет «Осанитарных органах Республики» предусматривал не только дальнейшееразвитие и укрепление санитарной организации (санитарная охрана воды, воздуха, почвы, пищевых продуктов, общественного питания, жилищ, мест общественного пользования), но и определял меры по предупреждению инфекционных заболеваний и борьбе с ними, по охране здоровья детей и подростков, по санитарному просвещению к физической культуре, санитарной охране труда и санитарной статистике

Первый нарком здравоохранения Н.А.Семашко с первых дней советской власти проводил титаническую организаторскую работу по обеспечению санитарного благополучия страны,разрабатывал важнейшие законодательные документы по вопросам профилактической медицины.

Николай Семашко положил в основу предложенной им системы здравоохранения несколько идей:
–единые принципы организации и централизация системы здравоохранения;
–равная доступность здравоохранения для всех граждан;
–первоочередное внимание детству и материнству;
–единство профилактики и лечения;
–ликвидация социальных основ болезней;
–привлечение общественности к делу здравоохранения.
Николай Семашко создал образцовую систему, которую заимствовали многие страны мира. Была выстроена стройная система медицинских учреждений, которая позволила обеспечить единые принципы организации здравоохранения для всего населения, от далеких аулов до столичных городов: фельдшерско-акушерский пункт – участковая поликлиника – районная больница – областная больница – специализированные институты.

Для борьбы с профессиональными заболеваниями на предприятиях с вредными условиями труда создавались медсанчасти, которые должны были контролировать условия труда и здоровье работников. Там же создавались профилактории, своеобразные санатории на рабочем месте. Впоследствии медсанчасти появились практически на всех крупных предприятиях.

Профилактика понималась Семашко и вузком, и вшироком смысле. Вузком – как санитарные мероприятия, в широком – как оздоровление, предупреждение и профилактика болезней. Задача каждого врача и всей системы медицинских учреждений, как считал Семашко, состояла не только в том, чтобы вылечить, но чтобы предупредить болезнь, которая рассматривалась как следствие неблагоприятных социальных условий и неправильного образа жизни. Всвязи с этим особое внимание уделялось таким социальным болезням, как венерические, туберкулез и алкоголизм. Для этого была создана система соответствующих диспансеров, которые должны были не только лечить, но и отслеживать условия жизни больных, информируя власти о несоответствии этих условий санитарным нормам и о потенциальной угрозе, которую больные могут представлять для окружающих.

Важной мерой профилактики, по мнению Николая Семашко, были вакцинация, которая впервые приняла общенародный характер и помогла изживанию многих заразных болезней, и санитарно-гигиеническая пропаганда, которой уделялось огромное внимание как одному из средств предупреждения эпидемий и формирования здорового образа жизни. Поначалу к пропаганде привлекались многие выдающиеся поэты и художники, а также широкие слои общественности.

В стройную систему оздоровления, профилактики и здравоохранения естественным образом включались дома отдыха и санатории. Санатории, пребывание в которых входило в лечебный процесс, были подчинены Наркомздраву, а дома отдыха – профсоюзам, то есть общественности, или, говоря современным языком, гражданскому обществу, которое должно было следить за оздоровлением трудящихся.

Но Семашко понимал политику оздоровления значительно шире, включая в нее и оздоровление мест проживания, и создание соответствующих жилищно-коммунальных условий, и, в конце концов, решение жилищного вопроса, провозгласив конечной целью санитарной политики государства борьбу с «жилищной нуждой беднейшего населения»

Вмарте 1919года в принятой на 8съезде РКП(б) Программе партии предпосылкой решения задач в области охраны и укрепления здоровья трудящихся было определено профилактическое направление – проведение широких оздоровительных и санитарных мер, имеющих целью предупреждениеразвития заболеваний.

В этот период партия поставила задачи профилактики:
1.Решительное проведение широких санитарных мероприятий в интересах трудящихся:

а)оздоровление населенных мест (охрана почвы, воды, воздуха);

б)организация мер, предупреждающихразвитие и распространение заразных болезней;

в)создание санитарного законодательства.

2.Борьба с социальными болезнями (туберкулезом, венерическими болезнями, алкоголизмом).

3.Обеспечение общедоступной, бесплатной и квалифицированной лечебной и лекарственной помощи.

В1926–1940гг. основным методом лечебно-профилактической помощи провозглашается диспансеризация. Одним из первых диспансерный метод стал внедряться в Московском здравоохранении. Активно он применялся в Ленинграде, Киеве и других крупных городах. Опыт диспансеризации этихлет имел положительное значение: диспансерный метод вышел за рамки социальных болезней.

Большая роль в развитии санитарной организации СССР принадлежит и З.П.Соловьеву – многолетнему руководителю Военно-санитарной службы Советской Армии. Особое значение имеют его труды, обосновывающие необходимость единого лечебно-профилактического направления медицины. Говоря о такой перестройке лечебного дела, он подчеркивал: «Одни только лечебные мероприятия, взятые сами по себе, без связи с широкими мерами воздействия на вызывающую те или иные болезни среду, остаются бессильными и обречены на заведомую неудачу». По его инициативе в 1925г. на берегу Черного моря был создан Всесоюзный пионерский лагерь «Артек».

Как секретарь Всероссийской Лиги борьбы с туберкулезом, З.П.Соловьев уделял большое внимание санитарному просвещению и профилактике в борьбе с туберкулезом в России. Призывал в своих печатных работах к проведению массовых кампаний, в частности, в сельской местности, по борьбе с этой тяжелой болезнью. Вгоды Гражданской войны много делает для организации борьбы с эпидемиями тифа и холеры. Развертывается большая санитарно-просветительная работа в воинских частях, в госпиталях, среди гражданского населения.

Генеральной линией в охране общественного здоровья населения в годы войны являлась профилактическая направленность здравоохранения. Целью данной работы стало обобщение и систематизация опыта профилактической работы гражданского здравоохранения периода Великой Отечественной войны 1941–1945гг. Вгоды Великой Отечественной войны, не смотря на огромные трудности экономического характера, шел интенсивный процесс усиления и совершенствования профилактической работы, профилактика обогатилась новыми формами и методами.

Лечебно-профилактическая доктрина,разработанная в годы войны, включала целый ряд профилактических мер. Одной из основных проблем военного времени была профилактика раневой инфекции. Широкое применение получил метод первичной хирургической обработки ран. Раннее хирургическое вмешательство, удаление омертвевших тканей, наложение вторичного шва были важнейшими профилактическими мерами, предотвращавшими возникновение инфекции в ране.

Профилактика авитаминозов в армии и на фронте в условиях военного времени стала одной из проблем научных исследований крупных советских ученых. Внаучных учрежденияхразрабатывались технологии изготовления витаминов и методика их применения, изыскивались новые источники сырья. Вноябре 1942г. НКЗ СССР принял решение об ускоренном выпуске синтетической аскорбиновой кислоты и доведении норм выработки в 1943г. до трех тонн, или 150мл человеко-доз в год, рекомендовал изготовление витаминов из местного сырья (хвоя, шиповник и др.). Учёный Ф.Г.Кротков сделал много дляразвития военной и радиационной гигиены. Во время Великой Отечественной войны в качестве главного гигиениста Советской Армии руководил санитарно-гигиеническим обеспечением. Он сформулировал основные правила санитарного благополучия войск, профилактики авитаминозов у военнослужащих. Одной из ярких страниц, вписанных Ф.Г.Кротковым в развитие отечественной и мировой гигиенической науки, является научное обоснование гигиенического нормирования факторов окружающей и производственной среды. Он выступил в защиту необходимостиразработки предельно допустимых концентраций (ПДК) и уровней факторов окружающей среды.

Широко и действенно метод ЛФК применяли в госпиталях. Важной социально-экономической задачей, имеющей оборонное значение, была охрана труда и здоровья рабочих. Вусловиях начавшейся войны медико-санитарные части стали основной организационной формой медицинского обеспечения здоровья рабочих оборонной промышленности. Приказ НКЗ СССР №393 от 29июля 1941г. обязывал органы здравоохранения на местах организовать медсанчасти на всех предприятиях оборонной промышленности. Вгоды Великой Отечественной войны эта система профилактического обслуживания рабочих получила широкоеразвитие и организационное закрепление. Медико-санитарная часть как комплекс стационарных, поликлинических отделений, пунктов здравоохранения, диетических столовых с методическим центром для профилакториев именно в годы войны была включена в номенклатуру учреждений здравоохранения. Впериод Великой Отечественной войны и восстановления народного хозяйства (1941–1952гг.) была создана эффективная система санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, охватывающих войска и гражданское население страны. Во всех республиках Основами законодательства Союза ССР и союзных республик о здравоохранении предусмотрено осуществление гигиенического воспитания граждан в системе социально- экономических и медико-санитарных мер, направленных на охрану здоровья населения СССР.

В1960–1970гг. Ю.П.Лисицыным былиразвиты представления о социальных детерминантах здоровья. Им выпущены фундаментальные труды по проблемам здоровья населения и его обусловленности, организации медицинской помощи, социально-гигиенических аспектов психологии и биоэтики. Им впервые был предложен термин «санология» (здоровье здоровых людей).

Профилактическое направление, государственный, общественный характер медицины, планирование здравоохранения и другие принципы, воплощённые на практике в СССР и других социалистических странах, нашли растущее международное признание.

В задачи санитарного просвещения входят распространение гигиенических и медицинских знаний средиразличных групп населения, выработка навыков здорового образа жизни, антиалкогольная пропаганда. Согласно приказу министра здравоохранения СССР от 19.V.1964г., каждый врач и средний медработник ежемесячно обязаны выделять 4часа из своего рабочего времени для санитарно-просветительской работы.

23-яВсемирная ассамблея здравоохранения (1970г.) по инициативе делегации СССР приняла резолюции, в которых рекомендует в качестве наиболее эффективных принципов построения и развития систем национального здравоохранения «провозглашение ответственности государства и общества за охрану здоровья населения», «создание единого национального плана» (здравоохранения), «проведение мер общественной и индивидуальной профилактики», обеспечение всего населения «квалифицированной и бесплатной профилактической и лечебной помощью» и др.

Новый этап в проведении государственных мероприятий по оздоровлению условий труда и быта советского народа связан с «Основами законодательства Союза ССР и союзных республик о здравоохранении» (1970г.). Охрана здоровья населения была признана не только делом медиков и государственного медицинского ведомства, но и долгом каждого.

Министр здравоохранения СССР, акад. Е.И.Чазов, в 14.03.1988г. подписал приказ о создании Всесоюзного научно-исследовательского центра профилактической медицины Минздрава СССР, основной задачей которого сталаразработка и внедрение научно-обоснованных методов выявления и профилактики социально значимых неинфекционных заболеваний (НИЗ).

С1января 1989г. служба санитарного просвещения реорганизована в службу санитарного просвещения – в центры здоровья. Целью деятельности службы формирования здорового образа жизни является повышение уровня санитарной культуры населения, проведение оздоровительных мероприятий, способствующих сохранению и укреплению здоровья, повышению работоспособности и активного долголетия.

В наши дни в Российской Федерации законодательными актами о здравоохранении предусмотрена регуляция общественных отношений в области охраны здоровья населения в целях обеспечения гармоническогоразвития физических и духовных сил, устранения факторов и условий, вредно влияющих на здоровье населения страны.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Общие чертыразвития врачевания в странах Древнего мира всё, кроме:

а)изобретение письменности (с4–3-го тысячелетий дон.э.) и создание первых текстов медицинского содержания (с конца 3-готысячелетия дон.э.)

б)формирование двух направлений лечебной деятельности: эмпирического врачевания, основанного на практическом опыте народа, и культового врачевания, основанного на религиозно-мистических верованиях

в)развитие представлений о происхождении болезней (связанных с природой, морально-этических, религиозно-мистических)

г)подготовка врачевателей (семейная традиция, обучение в общих школах при храмах)

д)формирование гистологии как науки

2.Содержание принципа профилактической медицины советской России – всё, кроме:

а)санитарное просвещение

б)внедрение платной медицины

в)создание профильных НИИ

г)борьба с эпидемиями. Ликвидация особо опасных инфекций (чума, холера, малярия и др.).

3.Назовите принципы отечественного здравоохранения,разработанные под руководством Н.А.Семашко:

а)государственный характер, плановость, профилактическое направление, санитарное просвещение и гигиеническое воспитание; единство медицинской науки и практики

б)не государственный характер; профилактическое направление

в)платность квалифицированной медицинской помощи.



Глава 2. НОРМАТИВНЫЕ ПРАВОВЫЕ АКТЫ, РЕГЛАМЕНТИРУЮЩИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

Мировоеразвитие общества на современном этапе характеризуется тем, что проблемы обеспечения права на охрану здоровья влияют на все направления сотрудничества государств. Восновополагающих документах ООН определено, что государства должны осуществлять взаимодействие в развитии системы здравоохранения. ООН внесла огромный вклад в процесс становления и развития права на охрану здоровья, приняла ряд важнейших универсальных международно-правовых актов. Первым из них стала Всеобщая декларация прав человека, принятая Генеральной Ассамблеей ООН 10декабря 1948года, которая сыграла и продолжает играть важную роль в утверждении прав человека.

Во Всеобщей декларации прав человека провозглашается «ценность человеческой личности» (преамбула) и право каждого человека на жизнь (ст.3). Вст.25 декларации говорится: «Каждый человек имеет право на такой жизненный уровень, включая питание, одежду, жилище, медицинский уход и требуемое социальное обслуживание, который необходим для поддержания здоровья и благополучия его самого и его семьи».

В1966году Генеральная Ассамблея ООН приняла новые важные акты: Международный пакт об экономических, социальных и культурных правах и Международный пакт о гражданских и политических правах, который был ратифицирован СССР в 1973году. Вэтих документах дается более детализированный перечень прав человека и гражданина. Оба пакта составили своеобразный международный кодекс прав человека и гражданина. Вних провозглашаются права каждого человека на жизнь, свободу, личную неприкосновенность, неприкосновенность личной, семейной жизни и т.д. Агосударства-участники взяли на себя обязательство принять необходимые законодательные меры по обеспечению предусмотренных в пактах прав и свобод. Эти важные международно-правовые акты заложили основу права на охрану здоровья.

Например, Международный пакт об экономических, социальных и культурных правах 1966 года признает право каждого человека на наивысший достижимый уровень физического и психического здоровья.

Меры, которые должны быть приняты участвующими в Пакте государствами для полного осуществления этого права, включают:

1)обеспечение сокращения мертворождаемости, детской смертности и здоровогоразвития ребенка;

2)улучшение всех аспектов гигиены внешней среды и гигиены труда в промышленности;

3)предупреждение и лечение эпидемических, эндемических, профессиональных и иных болезней и борьба с ними;

4)создание условий, которые обеспечивали бы всем медицинскую помощь и медицинский уход в случае болезни.

Международно-правовой стандарт в области охраны здоровья можно определить как наиболее прогрессивные международно-правовые нормы, принятые уполномоченным международным органом, закрепляющие права и свободы человека в сфере охраны здоровья, как гарантии обеспечения данного права, формы международного сотрудничества, а также льготыразличным категориям лиц. Охрана здоровья имеет два уровня обеспечения: охрана здоровья нации и охрана здоровья индивида.

За последние годы практически все органы и структуры ООН выразили озабоченность реализацией права на здоровье, подтверждением чему является значительное число резолюций ГА ООН, Комиссии по правам человека, решений ЭКОСОС и других органов и комитетов, в том числе, Комитета по ликвидации дискриминации в отношении женщин.

Комиссия по правам человека в 2002г. учредила пост специального докладчика по праву на здоровье. В2009г. но инициативе Программыразвития ООН (ПРООН) при поддержке Секретариата Объединенной программы ООН по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС) была создана Глобальная комиссия по ВИЧ/СПИДу и законодательству.

Все это говорит о серьезном внимании международного сообщества к вопросам обеспечения права на здоровье.

Стратегия ВОЗ в охране здоровья граждан. Сегодня существует большое количество международных организаций, которые реализуют проекты по здравоохранению во многих странах мира. Но по-прежнему самой авторитетной международной организацией в этой области остается Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ).

В1973г. Всемирной организацией здравоохранения была высказана идея о «первичной медико-санитарной помощи», которая понималась как «зона первого контакта между человеком (семьей, общиной) и национальными системами здравоохранения», как их «неотъемлемая часть», «главная функция» и «центральное звено». Концепция была обсуждена на Международной конференции ВОЗ и ЮНИСЕФ в Алма-Ате (6–12сентября 1978г.) с участием делегаций 134стран и представителей 67международных организаций. Витоге были приняты Алма-Атинская Декларация и 22рекомендации. ВДекларации было провозглашено, что самой важной задачей правительств, международных организаций и всей мировой общественности является «достижение всеми народами мира к 2000году такого уровня здоровья, который позволит им вести продуктивный в социальном и экономическом плане образ жизни». Иглавным инструментом для этого являетсяразвитие национальных систем здравоохранения, главной функцией, центральным звеном которых является первичная медико-санитарная помощь.

В 2000году Мировое сообщество выдвигает новые задачи:

●устойчивогоразвития общества в гармонии с природой;

●формирования гуманистической парадигмы;

●защиты и обеспечения прав человека и народов во всем мире;

●достижения в XXIвеке «Здоровья для всех».

ВОЗ сформулировала в рамках программы «Здоровье для всех в XXIстолетии» 10главных целей (глобальных задач):
1.Усиление справедливости в отношении здоровья.

2.Улучшение возможностей для выживания и повышения качества жизни.

3.Обращение вспять глобальных тенденций в отношении пяти основных пандемий (инфекционных болезней, неинфекционных заболеваний, травматизма и насилия, алкоголизма и наркоманий, табакокурения).

4.Полная или частичная ликвидация определенных болезней (полиомиелит и др.).

5.Улучшение доступа к водоснабжению, санитарии, пищевым продуктам и жилью.

6.Содействие здоровому и противодействие нездоровому образу жизни.

7.Улучшение доступа к комплексной, качественной медико-санитарной помощи.

8.Поддержка научных исследований в области здравоохранения.

9.Внедрение глобальных и национальных систем медицинской информации и эпидемиологического надзора.

10.Разработка, осуществление и мониторинг политики достижения «Здоровье для всех» в странах.

Идея и стратегия «Здоровье для всех» ещераз подтверждает неотъемлемое право человека на здоровье, ответственность человека и всего общества за реальное обеспечение этого права, системноеразвитие здравоохранения в общенациональном плане и введомственном плане,развитие сотрудничества в формировании глобальной системы здравоохранения, а также мониторинг продвижения к этой перспективной цели. Это стало возможным благодаря первопроходческому опыту СССР и других социалистических стран. Многие положения повторяются из наших основ организации здравоохранения.

Глобальная политика достижения здоровья для всех на двадцать первое столетие должна осуществляться посредством проведения соответствующей региональной и национальной стратегий. Для нашей страны, тяготеющей к Европейскому Региону, – именно европейский опыт поразработке и реализации единой стратегии по «достижению здоровья для всех в Европейском Регионе» представляет наибольший интерес.

A.Принципы и подходы:
1.Солидарность государств-членов ЕРБ в интересах здравоохранения.

2.Равноправиеразличных групп внутри стран в охране здоровья.

Б. Направленность на все население и основные опасности:

3.Здоровое начало жизни.

4.Здоровье молодежи.

5.Сохранение здоровья в пожилом возрасте.

6.Улучшение психического здоровья.

7.Сокращение распространенности инфекционных заболеваний.

8.Сокращение распространенности неинфекционных заболеваний.

9.Сокращение травматизма в результате актов насилия и несчастных случаев.

B.Профилактика и здоровый образ жизни:
10.Здоровая и безопасная физическая среда.

11.Более здоровый образ жизни.

12.Уменьшение ущерба, причиняемого алкоголем, вызывающими зависимость средствами и табаком.

13.Условия здоровой среды.

14.Многосекторальные обязательства в отношении здоровья.

Г.Изменение ориентации – направленность на конечный результат:
15.Интеграция здравоохранения.

16.Вопросы руководства и обеспечение качества медико-санитарной помощи.

Д.Ресурсы:
17.Финансирование службы здравоохранения и выделение ресурсов.

18.Развитие кадровых ресурсов здравоохранения.

19.Научные исследования и информация по вопросам здравоохранения.

20.Мобилизация партнеров в интересах здравоохранения.

21.Политика и стратегия по достижении здоровья для всех.

Ключевая цель политики «Здоровье–21» в Европейском Регионе заключается в полной реализации всеми людьми их «потенциала здоровья».

Ключевая цель может быть достигнута путем:
●Обеспечения равенства в вопросах охраны за счет солидарности действий;

●Укрепления и охраны здоровья людей на протяжении всей их жизни;

●Снижения распространенности и уменьшения страданий, вызываемых основными болезнями, травмами и увечьями.

Таким образом, в основе политики «Здоровье для всех» лежат три основополагающие ценности, являющиеся ее этической основой. Это:
1.Признание здоровья важнейшим правом человека.

2.Справедливость в вопросах здоровья и его охраны, действенная солидарность стран и групп населения внутри стран в этих вопросах.

3.Участие в здравоохранительной деятельности и ответственное отношение в ней всех слоев и секторов общества.

После принятия в 2000г. Глобальной стратегии профилактики и контроля неинфекционных заболеваний было принято и одобрено несколько резолюций Ассамблеи здравоохранения в поддержку ключевых компонентов глобальной стратегии.

Этот план действий опирается на осуществление таких резолюций и усиливает их, включая Рамочную конвенцию ВОЗ по борьбе против табака (резолюция WHA56.1), Глобальную стратегию по питанию, физической активности и здоровью (резолюция WHA57.17) и Глобальную стратегию снижения злоупотребления алкоголем (резолюция WHA63.13), Устойчивое финансирование здравоохранения и всеобщий охват (резолюция WHA64.9), Глобальная стратегия и план действий по инновациям в области общественного здравоохранения и интеллектуальной собственности (резолюция WHA61.21), а также результаты Всемирной конференции по социальным детерминантам здоровья (резолюция WHA65.8) и Московской декларации – апрель 2011года.

В Декларации отмечается, что профилактика и контроль ХНИЗ требуют реализации широкого ряда многоуровневых и межсекторных воздействий на весь спектр ХНИЗ с целью создания необходимых условий для ведения здорового образа жизни. Впринятом документе подчеркивается, «что на уровне министерств здравоохранения необходимо укреплять информационные системы здравоохранения для мониторинга».

Роль Международной Федерацией Красного Креста и Красного Полумесяца в профилактике заболеваний. История Международного Красного креста началась 24июня 1859года в Сольферино, селении в северной Италии, где французские и итальянские войска сражались с оккупировавшими тогда страну австрийцами. Все эти годы деятельность организации носила гуманитарный характер, направленный на оказание помощи людям, находящихся в трудных жизненных ситуациях. Будь то природные или техногенные катастрофы, миграционные процессы, помощь бедным и инвалидам, старикам и молодежи, уязвимых перед возрастными и социально обусловленными заболеваниями. Вмировом масштабе Красный Крест – это бренд человеколюбия, толерантности и бескомпромиссной помощи.

Важным направлением деятельности Общества Красного Креста всегда была и остается профилактикаразличных заболеваний. На территории России и Беларусии, например, много было сделано по борьбе с трахомой, туберкулезом и малярией.

На современном этапе приоритетными направлениями общества являются мероприятия среди молодежи и населения по профилактике социально обусловленных заболеваний, таких как наркомания, ВИЧ-инфекция, туберкулез, вирусные гепатиты, инфекции, передающиеся половым путем, а также популяризация здорового образа жизни и безвозмездного донорства. Это нашло отражение в целях деятельности Российского Красного Креста на период до 2020г.

Международная Федерация Фармацевтических Производителей и Ассоциаций (IFPMA) в сотрудничестве с Международной Федерацией Красного Креста и Красного Полумесяца (МФКК и КП) объявили о начале сотрудничества, направленного на профилактику неинфекционных заболеваний. На четыре основных вида неинфекционных заболеваний (сердечно-сосудистые, онкологические, хронические респираторные заболевания и диабет) приходится три из пяти смертельных исходов во всем мире. 80 %летальных исходов неинфекционных заболеваний происходит в странах с низким и средним уровнем достатка. Входе совместного проекта две организации планируют совместноразработать новые способы пропаганды и внедрения здорового образа жизни на основе изменений поведенческих моделей. Спомощью сети добровольцев и опыта работы на местах МФОКК и КП новая методика станет доступной порядка 3 миллионам человек по всему миру. Одной из сильных сторон МФКК и КП являются сотрудники-добровольцы, способные влиять на социальные, поведенческие и экологические факторы, которые отражаются на здоровье граждан. Изменение моделей поведения посредством устранения основных факторов риска – это путь к спасению человеческих жизней.

Предпосылки создания глобального плана действий по профилактике и контролю неинфекционных заболеваний на 2013–2020 гг.
1.Глобальное бремя и угроза неинфекционных заболеваний представляют собой серьезную проблему общественного здравоохранения, подрывающую социальное и экономическоеразвитие во всем мире. Для уменьшения этой угрозы требуются неотложные действия на глобальном, региональном и национальном уровнях, преследующие цель предотвращения увеличения неравенств между странами и народами.

2.Согласно оценкам 36миллионов смертей или 63 % из 57миллионов смертей, зарегистрированных в мире в 2008г., были вызваны неинфекционными заболеваниями, включающими, в основном, сердечно-сосудистую патологию (48 %), онкологические заболевания (21 %), хроническую патологию органов дыхания (12 %) и сахарный диабет (3.5 %).

В2008г. 80 % смертей (29миллионов) от неинфекционных заболеваний приходились на долю стран с низким и средним уровнем доходов, и большая часть (48 %) смертей в этих странах являлась преждевременной (в возрасте младше 70лет) по сравнению со странами с высоким уровнем доходов (26 %).

Согласно прогнозам ВОЗ, если не будут приняты меры, общее ежегодное количество смертей от неинфекционных заболеваний к 2030г. увеличится до 55миллионов.

Научные знания демонстрируют, что при эффективном проведении уже имеющихся рентабельных профилактических и лечебных вмешательств и при соблюдении баланса между ними бремя неинфекционных заболеваний может быть значительно сокращено.

План действий предоставляет глобальному сообществу дорожную карту для скоординированных и согласованных действий. Он представляет собой средство внедрения глобальной системы мониторинга для достижения 9 добровольных глобальных целей по НИЗ для достижения к 2025году.

Мероприятия на уровне национальных систем

●80-процентный охват основными лекарственными средствами и технологиями, необходимыми для лечения НИЗ;

●50-процентный охват лекарственной терапией и консультированием;

●Снижение на 25 % преждевременной смертности от НИЗ;

Факторы рискаразвития НИЗ

●снижение на 10 % распространенности вредного употребления алкоголя;

●снижение на 10 % распространенности недостаточной физической активности;

●снижение на 30 % уровней потребления соли/натрия;

●снижение на 30 % распространенности употребления табака;

●снижение на 25 % распространенности повышенного кровяного давления;

●прекращение увеличения числа случаев диабета/ожирения.

План действий охватывает период 2013–2020гг., предлагая ряд рентабельных вмешательств и варианты политических решений, направленных на профилактику неинфекционных заболеваний и борьбу с ними, опираясь на то, что уже достигнуто благодаря осуществлению Глобального плана действий по профилактике и контролю неинфекционных заболеваний за период 2008–2013 гг.

План действий полагается на следующие всеобъемлющие принципы и подходы:

●Права человека: Признать, что наивысший достижимый уровень здоровья является одним из фундаментальных прав каждого человека безотносительно к расе, религии, политическим убеждениям, экономическим и социальным условиям, что закреплено в конституции ВОЗ.

●Международное сотрудничество и солидарность: Признать основную роль и обязанность правительств в принятии ответных мер на вызов неинфекционных заболеваний и важную роль международного сообщества и международного сотрудничества в оказании помощи государствам-членам, в частности,развивающимся странам, в дополнение к национальным усилиям.

●Многосекторальные действия: Признать, что эффективная профилактика неинфекционных заболеваний и борьба с ними требуют руководства и многосекторальных подходов на уровне правительств, включая, по мере надобности, политику «здоровье во всем» и общеправительственный подход к таким секторам, как здравоохранение, сельское хозяйство, связь, образование, занятость населения, энергетика, окружающая среда, финансы, промышленность и торговля, труд, спорт, транспорт, городское планирование и социально-экономическоеразвитие.

●Расширение полномочий людей и сообществ: Следует расширять полномочия отдельных людей и сообществ и привлекать их к мероприятиям по профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними, пропагандисткой и политической деятельности, планированию, законотворчеству, оказанию, услуг, мониторингу, научным исследованиям и их оценке.

●Всеобщий охват медицинским обслуживанием: Подразумевает наличие у людей доступа без дискриминации к определяемому на национальном уровне комплексу необходимых укрепляющих здоровье, профилактических, лечебных и реабилитационных базовых медицинских услуг и жизненно необходимых, безопасных, доступных по цене, эффективных и качественных лекарственных средств с гарантиями того, что использование этих услуг не создаст для их потребителей финансовых затруднений, особенно для бедных, уязвимых и маргинализированных слоев населения.

●Подход с учетом фазы жизненного цикла: Политика, планы и услуги по профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними должны принимать в расчет медицинские и социальные потребности на всех этапах жизненного цикла, начиная с охраны здоровья матерей, включая помощь до зачатия, дородовый патронаж и помощь после родов, а также питание матерей, за чем следуют должные виды практики вскармливания младенцев, включая пропаганду грудного вскармливания и укрепление здоровья детей, подростков и молодежи, а затем и укрепление здоровья трудоспособного населения, здоровое старение и помощь, оказываемая пациентам с неинфекционными заболеваниями на поздних этапах их жизни.

●Научно-обоснованные стратегии: Стратегии профилактики неинфекционных заболеваний и борьбы с ними должны основываться на научных данных и/или передовой практике, рентабельности, финансовой доступности и принципах общественного здравоохранения с учетом соображений культурного характера.

Роль России в глобальной кампании по борьбе с НИЗ. Вглобальном процессе по борьбе с НИЗ основную роль сыграла Россия. Наша страна приняла на себя ответственность по выдвижению этой проблематики в число ключевых вопросов, рассматриваемых не только в ВОЗ, но и вООН. Правительство Российской Федерации явилось инициатором созыва первой Глобальной министерской конференции по здоровому образу жизни и неинфекционным заболеваниям, которая состоялась под эгидой ВОЗ в Москве 28–29апреля 2011года и завершилась принятием важнейшего международного документа «Московской декларации ВОЗ», основная цель которого состоит в обеспечении содействия государствам-членам ВОЗ в разработке и укреплении политических мер и программ по здоровому образу жизни и профилактике неинфекционных заболеваний.

После проведения в 2011г. Московской конференции борьба с НИЗ стала неотъемлемым элементом глобальной повестки дня в области охраны здоровья людей. Россия взяла на себя финансирование этого направления в Организации, начав совместный с ВОЗ проект по борьбе с НИЗ, который уже охватил 22государства.

Важным политическим шагом стало назначение российского представителя на позицию помощника генерального директора ВОЗ по НИЗ и психическому здоровью, который начиная с апреля 2012г. курирует это ключевое направление в деятельности Организации.

Особое место в мире занимают проблемы общественного противодействия наиболее опасным смертоносным эпидемиям. Неэффективное противостояние глобальным инфекционным заболеваниям, прежде всего ВИЧ-инфекции и СПИДу, являются источниками глобального отсутствия безопасности. Такой подход прослеживается в докладах ООН с 2007 по 2010гг. «Развитие эпидемии ВИЧ/СПИДа». Очевидно, что узкопрофильных программ явно недостаточно для проведения эффективных мер противодействия явлениям такого масштаба, как глобальные пандемии, в результате которых гибнут миллионы людей, нарастает опасность демографических катастроф в ряде регионов, затрагиваются национальные интересы государств.

Глобальный характер таких эпидемий в условиях постоянно увеличивающейся миграции населения обуславливает растущую угрозу общественному здоровью даже в странах с высоким уровнем жизни и социального обеспечения.

Актуальность проблемы глобальных эпидемий неоднократно подчеркивалась на международных и региональных форумах, в ходе двух- и многосторонних переговоров глав государств.

Втоже время отсутствие четких методов эффективного международного взаимодействия и возникающие новые вызовы, например, вспышки атипичной пневмонии в 2003 г., птичьего гриппа в 2006–2007гг., наряду с увеличивающимися случаями ВИЧ-инфицирования или заболеваемости туберкулезом, свидетельствуют о необходимости выработки международно-правовых механизмов для осуществления мер противодействия глобальным эпидемиям и тем самым обеспечения права на охрану здоровья.

Вэтой ситуации не вызывает сомнения необходимость дополнительных финансовых, интеллектуальных и организационных затрат, возникает задача сочетания международных и национальных механизмов, на основе которых строится стратегия противодействия эпидемиям глобального масштаба. Она является ведущим международным фактором в сфере общественного здравоохранения и противостояния эпидемиям на профессиональном (научно-медицинском) и правовом уровнях.

Вто же время резкое увеличение темпов распространения эпидемических инфекций, представляющих глобальную угрозу, отсутствие устойчивых положительных тенденций в борьбе с ВИЧ/СПИДом, туберкулезом и малярией, негативное влияние эпидемий на все сферы деятельности современного общества показали, что осуществляемых ВОЗ программ и инициатив недостаточно для эффективного противостояния таким пандемиям. Для того, чтобы более эффективно противостоять им, нужно участие крупнейших международных организаций и институтов, а также необходимо принятие ряда мер политического, экономического, правового характера.

Очевидно, что деятельность таких организаций и институтов,разработка и принятие соответствующих законодательных актов на международном и национальном уровнях должны дополнять друг друга. Это могло бы способствовать повышению эффективности международного сотрудничества в борьбе с эпидемиями, представляющими глобальную угрозу.

Решающим условием при этом является расширение доступа к продукции медицинского назначения – лекарственным и диагностическим средствам, профилактическим технологиям и т.д. для всех групп населения. Для этого международным сообществом принято решение об учреждении Глобального фонда, который привлекал бы и распределял дополнительные финансовые ресурсы посредством нового механизма государственно-частного партнерства.

Добиваясь устойчивого и существенного снижения уровня инфицирования, заболеваемости и смертности, можно смягчить последствия ВИЧ/СПИДа, туберкулеза и малярии в нуждающихся странах и способствовать сокращению масштабов нищеты в соответствии с Целями в областиразвития, сформулированными в Декларации тысячелетия ООН.

Увеличение глобальных ресурсов, направляемых на борьбу с эпидемиями, накопление дополнительных сведений об оправдывающих затраты мероприятиях и расширение доступа к терапии в настоящее время являются единственной возможностью укрепить системы здравоохранения на местах и вцелом обеспечить проведение более действенных и повсеместных ответных мер при непосредственном участии в этих программах организаций и фондов системы Организации Объединенных Наций.

Профилактика как основа государственной социальной политики и деятельности в сфере здравоохранения РФ

Государственная политика в сфере здравоохранения и социальная политика РФ, сформированная еще в 20-хгодах прошлого века, декларировала профилактическую направленность как одну из основ своей деятельности. Эта политика, выраженная в основном законе – Конституции страны, определяет право граждан на охрану здоровья. Основами законодательства РФ об охране здоровья граждан одним из основных принципов в области охраны здоровья определен приоритет профилактических мер.

В настоящее время существенное внимание уделяетсяразвитию профилактического направления в медицине.

Нормативные правовые акты на федеральном уровне

Право на бесплатную медицинскую помощь закреплено статьей41 Конституции Российской Федерации. Отношения, возникающие в сфере охраны здоровья граждан в Российской Федерации регулируются Федеральным законом от 21ноября 2011г. №323-ФЗ «Обосновах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

Большинство субъектов Российской Федерации имеют локальное законодательство в сфере здравоохранения, что позволяет учитывать региональную специфику. Кроме того, в последние годы крупные промышленные предприятия, вузы и другие организации стали заниматься охраной здоровья сотрудников,разрабатывая мероприятия по охране здоровья работающих или обучающихся.

Все законодательные акты России в области охраны здоровья не возможно рассмотреть в рамках данного пособия. Поэтому мы подробнее остановимся только на некоторых из них.

Охрана здоровья граждан РФ закреплена в нескольких статьях основного закона РФ – Конституции:

В статье38 говорится, что «материнство и детство, семья находятся под защитой государства».

Статья39 гарантирует «социальное обеспечение по возрасту, в случае болезни, инвалидности».

Статья41 является основной, посвященной проблемам здоровья. Вней, в частности, установлено:

●право каждого гражданина на охрану здоровья и медицинскую помощь,

●финансирование федеральных программ охраны и укрепления здоровья населения,

●поощрение деятельности, способствующей укреплению здоровья человека,развитию физической культуры и спорта, экологическому и санитарно-эпидемиологическому благополучию;

Статья42 гарантирует право на «благоприятную окружающую среду».

Федеральный закон РФ от 21ноября 2011г. №323-ФЗ определяет:

–правовые, организационные и экономические основы охраны здоровья граждан;

–права и обязанности человека и гражданина. Отдельных групп населения в сфере охраны здоровья, гарантии реализации этих прав;

–полномочия и ответственность органов государственной власти Российской Федерации, органов государственной власти субъектов Российской Федерации и органов местного самоуправления в сфере охраны здоровья;

–права и обязанности медицинских организаций, иных организаций, индивидуальных предпринимателей при осуществлении деятельности в сфере охраны здоровья;

–права и обязанности медицинских работников и фармацевтических работников.

Указанным законом профилактика определена как – комплекс мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового образа жизни, предупреждение возникновения и (или) распространения заболеваний, их раннее выявление, выявление причин и условий их возникновения и развития, а также направленных на устранение вредного влияния на здоровье человека факторов среды его обитания.

Кроме того, данный закон определяет механизмы государственного регулирования в области охраны здоровья и предполагает:

●создать сбалансированную систему охраны здоровья граждан и оказания медицинской помощи, которая основа на равном доступе к качественной медицинской помощи для всех граждан России;

●установить приоритет профилактики при планировании мероприятий по охране здоровья;

●ввести единые требования к качеству медицинской помощи;

●защитить права больных с редкими заболеваниями.

Ниже приведем некоторые выдержки из закона, непосредственно связанные с организацией и проведением профилактических и реабилитационных мероприятий.

Статья4 определяет принципы охраны здоровья:

●соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспечение связанных с этими правами государственных гарантий,

●приоритет интересов пациента при оказании медицинской помощи,

●приоритет охраны здоровья детей,

●социальная защищенность граждан в случае утраты здоровья,

●ответственность органов государственной власти и органов местного самоуправления, должностных лиц организаций за обеспечение прав граждан в сфере охраны здоровья,

●доступность и качество медицинской помощи,

●недопустимость отказа в оказании медицинской помощи,

●приоритет профилактики в сфере охраны здоровья,

●соблюдение врачебной тайны.

Ряд последующих статей и законов детально раскрывает эти принципы;

Статья 5 гарантирует «охрану здоровья независимо от пола, расы, возраста, национальности, языка, наличия заболеваний, состояний, происхождения, имущественного и должностного положения, места жительства, отношения к религии, убеждений, принадлежности к общественным объединениям и от других обстоятельств»;

Статья 6 защищает интересы пациента, так гарантируется:

●соблюдение «этических и моральных норм, а также уважительного и гуманного отношения со стороны медицинских работников и иных работников медицинской организации»,

●оказание «медицинской помощи пациенту с учетом его физического состояния и с соблюдением по возможности культурных и религиозных традиций пациента»,

●обеспечение «ухода при оказании медицинской помощи»,

●создание «условий, обеспечивающих возможность посещения пациента и пребывания родственников с ним в медицинской организации с учетом состояния пациента, соблюдения противоэпидемического режима и интересов иных лиц, работающих и (или) находящихся в медицинской организации»;

В статье 7 закреплен приоритет охраны здоровья детей.

Нормативно-правовые документы:

–Распоряжение правительства Российской Федерации от 30.12.2009 №2128-р «Концепция реализации государственной политики по снижению масштабов злоупотребления алкогольной продукцией и профилактике алкоголизма среди населения Российской Федерации на период до 2020года».

–Приказ Минздравсоцразвития РФ от 19.08.2009 №597н «Оборганизации деятельности центров здоровья по формированию здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, включая сокращение потребления алкоголя и табака».

–Федеральный закон от 23.02.2013 №15-ФЗ «Обохране здоровья граждан от воздействия окружающего табачного дыма и последствий потребления табака»

–Распоряжение правительства Российской Федерации от 30.06.2012 №1134-р «План мероприятий по реализации Основ государственной политики Российской Федерации в области здорового питания населения на период до 2020 года».

–Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2012 №598 «Осовершенствовании государственной политики в сфере здравоохранения»

–ФЗ « Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» принят 21ноября 2011г.

–Приказ Минздравсоцразвития РФ от 15.05.2012 №543н «Обутверждении Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению».

–Приказ Минздрава России от 03.12.2012 №1006н «Обутверждении порядка проведения диспансеризации определённых групп взрослого населения».

–Приказ Минздрава России от 06.12.2012 №1011н «Обутверждении Порядка проведения профилактического медицинского осмотра».

–Стратегия государственной антинаркотической политики РФ до 2020года.

–План мероприятий по созданию государственной системы профилактики немедицинского потребления наркотиков и совершенствованию системы наркологической медицинской помощи и реабилитации больных наркоманией на 2012–2020годы

–Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 3февраля 2015г. №36ан «Обутверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения»

–Принципиальная структура мероприятий по формированию ЗОЖ и профилактике НИЗ в рамках Государственной программы «Развитие здравоохранения в Российской Федерации».

Распоряжением Правительства Российской Федерации от 8октября 2012г. №1864-р создана Правительственная комиссия по вопросам охраны здоровья граждан, которая является координационным органом, образованным для обеспечения согласованных действий заинтересованных органов исполнительной власти поразработке и реализации единой государственной политики в сфере охраны здоровья граждан, в том числе и вплане формирования в Российской Федерации единой межсекторальной (глобальной) профилактической среды. Важнейшим инструментом формирования единой профилактической среды является «Государственная программаразвития здравоохранения Российской Федерации», утвержденная распоряжением Правительства РФ №2511-р от 24декабря 2012года, а также аналогичные программы субъектов Российской Федерации.

Формирование здорового образа жизни населения РФ на основе межведомственного (межсекторального) взаимодействия:

–информационно-коммуникационная кампания по формированию ЗОЖ;

–обеспечение условий для ЗОЖ;

–эпидемиологический мониторинг факторов риска НИЗ.

Совершенствование системы раннего выявления и коррекции факторов риска НИЗ:

–развитие инфраструктуры медицинской профилактики в рамках первичной медико-санитарной и специализированной помощи, санаторно-курортного лечения;

–совершенствование диспансеризации населения и раннего выявления заболеваний.

Задачи национальной стратегии «Здоровье для всех Россиян» можно подразделить на три категории:

–кпервой категории относят две задачи, в которых рассматривается основополагающая ориентация политики достижения здоровья для всех, а именно: достижение справедливости и равенства в вопросах охраны здоровья и улучшение здоровья и качества жизни;

–во вторую категорию входят задачи, в которых речь идет о здоровье отдельных групп населения – детях, молодежи и престарелых;

–ктретьей категории относятся задачи, в которых рассматриваются конкретные проблемы здравоохранения: онкологические и сердечно-сосудистые болезни, другие хронические заболевания, инфекционные болезни, несчастные случаи, проблемы охраны психического здоровья и самоубийства.

Конкретные проблемы здравоохранения

–Улучшение психического здоровья. ВРоссии во второй половине 90-хгодов услугами психиатров пользуются около 6млн человек (42 из каждой 1000населения). Втечение года психические расстройства впервые диагностируются в среднем у 7человек, и 8 из каждой 1000населения госпитализируется по поводу психического заболевания. Впервые признается инвалидами в связи с психическим заболеванием 1человек из 1000населения. Психическое здоровье все более становится социально-экономическим феноменом, масштабы которого в решающей мере определяются экономическим неблагополучием, и сами, в свою очередь, порождают неблагополучие вследствие увеличения числа людей, нуждающихся в социальной защите и поддержке.

–Сокращение распространенности инфекционных заболеваний. К2020г. должно произойти значительное сокращение распространенности инфекционных заболеваний за счет систематических программ по частичной и полной ликвидации, а также борьбы с инфекционными заболеваниями, представляющими проблему для общественного здравоохранения.

–Сокращение распространенности неинфекционных болезней.

–Сокращение травматизма в результате актов насилия и несчастных случаев.

Здоровое начало жизни. К2020г. все новорожденные, дети младшего и школьного возраста в Регионе должны быть более здоровыми, что обеспечит им более здоровое начало жизни. Врожденные аномалии у детей примерно на четверть обусловлены генетическими отклонениями и условиями среды, важным фактором становится злоупотребление матери алкоголем и наркотиками. После первого месяца жизни основной причиной смерти становится синдром внезапной смерти, связанный с курением, наркоманией, подростковым возрастом родильниц, инфекциями во второй половине беременности, отягощенностью этой патологией анамнеза матери, возрастает потенциальная опасность ВИЧ-инфекции и наркотической зависимости новорожденных.

Здоровье молодежи. К2020г. молодежь в Регионе должна быть более здоровой и лучше подготовлена к тому, чтобы выполнять свои обязанности в обществе. Вподростковом возрасте закладывается отношение к питанию, физкультуре, курению, формируется здоровый образ жизни, сексуальное поведение и одновременно проявляются факторы риска хронических заболеваний старшего возраста. Резко изменяется структура угроз здоровью, включающих алкоголь и наркотики, гиподинамию, правонарушения, групповое насилие и нежелательную беременность

Сохранение здоровья в пожилом возрасте. К2020г. люди в возрасте старше 65лет должны иметь возможность полностью реализовать имеющийся у них потенциал в отношении собственного здоровья и выполнять активную социальную роль в обществе.

Концепцияразвития системы здравоохранения в Российской Федерации до 2020 г.

Общие положения

В целях обеспечения устойчивого социально-экономическогоразвития Российской Федерации, одним из приоритетов государственной политики должно являться сохранение и укрепление здоровья населения на основе формирования здорового образа жизни и повышения доступности и качества медицинской помощи.

Эффективное функционирование системы здравоохранения определяется основными системообразующими факторами:

–совершенствованием организационной системы, позволяющей обеспечить формирование здорового образа жизни и оказание качественной бесплатной медицинской помощи всем гражданам Российской Федерации (в рамках государственных гарантий);

–развитием инфраструктуры и ресурсного обеспечения здравоохранения, включающего финансовое, материально-техническое и технологическое оснащение лечебно-профилактических учреждений на основе инновационных подходов и принципа стандартизации;

–наличием достаточного количества подготовленных медицинских кадров, способных решать задачи, поставленные перед здравоохранением Российской Федерации.

Сохранение и укрепление здоровья населения Российской Федерации возможно лишь при условии формирования приоритета здоровья в системе социальных и духовных ценностей российского общества путем создания у населения экономической и социокультурной мотивации быть здоровым и обеспечения государством правовых, экономических, организационных и инфраструктурных условий для ведения здорового образа жизни.

Для формирования здорового образа жизни необходимо внедрение системы государственных и общественных мер по:

1)совершенствованию медико-гигиенического образования и воспитания населения, особенно детей, подростков, молодежи, через средства массовой информации и обязательному внедрению соответствующих образовательных программ в учреждения дошкольного, среднего и высшего образования. Врамках указанного направления необходимо осуществлять обучение гигиеническим навыкам по соблюдению правил гигиены труда, режима труда (в том числе учебы) и отдыха, режима и структуры питания, своевременного обращения за медицинской помощью и иных норм поведения, поддерживающих здоровье;

2)созданию эффективной системы мер по борьбе с вредными привычками (злоупотребление алкоголем, табакокурение, наркомания и др.), включающей просвещение и информирование населения о последствиях употребления табака и злоупотребления алкоголем, содействие сокращению употребления табака и алкоголя, регулирование и раскрытие состава табачных изделий и алкогольной продукции, и предоставление полных сведений о составе на упаковке, защита некурящих от воздействия табачного дыма, ограничение употребления алкоголя в общественных местах, регламентированиеразмещения мест продажи алкогольных напитков, табака и порядка их реализации, а также ценовые и налоговые меры;

3)созданию системы мотивирования граждан к ведению здорового образа жизни и участию в профилактических мероприятиях, в первую очередь, посредством популяризации уклада и стиля жизни, способствующего сохранению и укреплению здоровья граждан Российской Федерации, формирования моды на здоровье особенно среди подрастающего поколения, внедрение системы медицинского обслуживания здоровых и практически здоровых граждан; ведениеразъяснительной работы о важности и необходимости регулярной профилактики и диспансеризации граждан;

4)созданию системы мотивирования работодателей к участию в охране здоровья работников посредством установления льгот по страховым взносам на обязательное медицинское и социальное страхования, стимулирования работающих коллективов к ведению здорового образа жизни;

5)профилактике факторов риска неинфекционных заболеваний (артериальное давление, неправильное питание, гиподинамия и т.д.);

6)созданию системы мотивирования руководителей учреждений системы школьного образования к участию в охране здоровья и формированию здорового образа жизни школьников.

В целях формирования здорового образа жизни будут решены следующие задачи:

●проведение прикладных научных и эпидемиологических исследований по обоснованию совершенствования законодательства и методической базы;

●обеспечение межведомственного сотрудничества и функционирования;

●разработка современных подходов и обеспечение условий для обучения специалистов, совершенствование учебных программ,развитие инфраструктуры федеральных научных, образовательных учреждений;

●организация и развитие медико-профилактической помощи путем внедрения современных медико-профилактических технологий;

●организационно-методическое обеспечение деятельности региональных профилактических организаций (центров медицинской профилактики), а также учреждений первичной медико-санитарной помощи;

●разработка и реализация федеральных информационных и коммуникационных кампаний;

●организация вертикали взаимодействия между центрами медицинской профилактики и кабинетами профилактики в первичном звене;

●организация школ здоровья по основным факторам риска;

●развитие условий для ведения здорового образа жизни, включая обеспечение мониторинга и современного уровня контроля (надзора) за соответствием продукции, предназначенной для человека, а также факторов среды обитания человека требованиям действующего законодательства.

Мероприятия, направленные на формирование здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, будут осуществляться в два этапа.

На первом этапе (2009–2015гг.) будетразработана система оценки здоровья, определены базовые индикативные показатели, такие как потенциал общественного здоровья и индекс здорового образа жизни. Также обеспечена их стабилизация за счет постепенного наращивания объемов финансирования конкретных мероприятий, в том числе направленных, учитывая уровень распространенности вредных привычек в стране, на снижение потребления табака и алкоголя, на оказание медико-профилактической помощи населению на основеразработанных методик и стандартов с учетом групп риска и этапов внедрения отдельных медико-профилактических технологий (сначала «пилотные» регионы, затем тиражирование на всю территорию Российской Федерации).

На втором этапе (2016–2020гг.) планируется выйти на необходимый, с точки зрения эффективности, объем мероприятий для постепенного увеличения (по отношению к базовым показателям, установленным на первом этапе) потенциала общественного здоровья на 10 % и индекса здорового образа жизни на 25 %. При этом уровень распространенности употребления табака и объемов потребления алкоголя (в пересчете на чистый спирт) в стране за весь период должен снизиться в 2раза.

Одним из наиболее важных факторов охраны здоровья является обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия населения, включающее:

1)совершенствование системы мер по снижению риска воздействия неблагоприятных факторов среды обитания на население на основеразвития санитарного законодательства, государственного санитарно-эпидемиологического нормирования и технического регулирования с помощью инструментов социально-гигиенического мониторинга и обеспечения государственного санитарно-эпидемиологического надзора, а также надзора в области защиты прав потребителей, а также обеспечение безопасных и комфортных условий труда, базирующихся на гигиенических критериях оценки профессионального риска вреда здоровью работников, внедрение единых критериев медицинской реабилитации больных профессиональными заболеваниями;

2)борьба с инфекционными и паразитарными заболеваниями, в рамках которой необходимо усиление санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий, особое внимание среди которых будет уделяться снижению и стабилизации уровней заболеваемости по инфекциям, управляемым средствами специфической профилактики, совершенствованию и выполнению Национального календаря профилактических прививок и Календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям, а также профилактики, диагностики и лечения ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов;

3)создание системы социализации определенных групп населения, являющихся потенциальнымиразносчиками инфекционных заболеваний (лиц без определенного места жительства, отбывающих наказа-ние в СИН, др.).

К2020году реализация мероприятий в рамках Национального календаря профилактических прививок позволит обеспечить сохранение статуса страны, как территории свободной от полиомиелита; снизить заболеваемость острым вирусным гепатитом В до 1случая на 100тысяч населения, ликвидировать заболеваемость вирусным гепатитом В у новорожденных, реализовать программу элиминация кори в Российской Федерации, снизить заболеваемость краснухой до 1–5случаев на 100тысяч населения и ликвидировать ее на 40 % территорий страны.

В период с 2008 по 2020гг. ежегодно планируется обследование не менее 22млнчеловек (всреднем, 15 % от всего населения Российской Федерации), этот уровень сохранится в течение последних 10лет.

Учитывая, что за последние 5лет имел место ежегодный прирост числа вновь выявленных ВИЧ-инфицированных в количестве 35–40тысяч, который сохранится, по прогнозным данным, до 2020года, увеличится и количество лиц, нуждающихся в антиретровирусной терапии. Лечением будут охвачены вновь выявленные ВИЧ-инфицированные, а также лица, находящиеся на лечении, прекратившие получать лечение ранее или ушедшие с диспансерного наблюдения и вновь вернувшиеся.

В целях выполнения задачи по сохранению здоровья молодого поколения и трудового потенциала нации, а также, учитывая ограниченные финансовые возможности Проекта в области лечения больных вирусными гепатитами, необходимо дополнительно сосредоточить усилия проекта на лечении хронических вирусных гепатитов у детей, подростков, молодежи до 25лет. Планируется проводить дальнейшее лечение против вирусных гепатитов В и С лицам, имеющим ВИЧ-инфекцию, а также лицам, нуждающимся в лечении и имеющим хорошую приверженность лечению.

Обеспечение здорового безопасного питания населения всех возрастных групп является важным направлением при формировании здорового образа жизни среди населения Российской Федерации, предусматривающим оптимизацию режима и характера питания, а также образование и обучениеразличных групп населения по вопросам здорового питания, в том числе с участием научных и лечебных центров, занимающихся вопросами питания.

Меры по внедрению здорового безопасного питания:
●поддержка грудного вскармливания детей раннего возраста;

●поддержка отечественного производства специализированных продуктов для детского питания, полностью удовлетворяющих потребности здоровых детей раннего возраста;

●создание системы здорового питания детей в организованных коллективах, в том числе совершенствование организации питания учащихся в общеобразовательных учреждениях;

●образование и обучениеразличных групп населения в вопросах здорового питания, в том числе с участием научных и лечебных центров, занимающихся вопросами питания;

●информационно-коммуникационная кампания по формированию у граждан Российской Федерации рациона здорового безопасного питания;

●осуществление мониторинга состояния питания населения.

Также важным направлением являются меры по повышению двигательной активности, которая представляет собой важнейшее условие поддержания здоровья граждан.

В целях информирования населения о здоровом образе жизни создан интернет-портал, посвященный аспектам здорового образа жизни. Основной задачей сайта является предоставление достоверной и объективной информации по указанной теме. Необходимость создания подобного информационного ресурса была обусловлена тем, что вопрос ведения здорового образа жизни, в частности правильного питания и отказа от вредных привычек, для населения России стоит крайне остро.

Сегодня очевидно, что снижение высокой смертности и увеличение ожидаемой продолжительности жизни в России возможно прежде всего за счет профилактики и контроля основных факторов рискаразвития заболеваний. Данная проблема, несомненно, является межсекторальной, однако медицинские работники играют большую роль в ее решении. Они должны быть инициаторами, катализаторами, анализаторами всех действий, способствующих профилактике заболеваний, а также информировать властные структуры и население о динамике этих процессов.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Основные направления национального проекта «Здоровье»:

а)развитие первичной медико-санитарной помощи

б)профилактические мероприятия

в)обеспечение населения высокотехнологичной медицинской помощью

2.Принципы охраны здоровья граждан, закрепленные Федеральным Законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»:

а)приоритет профилактики в сфере охраны здоровья

б)наличие частной системы здравоохранения

в)поддержание общественной гигиены и санитарии

г)государственное управление здравоохранением

3.Приоритетная программаразвития в области здравоохранения:

а)национальный проект «Здоровье»

б)отраслевая программа «Управление качеством в здравоохранении»

Глава 3. ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ. ОРГАНИЗАЦИОННО-ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ ОКАЗАНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

Профилактика – термин, означающий комплексразличного рода мероприятий, направленных на предупреждение какого-либо явления и/или устранение факторов риска.
Конкретно-предметное содержание понятия профилактика имеет много значений, используемых для обозначенияразных направлений политики, социальной, коллективной и индивидуальной деятельности и нескольких видов медицинской деятельности. Тем не менее, конкретным объективным содержанием этого понятия всегда выступает действие – возможность способствовать или препятствовать реализации той или иной интересующей нас тенденции общественного здоровья.

Таким образом, общее содержание понятия «профилактика» может быть сведено к деятельности, посредством которой удается добиться сохранения и улучшения индивидуального, группового или общественного здоровья. Можно сказать, что это комплекс мероприятий, направленный на предотвращение у людей возникновения заболеваний, их обострений, социально-психологической и личностной дезадаптации.

Профилактика заболеваний – система мер медицинского и немедицинского характера, направленная на предупреждение, снижение рискаразвития отклонений в состоянииздоровья и заболеваний, предотвращение или замедление их прогрессирования, уменьшения их неблагоприятных последствий.

Медицинская профилактика – система профилактических мер, реализуемая через систему здравоохранения.

Профилактика представляет собой систему государственных, социальных, гигиенических и медицинских мер, направленных на обеспечение высокого уровня здоровья и предупреждение болезней.

Профилактические мероприятия лишь тогда будут эффективны, если они будут осуществляться НА ВСЕХ УРОВНЯХ: государственном, трудового коллектива, семейном, индивидуальном.

Государственный уровень профилактики обеспечивается мерами по повышению материального и культурного уровня жизни населения, законодательными мерами, регламентирующими охрану общественного здоровья, участием всех министерств и ведомств, общественных организаций в создании оптимальных с позиций здоровья жизненных условий на основе всестороннего использования достижений научно-технического прогресса.

Профилактические мероприятия на уровне трудового коллектива предусматривают меры по обеспечению санитарно-гигиенического контроля производственных условий, гигиены жилища, торговли и общественного питания, по созданию рационального режима труда, отдыха, благоприятного психологического климата и взаимоотношений в коллективе, санитарно-гигиеническому воспитанию.

Профилактика в семье неразрывно связана с индивидуальной профилактикой и является определяющим условием формирования здорового образа жизни, она призвана обеспечить высокий гигиенический уровень жилья, рациональное питание, полноценный отдых, занятия физической культурой и спортом, создание условий, исключающих появление вредных привычек.

Медицинская профилактика по отношению к населению определяется как:
●индивидуальная – профилактические мероприятия, проводимые с отдельными индивидуумами. Индивидуальная медицинская профилактика – личная гигиена – научно-практическая медицинская деятельность по изучению,разработке и внедрению в повседневную индивидуальную жизнь гигиенических знаний, требований и принципов сохранения и укрепления здоровья. Это понятие используют также для определения соответствия жизнедеятельности человека медико-гигиеническим нормам и медицинским рекомендациям – сознательное активное гигиеническое поведение;

●групповая – профилактические мероприятия, проводимые с группами лиц, имеющими сходные симптомы и факторы риска (целевые группы);

●популяционная(массовая) – профилактические мероприятия, охватывающие большие группы населения (популяцию) или все население в целом. Популяционный уровень профилактики, как правило, не ограничивается медицинскими мероприятиями – это местные программы профилактики или массовые кампании, направленные на укрепление здоровья и профилактику заболеваний.

Однако медико-экологическая системность подчеркивает условность деления профилактики на социально-экономические и медицинские мероприятия и на общественную и индивидуальную. Все ее многочисленные компоненты связаны между собой социальными отношениями и раскрываются в политике общества в области здравоохранения.

Общественная медицинская профилактика,профилактическая (предохранительная, социальная, общественная) медицина – научно-практическая медицинская деятельность по изучению распространенности в обществе болезней, инвалидности, причин смертности с целью обоснования социально-экономических, правовых, административных, гигиенических и иных направлений и мер профилактики, лечебных мероприятий.

Причины, требующие усиления профилактики на современном этапе:
1)изменяется тип патологии: с эпидемического (инфекции) на неэпидемический;

2)отмечается неблагоприятное течение вирусной патологии;

3)неблагоприятные тенденции динамики демографических процессов;

4)ухудшается физическое и нервно-психическое здоровье населения (особенно детского);

5)повышается агрессивность окружающей среды

В профилактической медицине введено представление обэтапах профилактики,которое опирается на современные эпидемиологические взгляды на причинность болезней людей. Субъектами приложения профилактических мер и воздействий выступаютразные стадииразвития болезни, включаяразнообразные доклинические состояния, а объектами – индивидуумы, группы лиц, отдельные популяции и население в целом.

В тех случаях, когда профилактические меры направлены на устранение причины (первопричина, этиологический фактор, этиология болезни) и/или ослабление действия патогенетических факторов рискаразвития еще не возникшей заболеваемости (цепи эпидемиологических причин заболевания), речь идет о первичной профилактике. Всовременной эпидемиологии первичную профилактику подразделяют напримордиальную профилактику и первичную специфическую.

Примордиальная профилактика – совокупность мер, направленных на недопущение факторов риска возникновения заболеваний, связанных с неблагоприятными условиями жизнедеятельности, окружающей и производственной среды, образа жизни.

Профилактика первичная – комплекс медицинских и немедицинских мероприятий, направленных на предупреждениеразвития отклонений в состоянии здоровья и заболеваний, устранение их причин, общих для всего населения, его отдельных групп и индивидуумов.

Цель первичной профилактики состоит в том, чтобы уменьшить частоту новых случаев (инцидентность) какой-либо болезни путем контроля за ее причинами, эпидемиологическими условиями, факторами риска.

Первичная профилактика включает:
●Проведение экологического и санитарно-гигиенического скрининга и принятие мер по снижению влияния вредных факторов на организм человека (улучшение качества атмосферного воздуха, питьевой воды, структуры и качества питания, условий труда, быта и отдыха, уровня психосоциального стресса и других факторов, влияющих на качество жизни).

●Формирование здорового образа жизни, в том числе:

–создание постоянно действующей информационно-пропагандистской системы, направленной на повышение уровня знаний всех категорий населения о влиянии негативных факторов и возможностях его снижения;

–гигиеническое воспитание;

–снижение распространенности курения и потребления табачных изделий, снижение потребления алкоголя, профилактика потребления наркотиков и наркотических средств;

–привлечение населения к занятиям физической культурой, туризмом и спортом, повышение доступности этих видов оздоровления.

●Меры по предупреждениюразвития соматических и психических заболеваний и травм, том числе профессионально обусловленных, несчастных случаев, инвалидности и смертности от неестественных причин, дорожно-транспортного травматизма и др.

●Осуществление медицинского скрининга с целью снижения влияния факторов риска и раннего выявления и предупреждения заболеванийразличных целевых групп населения путем проведения профилактических медицинских осмотров:

–предварительных – при приеме на работу или поступлении в учебное заведение;

–при приписке и призыве на воинскую службу;

–периодических – для экспертизы допуска к профессии, связанной с воздействием вредных и опасных производственных факторов, либо с повышенной опасностью для окружающих;

–осмотров декретированных контингентов (работников общественного питания, торговли, детских учреждений и т.д.) с целью предупреждения распространения ряда заболеваний.

●Проведение иммунопрофилактикиразличных групп населения.

●Диспансеризация населения с целью выявления рисковразвития хронических соматических заболеваний и оздоровление лиц и контингентов населения, находящихся под воздействием неблагоприятных факторов, с применением мер медицинского и немедицинского характера.

Основные принципы первичной профилактики:
1)непрерывность профилактических мероприятий (на протяжении всей жизни, начиная еще в антенатальном приоде);

2)дифференцированный характер профилактических мероприятий;

3)массовость профилактики;

4)научность профилактики;

5)комплексность профилактических мер (участие в профилактике лечебных учреждений, органов власти, общественных организаций, населения).

Первичная профилактика в зависимости от характера объекта также предусматривает две стратегии:популяционную и индивидуальную(для групп высокого риска), которые часто дополняют друг друга.

При популяционной стратегии цель профилактики достигается решением задачи снижения среднего рискаразвития заболевания (гиперхолестеринемия или уровень артериального давления и др.) путем проведения мероприятий, охватывающих все население или большую часть.

Индивидуальная стратегия решает другую задачу – снижение высокого риска у лиц, отнесенных к «группам риска» по тем или иным эпидемиологическим признакам (пол, возраст, воздействие какого-либо специфического фактора и др.).

Профилактика вторичная – комплекс медицинских, социальных, санитарно-гигиенических, психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и предупреждение обострений, осложнений и хронизации заболеваний, ограничений жизнедеятельности, вызывающих дезадаптацию больных в обществе, снижение трудоспособности, в том числе инвалидизации и преждевременной смертности.

Вторичная профилактика применима только к тем болезням, которые поддаются идентификации и лечению в ранний периодразвития, что позволяет предупредить переход болезни в более опасную стадию. Путем раннего выявления больных на основании скрининговых тестов (маммография, электрокардиограмма, мазок по Папаниколау и др.) и их лечения достигается основная цель вторичной профилактики – предупреждение нежелательных исходов заболеваний (смерть, инвалидизация, хронизация, переход рака в инвазионную стадию).

Вторичная профилактикавключает:
●Целевое санитарно-гигиеническое воспитание, в том числе индивидуальное и групповое консультирование, обучение пациентов и членов их семей знаниям и навыкам, связанным с конкретным заболеванием или группой заболеваний.

●Проведение диспансерных медицинских осмотров с целью оценки динамики состоянияздоровья,развития заболеваний дляопределения и проведения соответствующих оздоровительных и лечебных мероприятий.

●Проведение курсов профилактического лечения и целевого оздоровления, в том числе лечебного питания, лечебной физкультуры, медицинского массажа и иных лечебно-профилактических методик оздоровления, санаторно-курортного лечения.

●Проведение медико-психологической адаптации к изменению ситуации в состоянии здоровья, формирование правильного восприятия и отношения к изменившимся возможностям и потребностям организма.

●Проведение мероприятий государственного, экономического, медико – социального характера, направленных на снижение уровня влияния модифицируемых факторов риска, сохранение остаточной трудоспособности и возможности к адаптации в социальной среде, создание условий для оптимального обеспечения жизнедеятельности больных.

Эффективность вторичной профилактики определяется рядом обстоятельств:
1.Насколько часто болезнь в доклинической стадии встречается в популяции.

2.Известна ли продолжительность периода между появлением первых признаков и развитием выраженного заболевания.

3.Обладает ли диагностический тест высокой чувствительностью и специфичностью в отношении этой болезни и является ли он простым, недорогим, безопасным и приемлемым.

4.Располагает ли клиническая медицина адекватными медицинскими средствами диагностики этой болезни, эффективными, безопасными и доступными методами лечения.

5.Имеется ли необходимое медицинское оборудование.

Профилактика третичная – реабилитация (синоним восстановление здоровья) – комплекс медицинских, психологических, педагогических, социальных мероприятий,направленныхнаустранениеиликомпенсациюограничений жизнедеятельности, утраченных функций с целью возможно более полного восстановления социального и профессионального статуса, предупреждения рецидивов и хронизации заболевания.

Цельтретичной профилактики – замедлениеразвития осложнений при уже возникшей болезни.

Ее задача – предотвратить физическую недостаточность и нетрудоспособность, свести к минимуму страдания, вызванные утратой полноценного здоровья, и помочь больным адаптироваться к неизлечимым состояниям. Вклинической медицине во многих случаях трудно провести грань между третичной профилактикой, лечением и реабилитацией.

Третичная профилактика включает:
●обучение пациентов и членов их семей знаниям и навыкам, связанным с конкретным заболеванием или группой заболеваний;

●проведение диспансеризации больных хроническими заболеваниями и инвалидов, включая диспансерные медицинские осмотры с целью оценки динамики состояния здоровья и течения заболеваний, осуществление перманентного наблюдения за ними и проведение адекватных лечебных и реабилитационных мероприятий;

●проведение медико-психологической адаптации к изменению ситуации в состоянии здоровья, формирование правильного восприятия и отношения к изменившимся возможностям и потребностям организма;

●проведение мероприятий государственного, экономического, медико-социального характера, направленных на снижение уровня влияния модифицируемых факторов риска;

●сохранение остаточной трудоспособности и возможности к адаптации в социальной среде;

●создание условий для оптимального обеспечения жизнедеятельности больных и инвалидов (например, производство лечебного питания, реализация архитектурно-планировочных решений, создание соответствующих условий для лиц с ограниченными возможностями и т.д.).

· Основные направления профилактической деятельности
	Профилактика личная
	Профилактика медицинская
	Профилактика общественная

	1.Ведение здорового образа жизни:

●рациональное и здоровое питание;

●адекватная физическая активность;

●соблюдение режимов труда и отдыха;

●гармоничные семейные и сексуальные отношения;

●психогигиена;

●отсутствие вредных привычек.

2.Самоконтроль состояния здоровья:

●за массой тела

за артериальным давлением;

●за состоянием кожи и видимых слизистых оболочек;

●за состоянием молочных желез;

●за менструальным циклом.

3.Соблюдение гигиенических требований и норм.

4.Своевременное консультирование со специалистами в области укрепления здоровья и предупреждение заболеваний.

5.Выполнение рекомендаций по ведению здорового образа жизни
	1.Разработка гигиенических требований к условиям окружающей среды.

2.Осуществление экологического и социально-гигиенического мониторинга,разработка соответствующих рекомендаций и реализация их в пределах компетенции.

3.Проведение индивидуального и группового консультирования, направленного на формирование здорового образа жизни:

●информационное обеспечение;

●гигиеническое воспитание;

●формирование действенной мотивации;

●оказание содействия и профессиональной помощи в борьбе с табакокурением, повышенным потреблением алкоголя, и потреблением наркотиков и наркотических средств.

4.Улучшение организации и повышение качества всех видов профилактических медицинских осмотров, формирование мотивации к контролю за здоровьем.

5.Проведение диспансеризации населения для выявления рисковразвития хронических соматических заболеваний и оздоровление лиц и контингентов населения, находящихся под воздействием неблагоприятных для здоровья факторов с применением мер медицинского и немедицинского характера.

6.Проведение иммунопрофилактики.

7.Оздоровление.

II.Вторичная профилактика

1.Целевое санитарно-гигиеническое воспитание и консультирование, обучение конкретным знаниям и навыкам.

2.Проведение целевых медицинских профилактических осмотров для раннего выявления

3.Проведение диспансеризации лиц с повышенным риском заболеваемости, направленной на снижение уровня влияния модифицируемых факторов риска, своевременную диагностику заболеваний и оздоровление.

4.Проведение курсов профилактического лечения и целевого оздоровления.
	1.Разработка общественной политики укрепления здоровья.

2.Создание благоприятной окружающей среды, определяющей качество жизни (оздоровление экологической ситуации, условий труда, быта и отдыха и т.д.).

3.Усиление общественной активности.

4.Развитие личных умений и знаний.

5.Переориентация служб здравоохранения (Оттавская хартия здравоохранения, 1986г.)

	
	III.Третичная профилактика

1.Целевое санитарно-гигиеническое воспитание и консультирование, обучение конкретным знаниям и навыкам.

2.Проведение диспансеризации больных хроническими заболеваниями и инвалидов, включая диспансерные осмотры, наблюдение, лечение и реабилитацию.

3.Проведение медико-психологической адаптации.

4.Проведение мероприятий государственного, экономического, медико-социального характера по сохранению здоровья и остаточной трудоспособности, возможности к адаптации в социальной среде, создани условий для оптимального обеспечения жизнедеятельности больных и инвалидов
	


Медицинское профилактическое мероприятие – мероприятие или комплекс мероприятий, имеющих самостоятельное законченное значение и определенную стоимость и направленных на профилактику заболеваний, их своевременную диагностику и оздоровление.

Виды медицинских профилактических мероприятий:
●профилактическое консультирование отдельных индивидуумов – обучение здоровью;

●профилактическое консультирование групп населения – обучение здоровью;

●профилактические медицинские осмотры с целью выявления ранних форм заболеваний и факторов риска и проведение оздоровительных мероприятий;

●иммунизация; вакцинопрофилактика;

●диспансеризация – диспансерное наблюдение и оздоровление;

●профилактические оздоровительные мероприятия – занятияразличными видами физической культуры, санаторно-курортное оздоровление, физиотерапевтические медицинские мероприятия, массаж и др.

Одной из важнейших проблем, стоящих перед практическим здравоохранением по усилению профилактической деятельности, повышению ее качества, эффективности и результативности, являетсяразработка новых и адаптация к современным требованиям и условиям работы современных организационных, информационных и профилактичес-ких технологий.

Современные организационные, информационные, образовательные и иные профилактические технологии, применяемые или рекомендуемые к применению:
1.Выявление факторов риска (ФР)развития хронических неинфекционных заболеваний. Одним из наиболее актуальных современных профилактических направлений является выявление основных и дополнительных ФР, информирование пациентов о выявленных отклонениях и возможности осуществления их коррекции с применением современных профилактических, оздоровительных и лечебных технологий.

Формы и методы работы (технологии скрининг от англ. screening – «отбор, сортировка») – стратегия в здравоохранении, обследование населения, направленное на выявление заболеваний у клинически бессимптомных лиц в популяции, а также риска заболеваний.

Цель скрининга – раннее выявление заболеваний, что позволяет обеспечить раннее начало лечения и снижение смертности. Различают массовый (универсальный) скрининг, к которому привлекаются все лица из определённой категории (например, все дети одного возраста) и селективный скрининг, применяемый в группах риска (например, скрининг членов семьи в случае выявления наследственного заболевания). Оценка и прогноз по суммарному рискуразвития ССЗ. Оценка суммарного риска необходима для определения вероятностиразвития сердечно-сосудистых событий в ближайшие 5–10лет.

2.Консультативно-оздоровительная помощь – вид медицинской помощи, включающий в себя оказание медицинских, информационных и образовательных услуг, выдачу рекомендаций, направленных на профилактику заболеваний и укрепление здоровья, а также консультирование специалистов, участвующих в ведении и лечении пациента.

Цель консультативно-оздоровительной помощи – оказание максимально-возможного содействия пациентам в снижении воздействия модулируемых ФР, профилактике заболеваний и их последствий путем проведения индивидуального профилактического консультирования.

3.Диагностика и профилактика эмоционально-поведенческих расстройств.
Достаточно существенный объем хронических неинфекционных заболеваний, их течение и прогрессирование связывается с наличием психосоматических расстройств. Всвязи с этим многие привлекают к работе медицинских психологов, работающих в тесном контакте с лечащими врачами

4.Информационное обеспечение.
Информатизация – это тот базис, который лежит в основеразработки, реализации и мониторинга на всех уровнях теории и практики деятельности по профилактике заболеваний и укреплению здоровьяразличных групп населения с учетом имеющихся рисков для здоровья. Сложившаяся ситуация свидетельствуют о необходимости систематизации и упорядочения системы информационного обеспечения профилактической деятельности, определения путей унификации банков данных по профилактике заболеваний и укреплению здоровья, приоритетных направлений в решении задач информационного обеспечения, а также расширения возможностей доступа к сформированной информационной базе и повышения эффективности ее использования. Информационное обеспечение – систематизированная комплексная форма информации по определенному направлению деятельности, адаптированная к отечественной и международной информационной сети.

Информационные ресурсы – это отдельные документы и массивы документов, в информационных системах: библиотеках, архивах, фондах, банках данных, других видах информационных систем.

Информационная технология – совокупность методов, производственных и программно- технологических средств, объединенных в технологическую цепочку, обеспечивающую сбор, хранение, обработку, вывод и распространение информации.

Информационные технологии предназначены для снижения трудоемкости процессов использования информационных ресурсов.

Целью информационного обеспечения является создание информационной системы, которая сможет более эффективно содействовать приобретению, использованию и распространению данных в поддержку здоровья для всех. Учитывая, что профилактическая деятельность определена безусловным приоритетом политики и практики охраны и укрепления здоровья населения, формирование информационного обеспечения профилактической деятельности, должно стать первоочередной задачей при формировании государственной и отраслевой информационной политики, а на уровне ЛПУ – основой создания единого информационного пространства для специалистов и обеспечиваемого населения.

5.Гигиеническое обучение и воспитание.
Задачи по санитарному просвещению, гигиеническому обучению и воспитанию населения (как индивидуумов, так и различных групп и категорий граждан) должны реализовываться в том или ином виде всеми подразделениями и специалистами ЛПУ и отделениями профилактики.

Основной целью гигиенического обучения и воспитания является информация категорий населения о влиянии негативных факторов на здоровье и возможностях его снижения, формирование мотивации на укрепление и сохранение здоровья, повышение личной и групповой ответственности за здоровье, получение знаний и навыков, способствующих ведению здорового образа жизни,

6.Координация деятельности по проведению медицинских профилактических осмотров и диспансеризации населения.
Основной целью деятельности кабинета профосмотров является оптимизация организационных форм проведения медицинских профосмотров и диспансеризации населения в ЛПУ. Координация деятельности в этом направлении всех заинтересованных подразделений и специалистов поликлиники и применение экономически и клинически целесообразных методов для повышения эффективности и качества этой работы.

7.Координация деятельности подразделений и специалистов ЛПУ по реализации целевых программ в части укрепления здоровья и профилактики заболеваний.
Профилактическая программа (либо профилактический фрагмент общей программы)- систематизированное изложение основных целей, задач, направлений деятельности по профилактике заболеваемости, сохранению и укреплению здоровья. Профилактические программы (либо профилактические фрагменты общей программы) включают в себя обоснование и перечень мероприятий по реализации поставленных задач, сроки и условия реализации, исполнителей, ресурсную потребность, ожидаемый результат, а также системы управления, контроля и оценки эффективности.

8. Мониторинг здоровья и профилактической деятельности.
В структуру отделения профилактики предлагается включить кабинет мониторинга здоровья и профилактической деятельности. Мониторинг – это целенаправленная деятельность, включающая перманентное наблюдение, анализ, оценку и прогноз состояния объекта (процесса, явления, системы) или, иначе – аналитическая система слежения.

Мониторинг здоровья предполагает наблюдение и анализ состояния здоровья прикрепленного населения и его отдельных целевых групп по информации, предоставляемой отделом статистики (заболеваемость по обращаемости, в том числе по отдельным классам и группам заболеваний, полу, возрасту и т.д., заболеваемость по результатам профосмотров, выход на инвалидность, смертность и др.).

Мониторинг профилактической деятельности подразделений отделения профилактики и ЛПУ включает в себя аналитическое слежение за объемами, качеством и эффективностью оказания профилактических и оздоровительных медицинских услуг как в структуре отделения профилактики, так и вцелом в ЛПУ, гигиенического образования и воспитания населения.

9. Социологические исследования в области профилактической деятельности. При решении конкретных проблем укрепления здоровья и профилактики заболеваний, формирования ЗОЖ все большее значение приобретает изучение процессов, происходящих в этом направлении в обществе, что может быть достигнуто при проведении несложных социологических исследований. Планирование и проведение эффективных профилактических вмешательств предполагает изучение степени готовности отдельных групп населения и индивидуумов к обучению и восприятию гигиенических знаний и навыков ведения ЗОЖ.

Социологическое исследование в системе здравоохранения – способ получения знаний о процессах, происходящих в обществе, связанных с отношением к собственному и общественному здоровью, использованию профилактических, оздоровительных, лечебных и реабилитационных вмешательств, оценкой их доступности, эффективности и качества, основанный на получении информации и выявлении закономерностей на основе теорий, методов и процедур, принятых в социологии

10. Межсекторальное взаимодействие или социальное партнерство. При формировании комплексного подхода к решению проблем укрепления здоровья и профилактики заболеваний органы и учреждения здравоохранения должны занимать лидирующую позицию, инициировать сотрудничество со всеми заинтересованными организациями и лицами. Такое сотрудничество в настоящее время трактуется как «социальное партнерство».

Эпидемиологические исследования должны быть неотъемлемой частью системы здравоохранения при планировании и реализации программ профилактического вмешательств.

Задачи эпидемиологии хронических неинфекционных заболеваний:
1.Систематическое наблюдение за уровнями заболеваемости и смертности населения.

2.Выявление тенденций, глобальных закономерностей распространения заболеваний.

3.Выявление территорий, отдельных групп населения с высокой и низкой заболеваемостью.

4.Установление взаимосвязи между заболеваемостью и конкретными факторами внешней и внутренней среды.

5.Количественная оценка роли отдельных факторов и их комплексов в возникновении заболеваний.

6.Прогнозирование заболеваемости и смертности, степени риска возникновения заболевания.

7.Оценка результатов и эффективности мероприятий по профилактике заболеваний.

8.Разработка конкретных рекомендаций по совершенствованию профилактики, ранней диагностики, диспансеризации населения и проведению оздоровительных мероприятий по преобразованию условий труда и быта людей, изменению привычек, обычаев, образа жизни.

9.Подготовка необходимых данных для планирования и финансирования здравоохранения.

Согласно современным представлениям, эпидемиологический анализ реализуется в четыре этапа:
Первый этап – анализ текущей ситуации, включает оценку потребности и определение приоритетов профилактики ХНИЗ. Только описательные эпидемиологические исследования могут дать истинную картину потребности системы здравоохранения в тех или иных вмешательствах. Например, как определить истинную потребность во вмешательствах, направленных на лечение АГ? Согласно данным официальной статистики – заболеваемость АГ составляет около 10 % взрослой популяции России, в то время как по данным эпидемиологического мониторинга истинная распространенность АГ является достаточно стабильным показателем и составляет около 40 % взрослого населения. Соответственно, при проведении каких-либо мероприятий, направленных на выявление АГ, можно прогнозировать увеличение нагрузки на здравоохранения в отношении лечения пациентов с АГ. Оценка потребности позволяет устанавливать приоритеты – т.е. наиболее значимые на данный момент проблемы со здоровьем населения, для решения которых целесообразно выделить ресурсы. Приоритеты определяются на основании совокупности параметров, оцениваемых в рамках эпидемиологических исследований: распространенности явлений, их социальной значимости, рискаразвития осложнений, экономического ущерба ассоциированного с данным заболеванием и фактором риска и др.

Второй этап –разработка программ включает: формулирование целей и задач, создание модели функционирования программы с прогнозированием исходов и разработку плана оценки программы. Цели и задачи любой программы здравоохранения должны быть следствием оценки потребности и выбора приоритетов по результатам эпидемиологических исследований. Сопоставление данных эпидемиологических исследований текущей ситуации и проспективных исследований, выполненных ранее, позволяют создать модель функционирования программы с четкими временными характеристиками, распределением ресурсов и прогнозом эффективности программы. На основании модели функционирования программы строится план оценки программы, оптимальным вариантом, которой является эпидемиологический мониторинг, позволяющий оценивать влияние вмешательств на популяцию в целом, своевременно выявлять соответствие реальных изменений запланированным и вносить коррективы в программу. Оценка любой программы должна включать экономические параметры, начиная от точного определения затрачиваемых ресурсов и до оценки экономической эффективности программы/вмешательств по рекомендуемым на сегодняшний день методам «затраты-полезность», «анализ влияния на бюджет» и др.

Третий этап – внедрение, включает оценку качества, и здесь эпидемиологический мониторинг при включении в него определенных параметров (охват новым вмешательством целевой аудитории и др.) является оптимальным инструментом контроля качества внедряемых программ общественного здравоохранения.

Заключительный этап – включает анализ процессов и исходов.

В реализации профилактических программ значительная роль принадлежит мониторингу. Мониторинг (от латинского слова «monitor» – предостерегающий) – специально организованное, систематическое наблюдение за состоянием объектов, явлений или процессов с целью их оценки, контроля или прогнозаразвития. Иными словами, это систематический сбор и обработка информации, которая может и должна быть использована для улучшения процесса принятия решения, а также косвенно для информировани общественности или прямо как инструмент обратной связи в целях осуществления проектов, оценки программ или выработки политики. Результаты эпидемиологического мониторинга факторов риска ХНИЗ, будучи объединенными в единую базу данных, должно помочь правильно определять приоритет системы отечественного здравоохранения в целом.

Эпидемиологический мониторинг позволяет оценивать краткосрочные исходы в реальном времени и на основании краткосрочных прогнозировать долгосрочные (например, по динамике факторов риска прогнозировать возможное снижение смертности в отдаленном периоде у лиц среднего и молодого возраста). При наличии постоянно действующей системы эпидемиологического мониторинга становится возможным отслеживание и средне и долгосрочных результатов профилактических программ общественного здравоохранения.

Россия создала концепцию единой профилактической среды, которая была одобрена всей международной медицинской общественностью и стала основным завоеванием первой глобальной конференции по здоровому образу жизни и профилактике неинфекционных заболеваний. Российская концепция нашла отражение в резолюциях ВОЗ и политической декларации Генеральной Ассамблеи ООН. Профилактическая среда предполагает, с одной стороны, создание инфраструктурных, информационно-образовательных, нормативно-правовых, налоговых и других условий, позволяющих населению вести здоровый образ жизни, с другой стороны – мотивирование населения к сохранению здоровья и долголетию

В формировании единой профилактической среды должны принимать участие все службы, министерства и ведомства, каждое из которых должно отчасти стать здравоохранным. Вкомпетенции Минобразования – создание программ образования и воспитания по формированию здорового образа жизни, которые должны быть психологически выверенными дляразного возраста. Взадачи Минсвязи, прессы, телевидения и радио входитразработка психологически выверенных программ дляразных социальных групп населения, информационных и мотивационных роликов, реалити-шоу, интерактивных сессий, компьютерных «вирусов» на популярных сайтах – все, что формирует моду на физическое и духовное здоровье. Министерство сельского хозяйства обеспечивает безопасность и экологичность продуктов питания. Министерство природных ресурсов – чистой водой и здоровой экологией. Министерство региональногоразвитияразрабатывает новые подходы к градостроению, планированию коммуникаций. Минтруд – обеспечивает здоровые производственные условия, безопасное рабочее место. Не обойтись без санэпидблагополучия. Авкомпетенции министерств экономики и финансов – формирование приоритетов финансовой поддержки всех этих программ. Наряду с государственными структурами к формированию профилактической среды должно быть привлечено все гражданское общество, неправительственные организации, представители бизнеса и частных секторов, семья – как первичная ячейка общества.

В целях реализации положений, документов по формированию ЗОЖ и профилактики ХНИЗ среди населения в здравоохранении нашей страны идет активное создание системы профилактических учреждений и подразделений (инфраструктуры профилактики ХНИЗ), предусматривающей вовлечение в профилактическую работу всех медицинских организаций, конкретизацию их функций и взаимодействия (учреждений ПМСП, санаторно-курортных, стационарных лечебных учреждений).

Создаваемая инфраструктура профилактики ХНИЗ включает:
–республиканские (областные, краевые) центры медицинской профилактики, являющиеся самостоятельными юридическими лицами (приказ Минздрава России от 23.09. 2003г. №455). Научно-методическое руководство деятельностью Центров медицинской профилактики (ЦМП) осуществляет ФГБУ «Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России;

–городские (районные, межрайонные) центры медицинской профилактики. Организационно-методическое руководство деятельностью городских (районных) ЦМП и экспертизу качества предоставляемых ими профилактических услуг осуществляет субъективный (республиканский, областной, краевой) ЦМП;

–центры здоровья для взрослых, в том числе сформированные на базе центральных районных больниц, обслуживающих сельское население. Научно-методическое руководство ЦЗ осуществляет Федеральный координационно-методический ЦЗ на базе ФГБУ «Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России. Непосредственное организационно-методическое руководство деятельностью ЦЗ и экспертизу качества предоставляемых ими профилактических услуг осуществляет городской (районный) ЦМП.

Центр здоровья создается на базе государственных учреждений здравоохранения субъектов Российской Федерации и учреждениях здравоохранения муниципальных образований, включая учреждения здравоохранения для детей.

В структуру Центра здоровья рекомендуется включать:

–кабинеты врачей, прошедших тематическое усовершенствование по формированию здорового образа жизни и медицинской профилактике;

–кабинет медицинской профилактики;

–кабинет тестирования на аппаратно-программном комплексе;

–кабинеты инструментального и лабораторного обследования, кабинет (зал) лечебной физкультуры;

–школы здоровья.

Всем пациентам проводится скрининг:
–оппортунистический – изначально факторы риска отсутствуют, слабые или же неизвестны, например, пациент обратился сам. Предполагается, что оппортунистический скрининг также будет проводиться и вотношении лиц, впервые обратившихся за медицинской помощью в течение последних пятилет,

–селективный – изначально имеются сильные факторы риска.

В центре здоровья должны оценить потенциальное влияние факторов риска на состояния пациента:

●низкая – проводится профилактическая консультация, при желании пациент направляется в школу здоровья соответствую;кщего профиля;

●средняя – проводится дополнительный скрининг, пациент обязательно направляется в школу здоровья соответствующего профиля;

●высокая – пациент направляется на углубленное обследование, лечение или реабилитацию в специализированную медицинскую организацию.

Проведения комплексного обследования, включает:
–измерение роста и веса;

–офтальмологическое обследование;

–тестирование на аппаратно-программном комплексе для скрининг-оценки уровня психофизиологического и соматического здоровья, функциональных и адаптивных резервов организма;

–скрининг сердца компьютеризированный (экспресс-оценка состояния сердца по ЭКГ – сигналам от конечностей);

–ангиологический скрининг с автоматическим измерением систолического артериального давления и расчета плече-лодыжечного индекса;

–экспресс-анализ для определения общего холестерина и глюкозы в крови;

–комплексную детальную оценку функций дыхательной системы (спирометр компьютеризированный).

Для жителей сельской местности, желающих обратиться в Центр здоровья исполнительной власти муниципального образования в сфере здравоохранения, в установленные часы и дни недели может быть организован проезд от ЛПУ до территориального центра здоровья, расположенного в зоне ответственности. Центром здоровья для жителей сельской местности, проживающих в зоне ответственности центра здоровья, в плановом порядке могут проводиться выездные акции, направленные на пропаганду действий по формированию здорового образа жизни.

Гражданину, в том числе ребенку, обратившемуся (направленному) в Центр здоровья, средним медицинским работником заводится учетная форма №025-ЦЗ/у «Карта центра здоровья», проводится тестирование на аппаратно-программном комплексе, обследование на установленном оборудовании.

Движение контингента Центра здоровья
Результаты обследований вносятся в Карту, после чего гражданин, в том числе ребенок, направляется к врачу. Для выявления дополнительных факторов риска рекомендуется проведение исследований, не входящих в перечень комплексного обследования.

Врач на основании результатов тестирования на аппаратно-программном комплексе и обследования на установленном оборудовании, проводит гражданину, в том числе ребенку (родителям ребенка или другим законным представителям), оценку наиболее вероятных факторов риска, функциональных и адаптивных резервов организма с учетом возрастных особенностей, прогноз состояния здоровья, проводит беседу по здоровому образу жизни, составляет индивидуальную программу по здоровому образу жизни.

При необходимости врач рекомендует динамическое наблюдение в Центре здоровья с проведением повторных исследований в соответствии с выявленными факторами риска или наблюдение в кабинетах медицинской профилактики и здорового ребенка ЛПУ, посещение занятий в соответствующих школах здоровья, лечебно-физкультурных кабинетах и врачебно-физкультурных диспансерах по программам,разработанным в Центре здоровья.

Если в процессе обследования в Центре здоровья выявляется подозрение на какое-либо заболевание, врач Центра рекомендует гражданину, в том числе ребенку, обратиться в ЛПУ к соответствующему врачу-специалисту для определения дальнейшей тактики его наблюдения и лечения.

Сведения о гражданах, у которых выявлено подозрение на заболевание и которым необходимо наблюдение в кабинете медицинской профилактики (в кабинете здорового ребенка), с их согласия передаются в кабинет медицинской профилактики (в кабинет здорового ребенка), врачу-терапевту участковому (врачу-педиатру участковому) по месту жительства гражданина соответственно.

По окончании случая первичного обращения в центр здоровья, включающего комплексное обследование, на каждого гражданина заполняется учетная форма №002-ЦЗ/у «Карта здорового образа жизни», утвержденная приказом Минздравсоцразвития России от 19августа 2009года №597н, которая по желанию гражданина выдается ему на руки.

На каждого обратившегося в центр здоровья заполняется учетная форма №025–12/у «Талон амбулаторного пациента». По окончании обследования и осмотра врача заполненные Талоны передаются в соответствующее подразделение ЛПУ для дальнейшего формирования реестров счетов для оплаты по программе обязательного медицинского страхования в соответствии с территориальными программами государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи.

По истечении отчетного периода (месяца, года) Центром здоровья составляется отчетная форма №68 «Сведения о деятельности центра здоровья» (месячная, годовая).

Регионы несут ответственность за организационную составляющую, подбор и ремонт помещений. Сеть Центров здоровья создается с расчетом 1:200000населения. Всего по стране открыто 502Центра для взрослых и 211Центров здоровья для детей.

По вопросам реализации предложенных мероприятий Центр здоровья осуществляет взаимодействие с кабинетами медицинской профилактики, кабинетами здорового ребенка ЛПУ по месту жительства гражданина.

Отделения медицинской профилактики в составе поликлиник и центров общей врачебной практики (семейной медицины), а также в ряде центров здоровья. Организационно-методическое руководство деятельностью ОМП и экспертизу качества предоставляемых ими профилактических услуг осуществляет городской (районный) ЦМП;

Правила организации деятельности отделения (кабинета) медицинской профилактики
1.Настоящие правила устанавливают порядок организации деятельности отделения (кабинета) профилактики (далее – Отделение).

2.Отделение организуется в медицинской организации (ее структурном подразделении), оказывающей первичную медико-санитарную помощь.

3.Отделение профилактики включает в себя следующие структурные подразделения:

–анамнестический кабинет;

–кабинет функциональных (инструментальных) исследований;

–кабинет пропаганды здорового образа жизни;

–кабинет централизованного учета ежегодной диспансеризации;

–кабинет медицинской помощи при отказе от курения.

4.При организации деятельности Отделения рекомендуется предусматривать возможность проведения необходимых диагностических исследований непосредственно в Отделении.

5.Отделение возглавляет заведующий, который подчиняется непосредственно главному врачу медицинской организации (руководителю ее структурного подразделения), оказывающей первичную медико-санитарную помощь.

6.Основными функциями Отделения являются:

–участие в организации и проведении диспансеризации;

–участие в организации и проведении профилактических медицинских осмотров;

–раннее выявление заболеваний и лиц, имеющих факторы рискаразвития заболеваний;

–контроль и учет ежегодной диспансеризации населения;

–подготовка и передача врачам медицинской документации на больных и лиц с повышенным риском заболеваний для проведения дополнительного медицинского обследования, диспансерного наблюдения и проведения лечебно-оздоровительных мероприятий;

–санитарно-гигиеническое воспитание и пропаганда здорового образа жизни (борьба с курением, алкоголизмом, избыточным питанием, гиподинамией и другие).

Кроме перечисленных структур в реализации профилактических мер принимают участие кабинеты психологической (психотерапевтической) помощи, в том числе по индивидуальной и групповой коррекции поведенческих факторов риска ХНИЗ. Организационно-методическое руководство этим направлением деятельности кабинетов психологической (психотерапевтической) помощи и экспертизу качества предоставляемых ими профилактических услуг осуществляет городской (районный) ЦМП.

Высшим коллективным органом выработки стратегии и тактики, построения и функционирования профилактических структур, формирования ЗОЖ среди населения и профилактики НИЗ является профильная комиссия Экспертного совета Минздрава России по профилактической медицине, действующая на общественных началах. Всостав профильной комиссии включаются главные внештатные специалисты по профилактической медицине органов управления здравоохранением всех субъектов Российской Федерации, руководители субъектовых (республиканских, областных, краевых) ЦМП, ведущие ученые и специалисты, представители профессиональных медицинских обществ и ассоциаций в области профилактической медицины.

Результаты профилактической медицинской помощи определяются ее качеством. Качество профилактической медицинской помощи – совокупность качественных и количественных характеристик, подтверждающих соответствие оказания профилактической медицинской помощи населению или отдельному индивидууму, имеющимся потребностям населения в этой помощи (медицинским – на основе научно-доказательной медицины и психосоциальным – на основе отношения, понимания и мотивации населения).

Критерии качества профилактической медицинской помощи
Наличие и доступность требуемого вида профилактических медицинских услуг. Критерий – перечень и полнота профилактических медицинских услуг учреждения (подразделения, специалиста и др.).

Адекватность мер, технологий и используемых ресурсов поставленным целям укрепления здоровья и профилактики. Критерий – соответствие профилактических мер, услуг, технологий и используемых ресурсов поставленным целям укрепления здоровья и профилактики в деятельности медицинского учреждения (полразделения, специалистов и др.).

Преемственность и непрерывность процесса оздоровления пациентов в системе здравоохранения. Критерий – модель профилактической деятельности медицинского учреждения, обеспечивающая взаимодействие и координацию.

Действенность и сила воздействия применяемого профилактического медицинского вмешательства на улучшение показателей здоровья групп лиц и населения в целом на основе научно-доказательных исследований. Критерий – внедрение (применение) научно-обоснованных профилактических медицинских методов, подходов, технологий.

Результативность профилактического медицинского вмешательства в отношении улучшения показателей здоровья отдельных групп лиц и населения в целом в практической деятельности. Критерий – динамика показателей здоровья при применении действенных методов профилактики в практических условиях.

Эффективность применяемого профилактического медицинского вмешательства по отношению к избранному критерию. Критерий – соответствие результата медицинской профилактической помощи избранному критерию медицинской, социальной, экономической эффективности.

Способность удовлетворять потребность пациентов, населения и соответствовать реальным возможностям реализации. Критерий – соответствие форм, методов, технологий, доступности и других характеристик профилактической медицинской помощи, потребности, отношению пациентов и населению в целом.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Объектом первичной профилактики являются:

а)реконвалесценты острых заболеваний

б)больные хроническими заболеваниями

в)все население

г)дети

2.Предмет профилактической медицины это:

а)патогенез болезней

б)симптомы болезней

в)риски возникновения болезней

г)нетрудоспособность в связи с болезнями

3.К функциям первичной медицинской профилактики не относится:

а)обеспечение методологии здоровьесберегающих технологий

б)мониторинг факторов риска неинфекционных заболеваний

в)реабилитация после перенесённого заболевания

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Мужчина, 52года жалоб не предъявляет. Работа связана с психологическими стрессами. Курит до 17сигарет в день. Мать страдает ИБС, сахарным диабетом 2типа, отец перенёс инфаркт миокарда в возрасте 52лет.

Объективно: состояние удовлетворительное. Рост 174см, масса тела 96кг. Кожные покровы чистые, обычной окраски. Над легкими дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечные тоны ясные, чистые, ритмичные. АД – 120/75ммрт.ст., ЧСС – 78уд./минуту. Живот увеличен в объеме за счет подкожно-жировой клетчатки, при пальпации мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Периферических отеков нет. Стул и диурез в норме.

Результаты обследования
Анализ мочи: относительная плотность – 1023, лейкоциты 0–1, эритроциты 0–1 в поле зрения. Белок мочи 100мг/сут.

Биохимический анализ крови: ОХС – 5,4ммоль/л.

ЗАДАНИЕ
1.Выделите факторы рискаразвития сердечно-сосудистых заболеваний у пациента.

2.Тактика ведения пациента.

Глава 4. ФАКТОРЫ РИСКА: ОПРЕДЕЛЕНИЕ, КЛАССИФИКАЦИЯ, ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ

Факторы риска (ФР) – потенциально опасные для здоровья: факторы экологического и социального характера, окружающей и производственной среды, факторы среды обитания, независящие от конкретного индивидуума и поведенческие, биологические, генетические (индивидуальные), повышающие вероятностьразвития заболеваний, их прогрессирования и неблагоприятного исхода.

Критерии причинной ассоциации между фактором риска и заболеванием:
–Постоянство (подтверждаемость): обнаруженная связь подтверждена или может быть подтверждена в нескольких исследования; данную связь постоянно находят в различных подгруппах пациентов в рамках одного исследования.

–Устойчивость (сила связи): влияния фактора достаточно велико и риск заболевания возрастает с увеличением экспозиции.

–Специфичность: есть четкая связь между определенным фактором риска и конкретным заболеванием.

–Последовательность во времени: воздействие фактора риска предшествует заболеванию.

–Соответствие (согласованность): ассоциация возможна физиологически, что подтверждено экспериментальными данными.

Большинство ФР поддается коррекции (модифицируемые) и представляет наибольший интерес для профилактики. Немодифицируемые ФР (возраст, пол и генетические особенности) коррекции не поддаются, однако их используют для оценки и прогноза индивидуального, группового и популяционного рискаразвития ХНИЗ.

Все факторы рискаразвитияразнообразной патологии здоровья можно объединить в четыре обобщающие группы.
· Группировка факторов риска, обусловливающих здоровье
	Сферы влияния факторов на здоровье
	Группы факторов риска
	Удельный вес (%) факторов риска

	Образ жизни
	Курение, употребление алкоголя, несбалансированное питание, стрессовые ситуации (дистрессы), вредные условия труда, гиподинамия, плохие материально-бытовые условия, потребление наркотиков, злоупотребление лекарствами, непрочность семей, одиночество, низкий культурный уровень, высокий уровень урбанизации.
	49–53

	Генетика, биология человека
	Предрасположенность к наследственным болезням, наследственная предрасположенность к дегенеративным болезням
	18–22

	Внешняя среда
	Загрязненность канцерогенами и другими вредными веществами воздуха, почвы, воды; резкие смены атмосферных явлений, повышенные гелиокосмические, радиационные, магнитные и другие излучения
	17–20

	Здравоохранение
	Неэффективность профилактических мероприятий, низкое качество и несвоевременность медицинской помощи
	8–10


 К биологическим факторам рискаотносятся генетические и приобретенные в онтогенезе особенности организма человека. Известно, что некоторые болезни чаще встречаются в определенных национальных и этнических группах. Существует наследственная предрасположенность к заболеванию гипертонической болезнью, язвенной болезнью, сахарным диабетом и другими болезнями. Для возникновения и течения многих болезней, в том числе сахарного диабета, ишемической болезни сердца, серьезным фактором риска является ожирение. Существование в организме очагов хронической инфекции (например, хронического тонзиллита) может способствовать заболеванию ревматизмом.

Экологические факторы риска.Изменения физических и химических свойств атмосферы влияют, например, наразвитие бронхолегочных заболеваний. Резкие суточные колебания температуры, атмосферного давления, напряженности магнитных полей ухудшают течение сердечно-сосудистых заболеваний. Ионизирующее излучение является одним из онкогенных факторов. Особенности ионного состава почвы и воды, а, следовательно, и продуктов питания растительного и животного происхождения, приводят к развитию элементоз – заболеваний, связанных с избытком или недостатков в организме атомов того или иного элемента. Например, недостаток йода в питьевой воде и продуктах питания в районах с низким содержанием йода в почве может способствоватьразвитию эндемического зоба.

Социальные факторы риска.Неблагоприятные жилищные условия, многообразные стрессовые ситуации, такие особенности образа жизни человека, как гиподинамия – фактор рискаразвития многих заболеваний, особенно болезней сердечно-сосудистой системы. Вредные привычки, например курение – фактор риска возникновения бронхолегочных и сердечно-сосудистых заболеваний. Употребление алкоголя – фактор рискаразвития алкоголизма, болезней печени, сердца и др.
· Распределение факторов риска приразличных хронически протекающих заболеваниях и травмах
	Заболевания
	Неблагоприятные факторы образа жизни (%)
	Генетический риск (%)
	Загрязнение внешней среды (%)
	Недостатки здравоохранения (%)

	Ишемическая болезнь сердца (ИБС)
	60
	18
	12
	10

	Сосудистые поражения мозга
	65
	17
	13
	5

	Прочие сердечно-сосудистые заболевания
	40
	35
	17
	8

	Рак
	45
	26
	19
	10

	Сахарный диабет
	35
	53
	2
	10

	Пневмония
	49
	18
	9
	24

	Эмфизема легких и астма
	35
	15
	40
	10

	Цирроз печени
	70
	18
	9
	3

	Транспортный травматизм
	65
	3
	27
	5

	Прочие несчастные случаи
	55
	5
	30
	10

	Самоубийства
	55
	25
	15
	5


· Факторы риска, общие для основных неинфекционных заболевания
	Фактор риска
	Сердечно-сосудистые заболевания *
	Сахарный диабет
	Онкологические заболевания
	Респираторные заболевания **

	Курение
	+
	+
	+
	+

	Пагубное потребление алкоголя
	+
	
	+
	

	Нерациональное питание
	+
	+
	+
	+

	Недостаток физической активности
	+
	+
	+
	+

	Ожирение
	+
	+
	+
	+

	Повышенное АД
	+
	+
	
	

	Повышенное содержание глюкозы в крови
	+
	+
	+
	

	Повышенный уровень холестерина в крови
	+
	+
	+
	


 Примечания: * В том числе хроническая ишемическая болезнь сердца, инфаркт миокарда, инсульт, АГ.

** хронические заболевания легких и бронхиальная астма.

По своей природе, происхождению факторы риска бывают первичные, вторичные, третичные и т.д. Ккатегории первичных факторов риска относят такие, которые обычно действуют первично, являясь причиной заболевания. Выделяют такжеразличные патологические состояния, которые сами по себе являются заболеваниями и имеют свои первичные факторы риска. Они являются вторичными факторами по отношению к различным заболеваниям, например, артериальная гипертония является вторичным фактором для атеросклероза, ишемической болезни сердца.
· Большие факторы риска – первичные и вторичные
	Первичные большие факторы риска
	Вторичные большие факторы риска

	Курение
	Диабет

	Злоупотребление алкоголем
	Артериальная гипертония

	Нерациональное питание
	Липидемия, холистеринемия

	Гиподинамия
	Ревматизм

	Психоэмоциональный стресс
	Аллергия, иммунодефициты и др.


 Поведенческие и социальные ФР, а также неблагоприятные факторы окружающей среды реализуются через патогенетические механизмы, связанные с биологическими ФР.

В настоящее время перечень ФР расширяется, пополняясь новыми (факторы воспаления и оксидативного стресса, метаболические факторы и т.д.). Среди многочисленных ФР сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) три считают основными (курение, артериальная гипертония и гиперхолестеринемию), т.к. они причинно связаны с этими заболеваниями и их распространенность среди населения велика.

При определении степени рискаразвития заболеваний, необходимо учитывать, что большинство ФР взаимосвязаны, и при одновременном действии усиливают влияние друг друга тем самым резко повышая риск. Впрактической деятельности среди пациентов часто встречаются лица с 2–3 и более факторами риска. Поэтому, оценивая рискразвития заболеваний, следует учитывать все имеющиеся факторы риска, т.е. определять суммарный риск. Это в настоящее время возможно с помощью компьютерных программ или таблиц.

Известно, что многие неинфекционные заболевания имеют общие факторы риска, такие как курение, избыточная масса тела, высокий уровень холестерина крови, повышенное артериальное давление, употребление алкоголя и наркотиков, низкая физическая активность, психосоциальные расстройства, экологическое неблагополучие.

Опытразвитых стран убедительно свидетельствует: результатом энергичных мер по ограничению распространенности факторов риска неинфекционных заболеваний является увеличение средней продолжительности жизни населения.

Диагностические критерии факторов рискаразвития хронических неинфекционных заболеваний
●Повышенный уровень артериального давления. ВРоссии, по данным представительной выборки, стандартизованная по возрасту распространенность артериальной гипертонии (АД>140/90ммрт.ст.) составила 40 % (среди мужчин 39,2 %, а среди женщин – 41,1 %). Среди населения трудоспособного возраста распространенность артериальной гипертонии в популяции составляет 30 %. Свозрастом распространенность АГ увеличивается, при этом до 40-летнего возраста АГ чаще встречается у мужчин, а после 50лет – у женщин. Наибольшая распространенность артериальной гипертонии регистрируется в возрастной группе 50–59лет – 61,8 % (42,9 % всех пациентов). Хорошо известно, что у лиц, длительно страдающих АГ, с гораздо большей частотой (по сравнению с лицами, имеющими нормальные показатели АД)развиваются инфаркт миокарда, мозговой инсульт, изменения сосудов глазного дна и хроническая сердечная (или почечная) недостаточность.

Диагностический критерий фактора риска – систолическое артериальное давление равно или выше 140ммрт.ст., диастолическое артериальное давление равно или выше 90ммрт.ст. или проведение гипотензивной терапии.

●Дислипидемия. Избыток насыщенного жира в пище вызываетразвитие нарушений липидного обмена (дислипидемий), являющихся факторами рискаразвития атеросклероза и связанных с ним заболеваний, в т.ч. ИБС и мозговых инсультов. Насыщенные жиры стимулируют синтез мощного вазоконстриктора – тромбоксана, способствуя повышению артериального давления. Распространенность гиперхолестеринемии в России очень высока. Так, до 30 % мужчин и 26 % женщин 25–64лет имеют холестерин выше 250 мг %.

Диагностический критерий фактора риска – отклонений от нормы одного или более показателей липидного обмена (общий холестерин более 5ммоль/л; холестерин липопротеидов высокой плотности у женщин менее 1,0ммоль/л, у мужчин менее 1,2ммоль/л; холестерин липопротеидов низкой плотности более 3ммоль/л; триглицериды более 1,7ммоль/л).

Классификация уровней общего холестерина, холестерина ЛПНП, холестерина ЛПВП, триглицеридов
	Общий холестерин

	Ммоль/л
	Мг/дл
	Уровень холестерина

	Меньше 5,2
	Меньше 200
	Оптимальный

	5,2–6,1
	200–239
	Гранично повышен

	Больше 6,2
	Больше 240
	Высокий

	Холестерин ЛПНП

	Ммоль/л
	Мг/дл
	Уровень холестерина

	Меньше 2,6
	Меньше 100
	Оптимальный

	2,6–3,3
	100–129
	Близок к оптимальному/ выше оптимального

	3,4–4,0
	130–159
	Гранично повышен

	4,1–4,8
	160–189
	Высокий

	Больше 4,9
	Больше 190
	Очень высокий

	Холестерин ЛПВП

	Ммоль/л
	Мг/дл
	Уровень холестерина

	Меньше 1
	Меньше 40
	Низкий

	Больше 1,6
	Больше 60
	Высокий

	Триглицериды сыворотки

	Ммоль/л
	Мг/дл
	Уровень холестерина

	Меньше 1,7
	Меньше 150
	Нормальный

	1,7–2,2
	150–199
	Гранично повышен

	2,3–5,7
	200–499
	Высокий

	Больше 5,7
	Больше 500
	Очень высокий


●Гипергликемия. Оба типа сахарного диабета (СД) – СД типа1 и СД типа2 – заметно повышают рискразвития ИБС, инсульта и заболеваний периферических сосудов, причем у женщин в большей степени, чем у мужчин. Повышение риска связано как с самим СД (в 2–4раза), так и с большей распространенностью других факторов риска (дислипидемия, АГ, избыточная масса тела) у этих больных. Причем повышенная распространенность факторов риска встречается уже на стадии, когда имеется только нарушенная толерантность к углеводам (предстадия СД).

Распространенность нарушений углеводного обмена растет во всем мире, что связано с постарением населения, нездоровым питанием, гиподинамией, ожирением. Прогрессирование диабета у пациентов с нарушением толерантности к глюкозе можно предотвратить или задержать, изменив образ жизни. Для снижения рискаразвития ССЗ и их осложнений у больных сахарным диабетом необходима нормализация уровня сахара крови и коррекция других факторов риска.

Диагностический критерий фактора риска уровень глюкозы плазмы натощак более 6,1ммоль/л.

●Курение табака. Ежедневное выкуривание одной сигареты и более. Курение является одним из наиболее значимых факторов риска, приводящих к развитию таких заболеваний, как рак, сердечно-сосудистые, респираторные и другие заболевания. Скурением связаны до 90 % всех случаев рака легких, 75 % случаев хронического бронхита и эмфиземы легких, 25 % случаев ишемической болезни сердца. Известно также, что смолы табака – не единственное из опасных для жизни веществ, вдыхаемых в процессе курения. Еще недавно в табачном дыме насчитывали 500, затем 1000компонентов. Согласно современным данным, количество этих компонентов составляет 4720, в том числе наиболее ядовитых – около 200.

●Избыточная масса тела (МТ). ВРоссии, по данным мониторинговых исследований, проведенных в различных регионах, избыточная масса тела отмечается у 15–40 % взрослого населения. Избыточная МТ возникает, когда энергетическая ценность рациона питания превышает энергетические траты человека. Происходит накопление жира, которое со временем может привести к развитию заболевания – ожирению. Ожирение – обменно-алиментарное хроническое заболевание, которое проявляется избыточнымразвитием жировой ткани и прогрессирует при естественном течении.

Методы оценки. Соответствие МТ надлежащей чаще всего оценивают с помощью индекса массы тела (ИМТ) или индекса Кетле

ИМТ=Масса тела (кг)/рост2. ИМТ=кг/м2.

С увеличением ИМТ возрастает рискразвития сопутствующих заболеваний. При этом риск осложнений, особенно сердечно-сосудистых и метаболических, зависит не только от степени ожирения, но и от его вида (локализации жировых отложений). Наиболее неблагоприятным для здоровья и характерным для мужчин является абдоминальное ожирение (АО), при котором жир откладывается между внутренними органами в области талии. Отложение жира в области бедер и ягодиц, более типичное для женщин, называют глютеофеморальным.

Существует простой и достаточно точный способ оценки характера распределения жира – измерение окружности талии (ОТ). ОТ измеряется в положении стоя, на середине расстояния между нижним краем грудной клетки и гребнем подвздошной кости по средней подмышечной линии (не по максимальномуразмеру и не на уровне пупка). Тест объективизирован и коррелирует со степенью накопления жира в интра -и экстраабдоминальном пространстве по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ).

Если ОТ≥94см у мужчин и ≥80см у женщин, диагностируют абдоминальное ожирениие (АО) которое является независимым ФР ССЗ. Лицам с АО рекомендуется активное снижение МТ.

Избыточная МТ/ожирение является независимым ФР ССЗ и формирует каскад вторичных ФР. Жировая ткань, особенно висцеральная, это – метаболически активный эндокринный орган, выделяющий в кровь вещества, участвующие в регуляции гомеостаза ССС. Увеличение жировой ткани сопровождается повышением секреции свободных жирных кислот, гиперинсулинемией, инсулинорезистентностью, АГ, дислипидемией. Избыточная МТ/ожирение и сопутствующие ФР повышают вероятностьразвития целого ряда заболеваний, вероятностьразвития которых возрастает по мере увеличения МТ. При этом повышен риск ССЗ и СД, заболеваний позвоночника, суставов и вен нижних конечностей Развитие ожирения напрямую связано с нерациональным (нездоровым) питанием.

●Нерациональное питание – избыточное потребление пищи, жиров, углеводов, потребление поваренной соли более 5граммов в сутки (досаливание приготовленной пищи, частое употребление соленостей, консервов, колбасных изделий), недостаточное потребление фруктов и овощей (менее 400граммов или менее 4–6порций в сутки). Научно доказана связь между питанием и развитием основных хронических неинфекционных заболеваний, в том числе сердечно-сосудистых и некоторых онкологических

Классификация избыточной массы тела и ожирения (ВОЗ 1998г.).
	Классификация
	ИМТ (кг/м2)
	Риск сопутствующих заболеваний

	Недостаточная
	МТ<18,5
	Низкий для ССЗ, но риск других клинических проблем увеличивается

	Нормальная МТ
	18,5–24,9
	Обычный

	Избыточная МТ
	25,0–29,9
	Повышенный

	Ожирение Iстепени
	30,0–34,9
	Высокий

	Ожирение IIстепени
	35,0–39,9
	Очень высокий

	Ожирение IIIстепени
	≥40,0
	Чрезвычайно высокий


Питание. Питание является одним из мощнейших факторов воздействия на организм человека: оно действует на него постоянно, на протяжении всей его жизни. Иот того, насколько характер питания индивидуума, группы или населения отвечает физиологическим потребностям, зависит здоровье общества.

С точки зрения кардиоваскулярной профилактики питание должно препятствовать возникновению и прогрессированию таких алиментарно-зависимых ФР ССЗ, как избыточная МТ, дислипидемия, АГ, в возникновении которых с высокой степенью достоверности доказана роль нарушений принципов здорового рационального питания.

Увеличение степени риска связано:
–с высоким содержанием жира в пище, особенно некоторых насыщенных жирных кислот, холестерина, с избыточным потреблением рафинированного сахара, соли и калорий;

–недостатком полиненасыщенных и мононенасыщенных жиров, сложных углеводов и клетчатки, витаминов и минералов.

Избыток насыщенного жира в пище вызываетразвитие нарушений липидного обмена (дислипидемий), являющихся факторами рискаразвития атеросклероза и связанных с ним заболеваний, в т.ч. ИБС и мозговых инсультов. Насыщенные жиры стимулируют синтез мощного вазоконстриктора – тромбоксана, способствуя повышению артериального давления.

Необходимо повышение как профессиональной компетенции медицинских работников в вопросах консультирования по питанию, так и информированности населения о принципах здорового питания.

Принципы здорового питания:
1.Энергетическое равновесие. Энергетическая ценность рациона должна равняться энерготратам организма.

Энерготраты организма состоят, главным образом, из энергии основного обмена, необходимого для поддержания жизнедеятельности организма, и той энергии, которая обеспечивает движение. Основной обмен зависит от пола (у мужчин на 7–10 % больше), возраста (снижается на 5–7 % с каждым десятилетием после 30лет) и веса (чем больше вес, тем больше энерготраты). Для мужчин и женщин среднего возраста (40–59лет), среднего веса основной обмен равен, соответственно 1500 и 1300ккал. Избыток потребления энергии неизбежно приводит к отложению жира по следующему простому уравнению: калорийность пищи=энерготраты±депо жира. Сниженная двигательная активность современного россиянина, в связи с механизацией труда и быта в сочетании с «шаговой» доступностью относительно дешевых рафинированных высококалорийных продуктов и общественных предприятий «быстрого питания» приводят к нарушению этого равновесия. Этим и обусловлена нарастающая распространенность в стране избыточной МТ и ожирения.

Для учета двигательной активности и расчета всех энерготрат основной обмен умножается на соответствующий коэффициент физической активности.

Коэффициенты физической активности в зависимости от характера труда

1.4 работники умственного труда

1,6 работники, занятые легким трудом (водители, машинисты, медсестры, продавцы, работники милиции и других родственных видов деятельности)

1,9 работники со средней тяжестью труда (слесари, водители электрокаров, экскаваторов, бульдозеров и другой тяжелой техники, работники других родственных видов деятельности)

2,2 работники тяжелого физического труда (спортсмены, строительные рабочие, грузчики, металлурги, доменщики-литейщики и др.)

2.5 работники особо тяжелого физического труда (спортсмены высокой квалификации в тренировочный период, работники сельского хозяйства в посевной и уборочный период; шахтеры и проходчики, горнорабочие, вальщики леса, бетонщики, каменщики и др.).

Таким образом, у лиц умственного труда калорийность рациона должна составлять.

1300×1,4=1800ккал для женщин; 1500×1,4=2100 ккал для мужчин.

2.Сбалансированность питания по содержанию основных пищевых веществ. Ключевая рекомендация: рацион считается сбалансированным, когда белками обеспечивается 10–15 %, жирами – 20–30 %, а углеводами 55–70 % (10 % простыми углеводами) калорийности. Примерный подсчет показывает, что человеку нужен 1г белка на 1кг нормального веса. Чтобы снабдить организм необходимым количеством животного белка (около 40г), необходимо за сутки потреблять 200–250г высокобелковых животных продуктов: мяса, рыбы, яиц, творога, сыра. Растительный белок организм получает из зерновых продуктов и картофеля.

Как рассчитать необходимое количество (в г) белка при рационе средней калорийности в 2000 ккал?

2000ккал – 100 %

Хккал – 15 % Х=2000×15:100=300ккал

Если учесть, что 1г белка дает 4ккал, то 300:4=75г белка.

В этих 75г белка практически поровну должны присутствовать животный белок (40г) и растительный белок (35г).

3.Низкое содержание жира с оптимальным соотношением насыщенных и ненасыщенных жиров. Низкое содержание жира с оптимальным соотношением насыщенных и ненасыщенных жиров. Жирами должно обеспечиваться не более 30 % калорийности; соотношениеразличных жиров должно быть равным (по 10 %). Вэкспериментальном профилактическом исследовании «Средиземноморской диеты» показано, что увеличение потребления ω3-жирных кислот при высоком уровне потребления овощей и фруктов снижает ОХС крови. Изменяются фибринолитические и коагуляционные свойства крови – снижается фактор VII и PAI-1 (ингибитор активатора плазминогена тип1).

Сравнительное изучение действия 2типов диет: стандартной низкожировой (<30 % калорийности) и «средиземноморской» показало одинаковое снижение уровня общего холестерина сыворотки, триглицеридов в обеих группах и немного более выраженное снижение липопротеидов низкой плотности в группе «средиземноморской» диеты. Ключевая рекомендация: Общее потребление жира должно быть в пределах 20–30 % от калорийности (<10 % за счет насыщенных жирных кислот). Пищевого холестерина должно быть<300мг/день, при ИБС и ее эквивалентах<200мг/день.

Как рассчитать необходимое количество жира (в г) при рационе в 2000 ккал?

30×2000:100=600ккал 1г жира при сгорании в организме дает 9 ккал 600:9=65г.

Человеку нужно потреблять 0,75–0,83г жира на 1кг нормального веса. Необходимо помнить, что полезные для организма растительные жиры столь же калорийны, как и животные. Это следует учитывать лицам с избыточной МТ.

Содержание ХС в некоторых продуктах
	Готовые продукты
	ХС (мг)
	Готовые продукты
	ХС (мг)

	Молоко 6 %, ряженка – 1стакан
	47
	Молоко 3 %, кефир 3 % – 200г
	29

	Кефир 1 %, молоко 1 % – 1стакан
	6
	Кефир, молоко обезжир – 200г
	2

	Молоко сгущенное – 1ч. ложка
	2
	Сметана 30 % – 1/2стакана
	91

	Сметана 30 % – 1ч. ложка
	5
	Сливки 20 % – 1/2стакана
	63

	Творог обезжиренный – 100г
	9
	Творог 9 % – 100г
	32

	Творог жирный – 100г
	57
	Сырок творожный – 100г
	71

	Сыр жирный – 25г
	23
	Сыр нежирный – 25г
	17

	Сыр плавленый – 25г
	16
	Брынза и др.рассольные сыры – 25г
	17

	Мороженое молочное (100г)
	14
	Мороженое сливочное –100г
	35

	Мороженое пломбир (100г)
	47
	Масло сливочное – 1ч.ложка
	12

	Масло сливочное – 50г
	121
	Баранина вареная – 100г
	98

	Говядина вареная – 100г
	94
	Свинина без жира – 100г
	88

	Кролик вареный – 100г
	90
	Сосиска
	32

	Колбаса вареная – 100г
	60
	Колбаса варенокопченая 100г
	90

	Колбаса сырокопченая – 100г
	90
	Яйцо (желток)
	202

	Гусь, утка – 100г
	91
	Печень – 100г
	438

	Куры, мясо белое, крылья, грудка с кожей – 100г
	80
	Куры, мясо темное-ножка, спинка, шейка с кожей 100г
	91

	Почки – 100г
	112
	Желудок куриный – 100г
	212

	Язык – 100г
	90
	Консервы рыбные в собственном соку – 100г.
	95

	Консервы рыбные в томате – 100г
	51
	Печень трески консервированная – 100г
	746

	Рыба – треска, навага, хек, судак (тощая) – 100г
	65
	Рыба – морской окунь, сом, карп, лещ, сельдь, осетр – средней жирности – 100г
	88

	Крабы, кальмары – 100г
	95
	Креветки – 100г
	150

	Рыбная икра – минтая красная, черная – 100г
	300
	Бараний, говяжий жир 1ч.ложка
	4

	Шпик, корейка, грудинка –100г
	80
	Майонез – 1ч.ложка – 5г
	5


4.Снижение потребления поваренной соли.

Ключевая рекомендация: Потребление поваренной соли должно составлять<6 грамм в сутки, соотношение натрия и калия в рационе должно быть практически равным.

Чтобы сократить потребление соли необходимо:

–недосаливать пищу как при ее приготовлении, так и при потреблении;

–ограничить потребление готовых продуктов (колбас, полуфабрикатов, чипсов и пр.).

Необходимо обогатить рацион солями калия (2500мг/сут.) и магния (400мг/сут.). Большое содержание калия (более 500мг на 100г продукта) содержится в черносливе, кураге, урюке, изюме, морской капусте и печеном картофеле. Во фруктах и овощах содержится 200–400мг калия на 100г продукта. Богаты магнием (более 100мг на 100г продукта) отруби, овсяная крупа, фасоль, орешки, пшено, чернослив.

5.Ограничение в рационе простых углеводов (сахаров). Избыток простых углеводов (простых сахаров) повышает калорийность рациона, что чревато накоплением избыточного жира, тем более, чтораздражая β-клетки поджелудочной железы, сахара стимулируют выработку инсулина, который не только повышает аппетит, но и способствует переводу сахаров в жиры и их накоплению.

Ключевая рекомендация: Потребление простых углеводов должно составлять<10 % от калорийности.

Что же касается сложных углеводов, то нужно ориентироваться на их гликемический индекс и отдавать предпочтение продуктам со средним и низким гликемическим индексом.

Гликемический индекс показывает, насколько потребление равного количества углеводов изразличных продуктов способно вызывать постпрандиальную гликемию, если постпрандиальную гликемию сахара принять за 100 %.

Гликемический индекс продуктов
	Гликемический индекс
	Продукты

	Высокий
	70–100
	Сахар, мед, конфеты, белый хлеб, попкорн, кукурузные, овсяные, пшеничные хлопья, белый рис, картофельное пюре, картофель-фри, сладкие газированные напитки, мороженое, кондитерские изделия

	Средний
	50–69
	Сухофрукты, бананы, арбуз, свекла, каши с фруктами без сахара, коричневый рис, макароны, картофель отварной, хлеб ржаной и из муки грубого помола, цельнозерновой

	Низкий
	до 50
	Остальные овощи и фрукты, молочные продукты, орехи, бобовые, шоколад


Как рассчитать необходимое количество углеводов (в г) при рационе в 2000ккал?

10 % от калорийности 2000ккал=200ккал 1г углеводов дает 4ккал.

200ккал: 4ккал=50г простых «сахаров» (сахарозы, глюкозы, фруктозы).

Это количество могут обеспечить в равных количествах:

«скрытые» сахара и сахар «в чистом виде»

500г фруктов и овощей – 25г

4–5кусочков сахара или 3–4ч.л. варенья или 2–3ч.л. меда – 25г.

6.Повышенное потребление овощей и фруктов.

Ключевая рекомендация: Потребление фруктов и овощей должно быть не менее 500г в сутки (≥5порций), без учета картофеля.

В овощах и фруктах содержатся пищевые волокна, которые выводят холестерин, витамины группы В, С и минералы: магний, калий и кальций, влияющие на обмен веществ и сосудистую стенку, стеролы, которые конкурируют с холестерином в процессе всасывания из кишечника. Рекомендуемая суточная норма стеролов и станолов 300мг.

Овощи и фрукты являются основными поставщиками растительных пищевых волокон: до 2г на 100г продукта, в ягодах чуть больше: 3–5г на 100г продукта, в сухофруктах – 5г на 100г продукта. Иособенно много пищевых волокон, как растворимых, так и нерастворимых, в бобовых, например, фасоли (10г на 100г продукта). Всуточном рационе должно быть не менее 20г пищевых волокон. Они поступают не только из фруктов и овощей, но и из зерновых продуктов – хлеба и каш.

7.Обогащение рациона цельно-зерновыми продуктами.

В РФ потребление злаковых продуктов находится на верхней границе рекомендуемой нормы. Поэтому основное внимание в данном случае необходимо уделять не количеству, а типу и готовке этих продуктов. По крайней мере, половина хлеба, каш, макарон должна потребляться в виде цельных и цельнозерновых, а не очищенных и рафинированных продуктов. Последние, к тому же, более калорийны и имеют более высокий гликемический индекс. Общее потребление зерновых продуктов зависит от калорийности рациона.

При калорийности 2000ккал в течение дня рекомендуется потреблять около 200 г хлеба (желательно черного, ржаного) и 40гразличных (овсяной, гречневой, пшеничной) круп (на приготовление одной порции каши).

●Низкая физическая активность – рискразвития сердечно-сосудистых и других заболеваний, включающих ишемическую болезнь сердца, инсульт, повышенное АД, инсулиннезависимый сахарный диабет, остеопороз. Уфизически нетренированных людей рискразвития сердечно-сосудистых заболеваний в 2раза выше, чем у физически активных. Степень риска для малоподвижных людей сравнима с относительным риском трех наиболее известных факторов, способствующихразвитию сердечно-сосудистых заболеваний: курения, артериальной гипертонии и гиперхолестеринемии. Физическая активность является важной детерминантой массы тела. Кроме того, физическая активность и физическая подготовка (которая относится к способности осуществлять физическую активность) являются важными модификаторами смертности. Рекомендована ходьба в умеренном или быстром темпе менее 30 минут в день.

●Риск пагубного потребления алкоголя и риск потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача определяется с помощью анкетирования. Общая смертность больных алкоголизмом в 2раза выше, чем в аналогичной ситуации без алкогольной зависимости, а среди общего числа внезапных смертей 18 % сопряжено с пьянством. Рекомендовано потребление алкоголя в дозах, не превышающих безопасные. Внастоящее время считается безопасным потребление≤2 стандартных доз алкогольных напитков в сутки для мужчин и ≤1 стандартной дозы в сутки для женщин. Под одной стандартной дозой подразумевается 13,7г (18мл) этанола, что приблизительно соответствует 330мл пива (содержащего≈5об. % этанола), или 150мл вина (≈12об. % этанола), или 45мл крепких напитков (≈40об. % этанола).

Следует отметить, что имеется в виду не среднее потребление алкоголя за несколько дней, а именно максимальное безопасноеразовое потребление за день.

●Психосоциальные расстройства. Впрактике первичного звена здравоохранения нередко встречаются случаи психосоциальных нарушений, которые отягощают имеющиеся у пациента физические заболевания и сами по себе представляют угрозу его здоровью. Наиболее частым и основным психосоциальным расстройством является депрессивный синдром. Необходимо помнить, что среди пациентов с депрессией 2/3склонны к попыткам суицида, а 10–15 % совершают суицид. Приблизительно 30 % всего взрослого населения временами испытывают депрессию и тревогу, способные влиять на их повседневную активность. Женщины в 2–3раза чаще мужчин обращаются за помощью к врачу первичного звена здравоохранения в связи с депрессией и тревогой.

Воздействие факторов, как личностных, так и ситуационных, ведущих к увеличению риска заболеваний, может быть уменьшено с помощью «механизмов преодоления», которые подразумевают осознание проблемы и преодоление ее через попытку принять ситуацию и использовать ее наилучшим образом.

Экологический риск – это оценка на всех уровнях – от точечного до глобального – вероятности появления негативных изменений в окружающей среде, вызванных антропогенным или иным воздействием. Под экологическим риском понимают также вероятностную меру опасности причинения вреда природной среде в виде возможных потерь за определенное время. Вред природной среде приразличных антропогенных и стихийных воздействиях, очевидно, неизбежен, однако он должен быть сведен до минимума и быть экономически оправданным. Любые хозяйственные или иные решения должны приниматься с таким расчетом, чтобы не превышать пределы вредного воздействия на природную среду. Установить эти пределы очень трудно, поскольку пороги воздействия многих антропогенных и природных факторов неизвестны. Поэтому расчеты экологического риска должны быть вероятностными и многовариантными, с выделением риска для здоровья человека и природной среды.

Существуютразличные классификация факторов экологического риска. Их подразделяют на две частично перекрывающиеся группы: естественные и антропогенно обусловленные. Кестественным относятся:

●геологические факторы и катастрофы (землетрясения, извержения вулканов, оползни и сели и т.п.);

●климатические явления (засухи, бури, тайфуны, цунами);

●иные природные бедствия (повышение патогенности возбудителей болезней, нашествия саранчи, волны массовой миграции грызунов и пр.). Многие из этих явлений причинно связаны с изменениями солнечной активности и геомагнитными явлениями, однако интенсивная хозяйственная деятельность человека влияет на возникновение и течение названных природных процессов.

Антропогенно обусловленные факторы экологического риска многообразны. Это радиационная опасность, риск от использования загрязненной или недостаточно обогащенной необходимыми элементами питьевой воды, эпидемиологический риск, зависящий как от загрязнения воды и почвы бытовыми стоками, так и от географического распространения возбудителей заболеваний.

Глобальный риск для всего живого населения планеты связан с разрушением озонового слоя, изменениями климата вследствие накопления парниковых газов в атмосфере и тепловым излучением крупных промышленных и населенных центров, уничтожением лесов (как тропических, так и северных) – мощного источника кислорода и регуляторов климата планеты. Крупномасштабные преобразования природы – распашка целинных земель, строительство гигантских ГЭС с устройством крупных водохранилищ и затоплением пойменных территорий, проекты поворота рек, строительство крупных агропромышленных комплексов, осушение болот – все это мощные факторы экологического риска для природы и человека. Важное место среди факторов экологического риска занимает загрязнение всех сред жизни (воздушной, водной и почвенной) отходами промышленного и сельскохозяйственного производства и бытовыми отходами. Большая группа факторов экологического риска для человека связана с особенностями питания. Это фальсифицированные и недоброкачественные продукты, а также пища с высоким содержанием химических экотоксикантов, несбалансированная по энергетической ценности, содержанию белков, жиров, углеводов, витаминов и микроэлементов. Проживание в сельскохозяйственных районах, где широко применяются пестициды, гербициды и складируются избыточные количества минеральных удобрений, для людей также сопряжено с экологическим риском. Огромен экологический ущерб и риск от эрозии почв, при которой происходит не только уничтожение гумусового плодородного слоя в районе бедствия, но появляются и распространяются пыльные бури, нарушающие жизнеспособность смежных экосистем. Уничтожение лесных ресурсов,разрушение региональных экосистем несет опасность не только обитателям данного региона, но и являются факторами риска для всей биосферы. Факторами риска, вызванного техногенными воздействиями, являются также наведенная сейсмичность, превышение уровня электромагнитных излучений над природным фоновым, что имеет место в больших городах, на предприятиях, в районе станций ретрансляции, линий электропередач, а также в жилищах, перегруженных бытовой техникой. Большая группа факторов риска связана с техногенными катастрофами и военными действиями. Сопровождающие их пожары не толькоразрушают локальные природные экосистемы, но и ведут к изменениям атмосферы – насыщение парниковыми газами, сажей, другими продуктами горения, распространяющимися далеко за пределы региона военных действий. Ко вторичным факторам риска относятся и социальные последствия войн и экологических катастроф: массовые заболевания, появление экологических беженцев – волн миграции из района бедствия и т.п. При всей важности перечисленного все же главным фактором риска и опасности для жизни современного человечества на Земле является снижение биологическогоразнообразия (уничтожение видов живых существ), ведущее к потере устойчивости и разрушению природных экосистем всех уровней.

Снижению экологическогориска и опасностислужатосновныепринципы:
●сохранение и восстановлениеестественныхэкосистем и биоразнообразия;

●охраназдоровья и генофондачеловеческойпопуляции;

●преодолениепотребительскогоотношения к природе;

●заменаиспользованияневозобновимыхприродныхресурсовнавозобновимые;

●рекультивацияземель, восстановлениебиологическихресурсов;

●эколого-экономическаясбалансированностьобщественногоразвития;

●экономическоестимулированиеэкологическичистыхтехнологий и оборудования;

●предупреждениекризисныхэкологическихситуаций.

Профилактическая деятельность может быть реализована с использованием стратегий:
Популяционной стратегии – воздействие на те факторы образа жизни и окружающей среды, которые увеличивают рискразвития заболеваний среди населения. Реализация этой стратегии является прежде всего задачей правительства и законодательных органов федерального, регионального и муниципального уровней. Роль медиков сводится в основном к инициированию данных действий и анализу происходящих процессов. Задача органов управления, включая органы здравоохранения, сводится к повышению мотивации населения к здоровому образу жизни (ЗОЖ) и созданию условий, делающих выбор ЗОЖ доступным для большинства населения. Вто же время очевидно, что без активного участия самого населения невозможно добиться успеха в оздоровлении образа жизни.

Стратегии высокого риска – выявление и снижение уровней ФР у людей с высоким рискомразвития заболеваний. Реализация этой стратегии основана на выявлении первичными службами здравоохранения лиц с высоким риском заболеваний, оценке степени риска и коррекции этого риска путем рекомендаций по оздоровлению образа жизни или применения медикаментозных и не медикаментозных средств. Индивидуальный риск человека без ССЗ можно определить по таблицам,разработанным Европейским обществом кардиологов и с учетом особенностей нашей страны.

Стратегия вторичной профилактики заключается в ранней диагностике и предупреждении прогрессирования ХНИЗ как за счет коррекции факторов риска, так и за счет своевременного проведения современного лечения (в том числе с использованием высокотехнологических вмешательств) и мер реабилитации. Данная стратегия обеспечивает примерно 30 % вклад в снижение смертности от ХНИЗ, но является наиболее затратной (около 60 % от всего объема затрат по снижению смертности населения от ХНИЗ). Вотличие от популяционной стратегии, реализация стратегии высокого риска и вторичной профилактики могут обеспечить сравнительно быстрое снижение уровня корригируемых факторов риска у значительной части населения, снизить заболеваемость и смертность.
· Одновременная реализация трех стратегий профилактики НИЗ как основной залог успеха
	Стратегии
	Целевая доля популяции, %
	Вклад в снижение смертности, %
	Необходимое время для получения эффекта
	Доля в затратах, %

	Популяционная (в т.ч. низкий и средний риск)
	100
	50
	5–10лет
	10

	Высокого риска (высокий и очень высокий риск без доказанных НИЗ)
	20–40
	20
	4–5лет
	30

	Вторичная профилактика (доказанные НИЗ)
	20–30
	30
	4–5лет
	60


Оптимальные результаты по профилактической деятельности получаются при сочетании всех трех стратегий!!!
Основной целью выявления и коррекции ФР является улучшение здоровья, снижение заболеваемости основными хроническими неинфекционными заболеваниями (ХНИЗ): сердечно-сосудистыми, бронхо-легочными заболеваниями, сахарным диабетом и др., снижение смертности населения.

Однако эффект на популяционном уровне можно ожидать лишь спустя 10–15лет после начала активных действий по выявлению и коррекции факторов риска.

Задачи:

1.Индивидуальное определение характера и степени выраженности ФР.

2.Информирование пациентов о выявленных отклонениях и возможности осуществления их коррекции с применением современных профилактических, оздоровительных и лечебных технологий.

3.Направление пациентов по результатам доврачебного обследования на консультацию к cпециалистам.

4.Обеспечение взаимодействия со специалистами отделения профилактики, участковыми терапевтами, ВОП (семейными врачами), иными специалистами ЛПУ.

Формы и методы работы (технологии) – индивидуальный профилактический скрининг для выявления факторов риска у обслуживаемого населения. Скрининг – массовое обследование лиц, не считающих себя больными, для выявления ФР будущих заболеваний или скрыто протекающих уже имеющихся заболеваний. Обычно используется с применением простых, неинвазивных процедур, имеющих высокую чувствительность.

Выявление отдельных ФР осуществляется с использованием простых скрининг-методов. Оценка и прогноз по суммарному рискуразвития ССЗ. Оценка суммарного риска необходима для определения вероятностиразвития сердечно-сосудистых событий в ближайшие 10лет как у пациентов с уже имеющимися ССЗ, так и у лиц без клинических манифестаций сердечно-сосудистой патологии. При этом измеряется индивидуальный профиль ФР и сопутствующих сердечно-сосудистых состояний с целью определения необходимости, тактики и интенсивности профилактического вмешательства.

Минимально необходимый перечень методов для определения суммарного риска
	Факторы риска
	Методы скрининг-диагностики

	АГ (ЧСС)
	Измерение АД (трехкратное)


	Холестерин сыворотки
	Экспресс определение холестерина в капле крови или лабораторное определение

	Курение
	Опрос: стаж, регулярность, интенсивность.

По показаниям – определение типа курительного поведения и степени никотиновой зависимости – тест Фагенстрема

	Пол, возраст
	Индивидуальный суммарный риск – Таблицы SCORE или национальные таблицы


Максимально-возможное содействие пациентам в снижении воздействия модулируемых ФР, профилактике заболеваний и их последствий достигается путем проведения индивидуального профилактического консультирования.

Основными задачами консультативно-оздоровительной помощи является:

*оценка состояния здоровья по данным медицинского (включая доврачебное) обследования;

*выявление имеющихся проблем;

*оценка и формирование мотивации и навыков в ведении ЗОЖ;

*разработка индивидуальной программы профилактического и оздоровительного вмешательства с учетом имеющихся медицинских показаний и противопоказаний;

*оказание медицинских, образовательных и информационных услуг, содействующих укреплению здоровья и снижению воздействия модифицируемых факторов риска;

*выдача необходимых рекомендаций и /или направление пациента для проведения необходимых лечебно-оздоровительных мероприятий в соответствующие подразделения или к специалистам ЛПУ или в иные учреждения,

*оценка динамики и результатов реализации профилактической программы,

*повышение знаний врачей, среднего медицинского и иного персонала медицинского учреждения по вопросам снижения влияния модифицируемых ФР, показаний и противопоказаний к проведениюразличных видов профилактических и оздоровительных услуг, их возможной эффективности.

Итогом эффективного профилактического консультирования должно стать выполнение пациентом профилактических мероприятий, достижение целевых уровней факторов риска и поддержание их на достигнутом уровне.

Целевые уровни факторов риска
Для пациентов без сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболеваний атеросклеротического генеза:

*иметь уровень АД не выше 140/90ммрт.ст. (при высоком и очень высоком риске желательно иметь АД не выше 130/80ммрт.ст. и не ниже 110/70ммрт.ст, при условии хорошей переносимости снижения АД);

*не курить и избегать пребывания в помещениях с табачным дымом (пассивное курение);

*контролировать уровень холестерина (не выше 5ммоль/л), особенно уровень ХС ЛНП: при низком сердечно-сосудистом риске ХС ЛНП должен быть не выше 3ммоль/л, при высоком риске – не выше 2,5ммоль/л; при очень высоком риске – не выше 1,8ммоль/л или, если не удается достичь целевого уровня, необходимо снижение ХС ЛНП на≥50 % от исходного;

*ограничивать чрезмерное употребление алкогольных напитков (не превышать опасные дозы – для мужчин 30мл, для женщин 20мл в пересчете на чистый этанол);

*не иметь избыточной массы тела (оптимальный индекс массы тела 25кг/м2), особенно абдоминального ожирения (оптимальная окружность талии для женщин не более 80см, для мужчин не более 94см);

*не иметь сахарного диабета или повышения содержания глюкозы в крови;

*регулярно проходить диспансерные осмотры и выполнять врачебные рекомендации.

Кроме отдельных факторов риска, выделяют еще группы риска, т.е. группы населения, в большей степени, чем другие, предрасположенные к различным заболеваниям.

Основные группы риска населения, их классификация
Группы повышенного риска – это контингенты населения, у которых в силу воздействия комплекса неблагоприятных факторов вероятность возникновения того или иного заболевания выше, чем у других групп населения, не подверженных такому воздействию. Термин «группы повышенного риска» неразрывно связан с понятием степень риска, вошедшее в обиход с развитием эпидемиологических методов. Степень риска выражает вероятность реализации заболевания, инвалидности или другого явления в группе населения, отличающейся общностью одного или нескольких признаков.

Степень риска – это интегративная значимость системы экзогенных и эндогенных факторов риска в конкретных условиях места и времени.

Проблема выявления групп риска имеет ряд теоретических и практических аспектов:

Теоретические аспекты связаны с идентификацией факторов риска, разработкой принципов и критериев отбора групп повышен-ного риска.

Практические аспекты связаны с организацией отбора групп риска, определением роли и местаразличных учреждений здравоохранения в реализации этого процесса.

Принципы и критерии выявления групп риска
Различают выявление групп риска:

1)по отдельным признакам (факторам);

2)на основе комплекса факторов риска;

3)использование нескольких факторов, каждый из которых оценивается по балльной системе;

4)многофакторная оценка факторов с использованием компьютерных технологий.

Группы риска формируются в процессе проведения массовых профилактических медицинских осмотров из числа тех, которые отвечают требованиям определённых диагностических тестов. Выявленные во время осмотров лица, отнесённые в группу риска, подвергаются дополнительному обследованию в специализированных медицинских учреждениях с целью своевременной диагностики и лечения аболеваний.

В случае исключения на момент обследования соответствующей патологии лица группы риска берутся на диспансерный учёт для дальнейшего наблюдения и проведения оздоровительных мероприятий.
· Основные группы риска населения, их классификация
	Группа демографических факторов риска
	дети, старики, одинокие, вдовы и вдовцы, мигранты, беженцы, перемещающиеся лица

	Группа производственного, профессионального риска
	работающие во вредных для здоровья производственных условиях (тяжелое машиностроение, химическая, металлургическая промышленность и пр.)

	Группа риска функционального патологического состояния
	беременные; недоношенные дети; дети, родившиеся с низкой массой тела; дети с генетическим риском; с врожденными аномалиями, дефектами.

	Группа риска низкого материального уровня жизни (бедность, нищета)
	бедные; необеспеченные; безработные; работающие неполный рабочий день; бомжи

	Группа риска лиц с девиантным (отклоняющимся) поведением, наличием психопатических, социально-психологических и других коллизий
	алкоголики; наркоманы; токсикоманы; проститутки; с сексуальными отклонениями (гомосексуалисты, бисексуалы и др. сексуальные меньшинства); религиозные и другие сектанты с психическими и физическими отклонениями.


 Отбор лиц в группу риска с применением диагностических таблиц, содержанием которых являются факторы риска, может проводиться на уровне доврачебного приёма в условиях сельской участковой больницы, врачом любой специальности, так как не требует специальной подготовки.

Таким образом, выявление групп повышенного риска есть ключ к решительному снижению заболеваемости и смертности населения, так как создаёт благоприятные возможности для обследования, раннего выявления заболеваний и проведения профилактических мероприятий.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Ключевыми факторами рискаразвития предотвратимых заболеваний

являются все, кроме:

а)высокое артериальное давление

б)курение табака

в)злоупотребление алкоголем

г)повышение уровня холестерина в крови

д)избыточная масса тела

е)пол

ж)низкий уровень потребления овощей и фруктов

з)малоподвижный образ жизни

2.Основные группы риска населения всё, кроме:

а)группа демографических факторов риска

б)группа профессионального риска

в)группа гендерного риска

г)группа низкого материального уровня

д)группа лиц с отклоняющимся поведением

е)группа риска функционального состояния

3.Факторы, оказывающие влияние на здоровье все, кроме:

а)климато-географические (природные ресурсы, метео-факторы, экология)

б)медико-биологические (пол, возраст, конституция, генетика)

в)отношение к литературе

г)социально-экономические факторы (труд, отдых, жилье, питание, бюджет, образ жизни)

д)уровень и качество медицинской помощи

ЗАДАНИЕ
1.Имеет ли пациентка факторы рискаразвития у неё гипертонической болезни? Назовите их.

2.Является ли ожирение фактором рискаразвития гипертонической болезни?

3.Тактика ведения пациентки.

Глава 5. МЕДИКО-ГИГИЕНИЧЕСКОЕ ОБУЧЕНИЕ И ВОСПИТАНИЕ НАСЕЛЕНИЯ

Укрепление здоровья – процесс, предоставляющий населению возможность осуществлять контроль за состоянием своего здоровья и факторами, влияющими на него. Стратегия укрепления здоровья использует не только междисциплинарные, но и межсекторальные подходы, объединяющие в единую систему человека и его окружение, обеспечивающие синтез персонального выбора и социальной ответственности в достижении более здорового будущего. Ядром и основой стратегии укрепления здоровья является медико – гигиеническое обучение и воспитание населения.

Медико-гигиеническое воспитание – часть государственной системы здравоохранения, включающая распространение медицинских и гигиенических знаний, формирование здорового образа жизни (ЗОЖ) и привитие населению гигиенических навыков с целью сохранения и укрепления здоровья, повышения работоспособности и активного долголетия.

Основной целью медико-гигиенического воспитания населения является формирование знаний и умений самостоятельно принимать решения по вопросам сохранения и укрепления здоровья.

В настоящее время имеетсяразрыв между гигиеническими знаниями и поведением людей. Поэтому назрела необходимость превращать знания в навыки. Определяя направление этой работы, надо говорить не о санитарном просвещении, а о гигиеническом обучении и воспитании.

Гигиеническое обучение и воспитание населения в отличие от санитарного просвещения имеет свои особенности, главная из которых – активный характер проводимых мероприятий.

Повышение уровня медицинской активности и грамотности населения – важнейшая задача участкового врача-терапевта и педиатра (особенно семейного врача). Актуальной составной частью медико-социальной активности является установка на здоровый образ жизни (ЗОЖ).

Здоровый образ жизни – категория общего понятия «образ жизни», включающая в себя благоприятные условия жизнедеятельности человека, уровень его культуры, в том числе поведенческой, и гигиенических навыков, позволяющих сохранять и укреплять здоровье, способствующих предупреждениюразвития нарушений здоровья и поддерживающих оптимальное качество жизни.

Образ жизни человека включает три категории:

–уровень жизни;

–качество жизни;

–стиль жизни.

Уровень жизни – количественная сторона условий жизни,размер и структура материальных и духовных потребностей населения, фонды потребления, доходы населения, обеспеченность жильем, медицинской помощью, уровень образования, продолжительность рабочего и свободного времени и др. Уровень жизни – это в первую очередь экономическая категория, представляющая степень удовлетворения материальных, духовных и культурных ценностей.

Качество жизни – категория, включающая в себя сочетание условий жизнеобеспечения и состояния здоровья, позволяющих достичь физического, психического и социального благополучия и самореализации.

Стиль жизни – особенности поведения конкретного человека или группы людей. Стиль жизни – это признак индивидуальности, самостоятельности, способность построить себя как личность в соответствии с собственными представлениями о полноценной и интересной жизни.

Первые две категории носят общественный характер. Поэтому понятно, что здоровье человека будет в первую очередь зависеть от стиля жизни, который носит персонифицированный характер и определяется историческими, национальными традициями (менталитет) и личными наклонностями. Поведение человека направлено на удовлетворение потребностей. При более или менее одинаковом уровне потребностей, характерном для данного общества, каждая личность характеризуется своим, индивидуальным способом их удовлетворения, поэтому поведение людейразное и зависит в первую очередь от воспитания.

По современным представлениям в понятие «здоровый образ жизни» входят следующие составляющие:
●Рациональная организация трудовой (учебной) деятельности

●Правильный режим труда и отдыха

●Рациональная организация свободного времени.

●Оптимальный двигательный режим

●Рациональное питание

●Соблюдение правил личной гигиены, закаливание

●Соблюдение норм и правил психогигиены

●Сексуальная культура, рациональное планирование семьи

●Профилактика аутоагрессии

●Контроль за своим здоровьем

●Формирование межличностных отношений в трудовых коллективах и семьях

●Бережное отношение к окружающей среде, природе

●Сознательное участие в профилактических мероприятиях, проводимых медицинскими учреждениями, выполнение врачебных предписаний

●Активное участие в культурных мероприятиях, занятиях физкультурой и спортом

Большое значение в основе формирования здорового образа жизни занимают личностно-мотивационные качества данного человека, его жизненные ориентиры. Никакие пожелания, приказы, наказания не могут заставить человека вести здоровый образ жизни, охранять и укреплять собственное здоровье, если человек сам не будет сознательно формировать собственный стиль здорового поведения.

Таким образом, здоровый образ жизни – это способ жизнедеятельности, соответствующий генетически обусловленным типологическим особенностям данного человека, конкретным условиям жизни и направленный на формирование, сохранение и укрепление здоровья и на выполнение человеком его социально-биологических функций.

Для сохранения и восстановления утраченного здоровья человек должен прилагать усилия, для которых нужен мотив, а совокупность мотивов составляет мотивацию (мотивация – это побуждение, вызывающее активность организма и определяющее направленность этой активности).

Какие же мотивации лежат в основе формирования стиля здоровой жизни?
1.Самосохранение.

2.Подчинение этнокультурным требованиям.

3.Получение удовольствия от самосовершенствования.

4.Возможность для самосовершенствования.

5.Биологическая реализация – здоровое потомство.

6.Достижение максимально возможной комфортности и независимости и др.

Таким образом, ЗОЖ должен целенапрвленно и постоянно формироваться в течение жизни человека, а не зависеть от обстоятельств и жизненных ситуаций. Вэтом случае он будет являться рычагом первичной профилактики, укрепления и формирования здоровья, будет совершенствовать резервные возможности организма, обеспечивать успешное выполнение социальных и профессиональных функций независимо от политических, экономических и социально-психологических ситуаций. ЗОЖ – это гигиеническое поведение, базирующееся на научно обоснованных санитарно-гигиенических нормативах, направленных на укрепление и сохранение здоровья, активизацию защитных сил организма, обеспечение высокого уровня трудоспособности, достижение активного долголетия.

ЗОЖ можно рассматривать как основу профилактики заболеваний, прикладными точками которого являются устранение факторов риска: низкого уровня трудовой активности, неудовлетворенности трудом, пассивности, психоэмоциональной напряженности, невысокой социальной активности и низкого культурного уровня, экологической безграмотности, гиподинамии, нерационального несбалансированного питания, курения, употребления алкоголя, наркотических и токсических веществ, напряженных семейных отношений, нездорового быта, генетического риска и др. Результатом снижения действия вышеперечисленных факторов является высокая трудовая активность, физический и душевный комфорт, активная жизненная позиция, укрепление общего состояния организма, снижение частоты заболеваний и обострений хронических заболеваний.

Формирование ЗОЖ – это создание системы преодоления факторов риска в форме активной жизнедеятельности людей, направленной на сохранение и укрепление здоровья.

В соответствии с приказами Министерства здравоохранения РФ пропаганда ЗОЖ является обязанностью каждого медицинского работника.

Концепцияразвития системы здравоохранения в Российской Федерации до 2020г. (извлечения): в целях обеспечения устойчивого социально-экономическогоразвития Российской Федерации, одним из приоритетов государственной политики должно являться сохранение и укрепление здоровья населения на основе формирования здорового образа жизни и повышения доступности и качества медицинской помощи.

Целямиразвития здравоохранения являются формирование здорового образа жизни населения, в том числе снижение распространенности употребления табака до 25 % и снижение потребление алкоголя до 9 литров в год на душу населения.

Задачамиразвития здравоохранения являются создание условий, возможностей и мотивации населения Российской Федерации для ведения здорового образа жизни.

Для формирования здорового образа жизни необходимо внедрение системы государственных и общественных мер по:
1)совершенствованию медико-гигиенического образования и воспитания населения (особенно детей, подростков и молодежи) через средства массовой информации и обязательное внедрение соответствующих образовательных программ в учреждения дошкольного, среднего и высшего образования.

В рамках указанного направления необходимо осуществлять обучение гигиеническим навыкам по соблюдению правил гигиены труда, режима труда (в том числе учебы) и отдыха, режима и структуры питания, своевременного обращения за медицинской помощью и иных норм поведения, поддерживающих здоровье;

2)созданию эффективной системы мер по борьбе с вредными привычками (злоупотребление алкоголем, табакокурение, наркомания и др.).

Система должна включать просвещение и информирование населения о последствиях употребления табака и злоупотребления алкоголем, содействие сокращению употребления табака и алкоголя, регулирование и раскрытие состава табачных изделий и алкогольной продукции, и предоставление полных сведений о составе на упаковке, защита некурящих от воздействия табачного дыма, ограничение употребления алкоголя в общественных местах, регламентированиеразмещения мест продажи алкогольных напитков, табака и порядка их реализации, а также ценовые и налоговые меры;

3)созданию системы мотивирования граждан к ведению здорового образа жизни и участию в профилактических мероприятиях.

Это должно обеспечиваться путем популяризации уклада и стиля жизни, способствующего сохранению и укреплению здоровья граждан Российской Федерации, формирования моды на здоровье особенно среди подрастающего поколения, внедрение системы медицинского обслуживания здоровых и практически здоровых граждан; ведениеразъяснительной работы о важности и необходимости регулярной профилактики и диспансеризации граждан;

4)созданию системы мотивирования работодателей к участию в охране здоровья работников посредством установления льгот по страховым взносам на обязательное медицинское и социальное страхования, стимулирования работающих коллективов к ведению здорового образа жизни;

5)профилактике факторов риска неинфекционных заболеваний (артериальное давление, неправильное питание, гиподинамия и т.д.);

6)созданию системы мотивирования руководителей учреждений системы школьного образования к участию в охране здоровья и формированию здорового образа жизни школьников.

Для формирования здорового образа жизни будут решены следующие задачи:
–проведение прикладных научных и эпидемиологических исследований по обоснованию совершенствования законодательства и методической базы;

–обеспечение межведомственного сотрудничества и функционирования координационного механизма (включая организацию деятельности федерального ресурсного центра);

–разработка современных подходов и обеспечение условий для обучения специалистов, совершенствование учебных программ,развитие инфраструктуры федеральных научных, образовательных учреждений;

–организация и развитие медико-профилактической помощи путем внедрения современных медико-профилактических технологий;

–организационно-методическое обеспечение деятельности региональных профилактических организаций (центров медицинской профилактики), а также учреждений первичной медико-санитарной помощи;

–разработка и реализация федеральных информационных и коммуникационных кампаний;

–организация вертикали взаимодействия между центрами медицинской профилактики и кабинетами профилактики в первичном звене;

–организация школ здоровья по основным факторам риска;

–развитие условий для ведения здорового образа жизни, включая обеспечение мониторинга и современного уровня контроля (надзора) за соответствием продукции, предназначенной для человека, а также факторов среды обитания человека требованиям действующего законодательства.

Целямиразвития данного направления являются:
1.Формирование у населения идеологии здорового образа жизни, укрепление физического и духовного здоровья населения.

2.Развитие здоровьесберегающих технологий, первичной медицинской профилактики и социальной медицины.

3.Уменьшение вероятности и рисков первичной заболеваемости и болезненности населения.

Задачи направления:
1.Организация и развитие Центров Здоровья на базе учреждений здравоохранения.

2.Совершенствование деятельности в практической сфере первичной медицинской профилактики и мониторинга показателей здоровья населения.

3.Разработка и практическая реализация основных направленийразвития и совершенствования региональной службы профилактической медицины.

4.Реализация медико-социальных программ, направленных на предупреждение распространённости социально–связанных заболеваний.

5.Совершенствование и реализация методологии здоровьесбережения и формирования здорового образа жизни всех групп населения.

6.Улучшение показателей состояния здоровья населения и социально–психологическая реабилитация населения.

7.Создание сети социального взаимодействия и партнёрства, межведомственного взаимодействия.

8.Поддержка эффективных инициатив в системах муниципального здравоохранения, образования, бизнеса и общественном секторе.

В целях обеспечения задач по формированию ЗОЖ предусмотрена реализация следующих мероприятий:

–создание механизмов межведомственного взаимодействия исполнителя программы;

–обеспечение комплексных отраслевых мер, направленных на повышение уровня знаний населения о здоровом образе жизни, организация просветительской деятельности по формированию здорового образа жизни;

–создание и реализация межведомственных проектов, направленных на формирование здорового образа жизни и оздоровление населения,развитие системы медицинской профилактики;

–повышение роли первичного звена здравоохранения в формировании здорового образа жизни населения через мероприятия по повышению вовлечение населения в занятия физической культурой, спортом и туризмом;

–совершенствование нормативной, правовой, материально-технической и организационно-управленческой базы;

–оказание поддержки в организации рационального питания для детей в общеобразовательных учреждениях;

–проведение мониторинга реализации программы, проведение социологических исследований среди населения, применение систем контроля мероприятий;

–организация системы профилактики черезразвитие Центров здоровья, кабинетов медицинской профилактики, кабинетов здорового ребенка;

–обеспечение доступности знаний населения о состоянии здоровья, мерах по его укреплению, предотвращению заболеваний;

–обучение населения контролю за собственным здоровьем и реализацией персональных программ по его укреплению;

–разработка модели и показателей индивидуального и общественного здоровья, проектирование системы мониторинга основных показателей здоровья.

Оценивать эффективность проведения вышеуказанных мер планируется по следующим целевым индикаторам:
–показатель первичной заболеваемости алкоголизмом;

–коэффициент общей смертности населения;

–показатель смертности от сердечно–сосудистых заболеваний в трудоспособном возрасте;

–показатель первичного выхода на инвалидность среди лиц трудоспособного возраста.

Хорошо организованная пропаганда медицинских и гигиенических знаний среди населения способствует снижению заболеваемости и смертности, помогает воспитывать здоровое, физически крепкое поколение. Мировой опыт свидетельствует, что эффективность этой профилактической деятельности среди населения исключительно высока. Гигиеническое обучение и воспитание населения оказывается достаточно мощным инструментом формирования здоровья, что хорошо видно на примере ряда зарубежных стран.

Выполнение задач гигиенического обучения и воспитания по вопросам укрепления здоровья населения, естественно, не может дать сиюминутных результатов. Однако, как показывает опыт целого ряда высокоразвитых стран и результаты научных исследований, проведенных в РФ, решение этих задач способно привести в течение 5–10лет к снижению распространенности артериальной гипертонии и табакокурения на 20 % и, как следствие, к уменьшению заболеваемости, в том числе, с временной утратой трудоспособности и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний на 15 %, что равносильно сохранению жизни ежегодно примерно 25тыс. человек трудоспособного возраста.

Улучшение структуры питания населения и повышение качества пищевых продуктов наряду с повышением на 25–30 % числа систематически занимающихся физкультурой и получающих адекватные физические нагрузки обеспечит снижение распространенности избыточной массы тела на 25–30 %, уменьшение заболеваемости и смертности от основных НИЗ на 10 и 5 % (соответственно).

Снижение потребления алкоголя и профилактика употребления наркотиков позволят снизить заболеваемость алкоголизмом на 15 % и потери от временной нетрудоспособности и инвалидности по заболеваниям общемедицинского профиля, связанными со злоупотреблением алкоголем, на 5 %, а также заболеваемость соматическими болезнями, обусловленными токсическими эффектами алкоголя и наркотических веществ на 25 %, уменьшение травматизма на 10–15 %.

Снижение загрязнения окружающей среды до нормативных требований позволит достичь снижения общей заболеваемости на 10–15 % и смертности на 5 %.

Экономический анализ результатов крупных профилактических программ, проводимых как в нашей стране, так и за рубежом, показывает высокую эффективность гигиенического обучения и воспитания. Так, реализация медико-социальных программ укрепления здоровья обеспечивает соотношение стоимости затрат и полученной выгоды. При осуществлении в школах хорошо спланированных долгосрочных мероприятий по формированию ЗОЖ, которые направлены на предотвращение курения, профилактику нежелательной беременности, инфекций передаваемых половым путем (ИППП) и синдрома приобретенного иммунодефицита (СПИДа), соотношение стоимости затрат и полученной выгоды составляет 1:14. Такой же показатель эффективности может быть получен при успешной реализации программ вакцинопрофилактики (например, против кори, эпидемического паротита, краснухи, дифтерии), в которых просветительский и образовательный компонент часто являются решающими.

Принципы организации гигиенического обучения и воспитания населения:
●государственный характер;

●плановость;

●массовость;

●участие всех медицинских работников;

●участие других организаций и населения;

●наличие специальных органов и учреждений гигиенического обучения и воспитания;

●общедоступность и целенаправленность;

●научность;

●дифференцированность;

●оптимистичность.

Для реализации принципов гигиенического воспитания и обучения населения необходиморазвитие внутрисекторального и межсекторального сотрудничества.

Внутрисекторальное сотрудничество это взаимодействие между учреждениями здравоохранения, центрами медицинской профилактики, Управлениями Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека в субъектах Российской Федерации, участковой или семейной службой медицинской организации и др.

Межсекторальное сотрудничество включает связь между органами и учреждениями образования, социальной поддержки населения, культуры и спорта, управления внутренних дел, предприятиями, общественными объединениями, средствами массовой информации (СМИ) и др.

Профилактика социально обусловленных заболеваний, НИЗ, профилактика болезней стиля поведения и формирование у населения здорового образа жизни – мероприятия, выходящие за рамки системы здравоохранения и вовлекающие в решение этих задач специалистовразличного профиля, общественные объединения, средства массовой информации и население. Поэтому построение партнерства (внутрисекторального, межсекторального) – это один из ключевых моментов, обеспечивающих успех гигиенического обучения и воспитания.

Один из главных принципов партнерства – это привлечение участников на всех стадиях процесса: при планировании, организации и реализации, оценке ее эффективности. Создание партнерства обеспечивает не только идейное объединение партнеров, но и вложение в общую работу своего опыта, времени, объединение их материальных ресурсов, которые могут быть направлены на профилактику.

На современном этапе Министерством здравоохранения РФ ставится задача перед регионами о создании единой профилактической среды на уровне субъекта РФ. Формирование единой межсекторальной профилактической среды как способа преодоления эпидемии неинфекционных заболеваний должно складываться из нескольких звеньев:

–обеспечение безопасной и комфортной физической и социальной среды обитания человека;

–создание условий для ведения здорового образа жизни;

–информирование и мотивирование населения (с учетом возраста, пола, образования) к сохранению здоровья и долголетию, формированию ответственности за свое здоровье и здоровье своих близких;

–формирование системы управления здоровьем: своевременное выявление факторов риска (диспансеризация и профилактические медицинские осмотры), индивидуализированная коррекция факторов риска.

Ключевым партнером всех мероприятий по укреплению здоровья и профилактике является население, чье вовлечение и просвещенность в вопросах здоровья определяют успех или неудачу любой программы. Население должно участвовать в мероприятиях, направленных на улучшение их здоровья. Это могут бытьразличного рода лекции, беседы, вечера вопросов и ответов, анкетирование и социологические опросы. Средства массовой информации (СМИ) являются одним из основных путей образования населения по вопросам здоровья.

Гигиеническое обучение и воспитание населения осуществляется медицинскими работниками отделений (кабинетов) медицинской профилактики ЛПУ, специалистами ЛПУ (медицинскими работниками участковой службы, врачами-специалистами, психологами, врачами детских дошкольных и школьных учреждений и др.). Тематика материалов по гигиеническому обучению и воспитанию определяется в соответствии с задачами, стоящими перед медицинской организацией. Вмедицинских организациях осуществляютсяразличные формы работы с населением, внедряются научно-обоснованные новые технологии, профилактические и оздоровительные программы.

Методы и средства гигиенического обучения и воспитания населения и формирования здорового образа жизни
Используемые медицинскими работниками методы и средства должны соответствовать основным принципам гигиенического обучения и воспитания и быть обучающими, наглядными, актуальными, доступными, оптимистичными и нести воспитательную функцию.
· Классификация методов и средств гигиенического обучения и воспитания
	№ п/п
	Методы
	Средства

	1.
	Устный
	Лекция, беседа, совет, дискуссия, информационное выступление по радио, вечер вопросов и ответов и др.

	2.
	Печатный
	Памятка, листовка, статья в газете, доска вопросов и ответов, лозунг, книга, брошюра, стенная санитарная печать и др.

	3.
	Наглядный
	Плакаты, слайды, натуральные объекты, муляжи, фотографии, альбомы, рисунки и др.

	4.
	Смешанный
	Телевидение, кинофильмы, выставки (стационарные и передвижные), уголки здоровья, курсовые занятия, театрализованные постановки, телекоммуникационное обучение


 Лекция является массовым средством гигиенического обучения и воспитания, характеризуется наибольшей емкостью переработанной лектором информации. За небольшой период времени лектор должен изложить новый, большой материал. Обычно для чтения лекций предполагается большая аудитория.

Беседа предполагает активное участие слушателей. Задача ведущего беседу заключается в том, чтобы сделать ее интересной путем наводящих вопросов, вовлекать слушателей в общийразговор.

Вечер вопросов и ответов требует предварительной подготовки и хорошей организованности. Население заранее оповещается о проведении такого вечера, заранее собираются вопросы от населения.

Доска вопросов и ответов – форма заочных консультаций.

Памятка дается пациенту с целью напомнить ему советы врача. Она рассчитана на конкретного человека, например памятка больному, страдающему сахарным диабетом, памятка по контрацепции и др.

Стенная санитарная печать – стенная газета санитарно-просветительной тематики, которая должна быть актуальна, наглядна, и содержать конкретную информацию.

Плакаты – массовое средство санитарного просвещения, над которым работают ученые, художники, педагоги и др.

Наряду с традиционными формами и методами работы, применяются современные формы: школы-семинары, образовательные программы, уроки здоровья, конференции, телефоны доверия, горячие телефоны, тренинги, школы здоровья («артериальной гипертонии», «сахарного диабета», «астма-школы», «закаливания», «менопаузы», «грудного вскармливания» и др.). Вмедицинских организациях могут проводиться социологические исследования, внедряться профилактические и оздоровительные программы.

Содержание и тематика материалов по гигиеническому обучению и воспитанию населения определяются в соответствии с задачами и потребностями контингента, обслуживаемого медицинской организацией. Для участковых медицинских работников это могут быть: правила ухода за тяжелобольным в домашних условиях, профилактические мероприятия в очаге инфекционного заболевания, просветительная работа о необходимости профилактических медицинских осмотров, диспансеризации, вакцинопрофилактики и др. Для медицинских работников отделений и кабинетов медицинской профилактики – это проведениеразличных акций или декад в медицинской организации. Например, декада к дню пожилого человека, включающая комплекс мероприятий: профилактические осмотры, лекции, демонстрации видеоматериалов и др. Для медицинских работников специализированных служб – это работа с пациентами в рамках профильных школ,раздача информационных материалов по вопросам профилактикиразлич-ных заболеваний.

Для выбора средств гигиенического обучения и воспитания необходимо оценить ситуацию. Каждая ситуация характеризуется с позиции четырех признаков.

Ситуации для выбора средств гигиенического обучения и воспитания
	№ п/п
	Признак ситуации
	Градации признака

	1.
	Количественный состав аудитории
	Группы более 20 человек

Группы менее 20 человек

Индивидуум

	2.
	Степень экстремальности ситуации
	Экстремальная (эпидемическая обстановка)

Не экстремальная

	3.
	Степень однородности состава группы
	Однородная (по возрасту, полу, заболеваниям, профессии) группа

Неоднородная группа

	4.
	Уровень готовности лиц выполнять гигиенические правила
	Желание познать (есть, нет)

Знание (есть, нет)

Умение выполнять (есть, нет)

Убеждение – способность правильно действовать в условиях конкретной ситуации (есть, нет)


Выбор методов и средств гигиенического обучения и воспитания зависит от типа ситуации.

Типы ситуаций для выбора средств гигиенического обучения и воспитания
	Тип ситуации
	Сочетание признаков
	Рекомендуемые средства гигиенического обучения и воспитания

	1.
	Численность группы более 20человек и не экстремальность ситуации
	Лекция, школы здоровья, кинофильм, телевидение

	2.
	Численность группы более 20человек и экстремальность ситуации
	Краткое информационное выступление по радио, лекция по радио, по телевидению, листовка

	3.
	Группа неоднородна
	Беседа, дискуссия, вечер вопросов и ответов, брошюра

	4.
	Группа однородна
	Курсовое обучение, семинарское занятие, групповой профилактический прием, памятка, видеофильм

	5.
	Индивидуум
	Индивидуальная беседа, брошюра, памятка, непосредственное обучение


При неоднородной группе лучше использовать такие средства, с помощью которых можно заинтересовать максимальное число участников мероприятия. Например, во время дискуссии задать некоторым участникам вопросы, чтобы привлечь их внимание.

В однородной группе используются смешанные методы, объединенные одной темой или печатные информационные материалы, рассчитанные на определенную целевую группу.

В зависимости от цели формируется структура группового занятия. Если целью занятия является предоставление новой информации, целесообразно 40 % рабочего времени посвятить информационному блоку (лекция, беседа, ответы на вопросы, наглядные материалы, дискуссия и т.д.), 55 % рабочего времени посвятить закреплению новой информации (игры и упражнения, викторины, ответы на вопросы, анкеты, практические задания и т.д.), 5 % рабочего времени распределить на знакомство и завершение работы. Если целью занятия является закрепление знаний, умений и навыков участников, основное время необходимо посвятить созданию условий для лучшего усвоения знаний. Если целью является формирование практических навыков, основная часть занятия должна быть посвящена обучению практическим навыкам, играм, упражнениям, направленным на приобретение навыков принятия решения, поиска выхода из рискованной ситуации, навыков отказа в ситуациях, опасных для здоровья.

При пятом типе ситуации необходимо выявить уровень готовности (четвертый признак) и соответственно этому использовать средства обучения. Например, если есть знание, но отсутствует умение, необходимо обучить практическим приемам.

При выборе методов и средств гигиенического обучения и воспитания необходимо помнить, что степень усвоения материаларазлична приразных формах работы.

Лекция (5 % усвоения материала). Лекция является быстрым способом подачи необходимой информации, но если лекция длинна и не предполагает активного участия аудитории, она неэффективна. Эта форма работы ставит обучаемых в положение пассивных слушателей, поэтому лучше всего лекционные блоки чередовать с игровыми, дискуссионными и т.д.

Чтение (10 % усвоенного материала). Индивидуальное или коллективное чтение – необходимый метод обучения, но, как и лекция, он не позволяет глубоко усвоить информацию. Является эффективным лишь в сочетании с другими способами обучения. Этот метод можно использовать в качестве домашнего задания.

Аудиовизуальные средства (20 % усвоенного материала). Демонстрация слайдов, фильмов и видеофильмов делает процесс подачи информации более интересным, красочным. Очень эффективно в сочетании с другими способами обучения. Эффективность будет более высокой, если использовать аудиовизуальные средства не только документального, но и публицистического, художественного характера. Ведущему необходимо комментировать материал в процессе показа, поясняя проблемные моменты, либо после просмотра проводитьразбор (дать возможность участникам задать вопросы и ответить на них), при необходимости можно прерывать просмотр с целью комментариев и обсуждения.

Наглядные пособия (30 % усвоенного материала). Впроцессе получения информации человек отдает предпочтение определенным органам чувств, одни усваивают материал, воспринимаемый с помощью зрения, другие – при помощи осязания или слуха. Используя наглядные пособия, можно помочь участникам с различными типами восприятия. Достаточно эффективно использование участниками собственных рисунков на доске или ватмане.

Обсуждение в группах (50 % усвоенного материала). Это устный обмен мнениями между участниками занятия. Обсуждение углубляет понимание материала и предоставляет участникам возможность практического использования полученных знаний. Самые распространенные формы групповой работы – дискуссия и «мозговой штурм». Во время дискуссии иногда, особенно при обсуждении спорных вопросов, стороны не достигают единодушия, но при этом формируются ценностные установки, запоминаются новые факты, которые впоследствии могут оказать влияние на поведение участников. Как бы ни проходила дискуссия, удается найти общие позиции и выработать совместные решения. «Мозговой штурм» предполагает участие каждого члена группы в решении общей проблемы. Задав вопрос, ведущий записывает все поступающие варианты ответов. После этого поступившие предложения группируются по смысловому содержанию. Затем происходит оценка и анализ выдвинутых идей и предложений.

Обучение практикой действия (70 % усвоенного материала). Участникам предлагается представить себя в той или иной роли при решении жизненных ситуаций. Темы для деловых игр могут бытьразличны, но не следует копировать жизненные ситуации, имевшие место в реальной жизни участников. Вделовой игре участники играют роль какого-нибудь персонажа, а не свою собственную, что меньше смущает людей, когда нужно выражать свои чувства, эмоции, высказываться по тем или иным вопросам. Играя чью-то роль, участник может больше узнать о своих желаниях, стремлениях, привычках, стиле поведения, увидеть ситуацию глазами другого человека.

Выступление в роли обучающего (90 % усвоенного материала). Тот, кто знакомит с информацией других, сам усваивает 90 % преподаваемого материала. Эта форма работы наиболее эффективна в подростковой среде и используется при подготовке волонтеров.

Важной составляющей медико-гигиенического воспитания и образования является консультативно-оздоровительная помощь – вид медицинской помощи, включающий в себя оказание медицинских, информационных и образовательных услуг, выдачу рекомендаций, направленных на профилактику заболеваний и укрепление здоровья, а также консультирование специалистов, участвующих в ведении и лечении пациента.

Консультант – специалист с высшим медицинским или немедицинским (напр., медицинский психолог) образованием, имеющий специальную дополнительную подготовку и опыт, позволяющий оценивать состояние здоровья пациента и прогнозировать егоразвитие, консультировать, обучать пациентов и медицинских работников, оказывать медицинские услуги и разрабатывать программы проведения лечебно-оздоровительных мероприятий и оценивать их эффективность, вносить коррективы в лечебно-диагностический процесс.

Цель консультативно-оздоровительной помощи – оказание максимально-возможного содействия пациентам в снижении воздействия модулируемых факторов риска, профилактике заболеваний и их последствий путем проведения индивидуального профилактического консультирования. Указанная цель достигается путем формирования определенных взаимоотношений между специалистом – консультантом и пациентом. Модель подобных взаимоотношений может быть интерпретационной, при которой специалист выступает в роли советника, осуществляя помощь пациенту в достижении поставленных задач, или информационной, при которой специалист предоставляет пациенту всю имеющуюся информацию, касающуюся его состояния.

Содержание рекомендаций для пациентов при профилактическом консультировании:
При выявлении факторов риска пациент должен быть проинформирован о негативном их влиянии на здоровье и течение имеющихся заболеваний.

Повышенное АД может быть проявлением самостоятельного заболевания и фактором риска ССЗ, обусловленных атеросклерозом. Даже при однократно обнаруженном повышении АД необходимо информировать пациента о необходимости контроля АД и, особенно, самоконтроля в домашних условиях. Рекомендовать приобрести домашний тонометр, периодически измерять АД вне зависимости от самочувствия и регистрировать результат. Обсудить с пациентом факторы риска, способствующие повышению АД, обратить внимание на наследственность, сопутствующие заболевания. Необходимо дать совет бросить курить, если пациент курит, снизить избыточную массу тела, ограничить потребление соли, исключить алкогольные напитки (ограничить потребление). Рекомендуется повторное измерение АД, соблюдение рекомендаций, а при необходимости, медикаментозное лечение.

Все пациенты с повышением АД должны быть обследованы в соответствии со стандартом для уточнения диагноза. При наличии показаний для диспансерного наблюдения пациента необходимо информировать об объеме и частоте его проведения и мотивировать к его прохождению.

Нерациональное (нездоровое) питание. Сэтим фактором связаны такие биологические факторы риска как избыточная масса тела (ожирение), повышенное АД, гиперхолестеринемия, дислипидемия, гипергликемия. Врамках краткого консультирования пациенты с изолированным фактором риска «нерациональное питание» должны получить совет по здоровому питанию:

●сбалансированность пищевого рациона по энергопоступлениям и энерготратам для поддержания оптимального веса тела и по основным пищевым веществам (белки, жиры, углеводы, микроэлементы, витамины);

●ограничение потребления соли (не более 5г в сутки – 1чайная ложка без верха), «свободных» сахаров;

●ограничение животных жиров с частичной заменой на растительные жиры;

●потребление 2–3раза в неделю жирной морской рыбы;

●потребление ежедневно 400–500грамм фруктов и овощей (не считая картофеля);

●предпочтительное потребление цельнозерновых продуктов (хлеб, крупы).

Избыточная масса тела (ожирение):

●информировать о целевых уровнях массы тела для снижения риска заболеваний;

●рекомендовать снижение калорийности пищевого рациона и контроль массы тела в домашних условиях;

●рекомендовать пациенту самостоятельно оценить свой повседневный режим питания и двигательной активности;

●объяснить, что снижение избыточной массы тела требует волевых усилий самого пациента;

●объяснить опасность снижения массы тела путем примененияразличных «модных» диет, особенно голодания.

Устные советы необходимо сопровождать письменными рекомендациями в виде памяток, кратких брошюр, листовок и, при необходимости, адресовать пациента к достоверным источникам информации в интернете.

Пациенты с избыточной массой тела, выражающие желание снизить массу тела, должны быть направлены в кабинет (отделение) медицинской профилактики, при возможности, проконсультированы врачом-диетологом. Пациенты с ожирением, особенно с выраженным ожирением, должны быть проконсультированы врачом-диетологом и, при необходимости, врачом-эндокринологом.

Гиперхолестеринемия (дислипидемия):

●информировать о целевых уровнях общего ХС, липидных фракций. Калорийность пищи должна поддерживать оптимальную массу тела (для конкретного пациента). Ограничить потребление жира (включая растительные жиры), доля которого должна не превышать 30 % от суточной калорийности (при значительной избыточной массе тела – до 20 %);

●рекомендуется уменьшать потребление продуктов, богатых насыщенными жирами и холестерином (жирное мясо, птица с кожей, цельные молочные продукты, шоколад, выпечка с содержанием жиров, желтки яиц и сами жиры – сало, масло сливочное, маргарины, кокосовое масло, пальмовое масло);

●ограничить продукты, богатые холестерином (яичные желтки, субпродукты, мозги, печень, почки, сердце, сливочное масло, животные жиры, а также сыр, сметана, сосиски и колбасы высокой жирности);

●насыщенные (животные) жиры должны составлять не более половины суточной потребности – около 25–30г/сут;

●предпочтение необходимо отдавать продуктам, богатым полиненасыщенными и мононенасыщенными жирными кислотами, которые содержатся также в жирных сортах рыб;

●рекомендуется потребление морской рыбы 2–3раза в неделю по 100–150г в видеразличных блюд;

●полезны растворимые пищевые волокна – пектины, которые связывают в кишечнике часть холестерина и выводят его из организма.

Гипергликемия:

●информировать о целевых уровнях глюкозы крови натощак, после приема пищи. Рекомендуется ограничение простых углеводов и животных жиров, снизить избыточную массу тела, контролировать АД. При наличии в анамнезе повышений уровня глюкозы крови провести полное обследование пациента в соответствии со стандартами медицинской помощи, при показаниях направить пациента на консультацию к эндокринологу;

●необходим контроль уровня глюкозы крови (рекомендовать контролировать уровень глюкозы в центре здоровья, кабинете медицинской профилактики или в домашних условиях – приобрести бытовой глюкометр).

Потребление табака/табакокурение:

●информировать о риске заболеваний вследствие курения;

●курение табака – один из наиболее опасных факторов риска сердечно-сосудистых, бронхо-легочных, онкологических и других хронических заболеваний;

●пассивное курение также вредно, как и активное;

●нет безопасных доз и безвредных форм потребления табака. Так называемые «легкие» и тонкие сигареты также вредны для здоровья;

●отказ от курения будет полезен для здоровья в любом возрасте, вне зависимости от «стажа» курения;

●если курящий выкуривает первую утреннюю сигарету в течение первых 30 минут после подъема, то необходимо его информировать о высоком риске у него никотиновой зависимости, что расценивается как заболевание и требует медицинской помощи, объяснить необходимость обратиться в кабинет по оказанию помощи в отказе от курения (кабинет медицинской профилактики);

●при нежелании пациента бросить курить, повторить совет, дать памятку и рекомендовать при появлении такого желания обраться за медицинской помощью по отказу от курения;

●дать информацию о режиме работы кабинета медицинской профилактики или кабинета медицинской помощи по отказу от курения.

Низкая физическая активность:

●информировать пациента о том, что физическая активность, минимально необходимая для поддержания здоровья – это ходьба в умеренном темпе не менее 30 минут в день большинство дней в неделю. Здоровым людям целесообразно рекомендовать занятие физической культурой и спортом.

Подозрение на пагубное потребление алкоголя:

●информировать пациента о том, что у него имеется подозрение и риск чрезмерного (пагубного) потребления алкоголя;

●информировать о негативном влиянии алкоголя на здоровье, течение заболеваний и пр. (в зависимости от конкретной ситуации);

●при наличии возможности (времени), спросить пациента об его отношении к собственной привычке потребления алкогольных напитков и готовности снизить это потребление;

●дать памятку;

●при подозрении на наличие зависимости посоветовать обратиться за помощью к наркологу.

Подозрения на пагубное потребление наркотиков и психотропных средств:

●информировать пациента о выявленном факторе риска;

●оценить отношение пациента к потреблению наркотиков;

●стараться мотивировать к отказу;

●рекомендовать обратиться к наркологу.

Психо-эмоциональное напряжение:

●информировать о риске заболеваний;

●нормализовать повседневный режим труда и отдыха;

●обеспечить ночной сон длительностью не менее 7–8часов;

●использовать выходные и праздничные дни для полноценного отдыха;

●регулярно использовать отпуска;

●ввести в режим дня регулярные умеренные физические нагрузки;

●освоить техники релаксации (дыхательный тренинг, аутотренинг и т.п.)

При неэффективности приведенных выше методов снижения психоэмоционального стресса необходимо рекомендовать помощь специалиста – психолога или психотерапевта.

При клинически значимых тревожно-депрессивных расстройствах рекомендуется медикаментозная терапия.

Медико-гигиеническое воспитание в различных группах населения
Для более эффективного информирования населения гигиеническое обучение и воспитание осуществляется в различных целевых группах:

–по возрастному составу (дети в детском саду, школьники и учащиеся, студенты и т.д.);

–социальному статусу (работающие, пенсионеры);

–профессиональному признаку (работники промышленных предприятий, декретированные группы населения, работники служб безопасности и др.);

–по наличию заболеваний (артериальная гипертония, сахарный диабет, заболевания желудочно-кишечного тракта и др.).

Формирование целевых групп целесообразно, т.к. при этом используются аналогичные формы и методы профилактических воздействий: например, профильные школы для больных сахарным диабетом, артериальной гипертонией и др.

Информация излагается с учетом возраста, уровня образования, наличия определенных факторов риска. При работе с населением на всех уровнях информация излагается доступно для широких слоев населения, без использования сложных медицинских терминов, носит позитивный характер.

Гигиеническое воспитание в детских дошкольных учреждениях. Дошкольный возраст является периодом наиболее интенсивного психического и физическогоразвития человека. Его здоровье, умственные способности и нравственные качества во многом зависят от социальных и гигиенических условий, созданных в периодразвития в раннем детстве. Гигиеническое воспитание детей дошкольного возраста тесно связано с общими проблемами воспитания. Гигиеническим воспитанием дошкольников должны заниматься родители, медицинские работники и педагоги детских дошкольных учреждений, врачи и медицинские сестры детских поликлиник. Его основными задачами являются: создание оптимальных условий внешней среды для правильного физического и психическогоразвития ребенка; формирование осознанных и прочных гигиенических навыков и соответствующего гигиенического поведения, способствующих здоровью; гигиеническая подготовка детей старшей группы к школе.

В дошкольном возрасте детям сообщаются знания и прививаются гигиенические навыки и привычки, направленные на предупреждение заболеваний, охрану и укрепление здоровья.

Все сведения даются с постепенным усложнением от одной возрастной группы к другой. Гигиеническое обучение должно носить целенаправленный характер. Важно исключить стихийное образование навыков и привычек, при котором они часто закрепляются неправильно, поэтому взрослые должны своевременно обучать ребенка гигиеническим приемам.

При работе с детьми необходимо учитывать особенности возраста: для детей дошкольного возраста следует использовать игры, сказки, красочные картинки для привития гигиенических навыков.

Валеологическое образование дошкольников
	В младшем дошкольном возрасте

–наразвитие представлений о своем внешнем возрасте;

–наразвитие умений и навыков своей личной гигиены;

–наразвитие представлений о принадлежности к женскому и мужскому полу, особенностях поведения мальчиков и девочек;

–наразвитие положительного отношения к себе и своему имени.
	В среднем дошкольном возрасте

–наразвитие представлений о своем теле:

а)органы чувств;

б)дыхательная и пищеварительная системы;

–наразвитие представлений о здоровом образе жизни себя и своей семьи.
	В старшем дошкольном возрасте

–на приобщение и нормам здорового образа жизни;

–обогащение представлений о здоровье, об организме, его потребностях, о способах предупреждения травматизма, закаливаний.


Гигиеническое обучение и воспитание школьников складывается из классной, внеклассной и внешкольной работы, осуществляемой преподавателями всех предметов, медицинским персоналом учреждений, руководителями кружков, клубов, объединений. Классная работа ведется в соответствии с образовательными стандартами, учебными программами, методическими рекомендациями. Восновном вопросы гигиены освещаются в процессе преподавания природоведения, основ безопасности жизнедеятельности, труда, физической культуры, естествознания, биологии (образовательные учреждения), а также охраны труда, техники безопасности (образовательные учреждения с профессиональным обучением). Внеклассная и внешкольная работа включает: занятия на факультативах и вкружках «Юный медик», проведение бесед, лекций медицинским персоналом, индивидуальных консультаций, просмотр кино- и видеофильмов. Однако более эффективной является организация игровых (особенно в младших классах) и состязательных форм обучения и воспитания: викторин, олимпиад, театрализованных представлений, шоу, конкурсов с обязательным участием старшеклассников в программах для младших школьников, выпуске санитарных бюллетеней, листовок.

Для старшеклассников хорошим способом обучения и воспитания является организация конференций, диспутов, круглых столов. Мощным средством гигиенического воспитания является участие школьников в работе клубов, общественных объединений гигиенической и экологической тематики. Вработе со школьниками можно использовать их знания по гигиене, природоведению, биологии, анатомии, привлекать к работе педагогов.

Работа с женщинами, беременными, матерями направлена наразъяснение гигиены половой жизни, подготовку к материнству, обучению контрацепции (например, «Школа грудного вскармливания», «Школа планирования семьи» и др.).

Работа с контингентом промышленных предприятий направлена на ознакомление их с вопросами гигиены труда (борьба с шумом, сварочными аэрозолями, пылью и др.) личной гигиены (профилактика болезней кожи) и использование средств общей и индивидуальной защиты.

В сельской местности работа направлена на ознакомление населения с правилами работы с химическими удобрениями, ядохимикатами,разъяснение значения своевременной вакцинации против столбняка, важность дезинфекции и т.д.

Работа с больными также требует определенных правил: необходимо учитывать особенности психики больного, повышенный интерес к своему заболеванию.

Одним из путей формирования партнерства врача и пациента является обучение пациентов в Школах здоровья.

Школа для пациентов – это совокупность средств и методов индивидуального и группового воздействия на пациентов и население, направленная на повышение уровня их знаний, информированности и практических навыков по рациональному лечению заболевания, профилактике осложнений и повышению качества жизни.

Цель создания Школ – научить пациента сохранить здоровье, уменьшить проявления уже имеющегося заболевания и снизить рискразвития осложнений, повышение мотивации и улучшения выполнения пациентами врачебных рекомендаций, формирование партнерских отношений с врачом в лечении, реабилитации и профилактике, их взаимовыгодное сотрудничество. При посещении этих школ у пациентов формируется ответственность за сохранение своего здоровья, рациональное и активное отношение к здоровью, мотивация к оздоровлению, соблюдению режима лечения.

В России накоплен опыт работы Школ здоровья для пациентов с различными хроническими заболеваниями. Успешно проводятся занятия с больными артериальной гипертонией, сахарным диабетом, бронхиальной астмой, ишемической болезнью сердца, сердечной недостаточностью, гастрошколы, тиреошколы, школы активного долголетия и некоторые другие. Накопленный опыт свидетельствует о высокой экономической эффективности данной стратегии. Проведения образовательных программ среди пациентов позволяет снизить количество больных с тяжелыми формами заболеваний, частоту визитов к врачу и число госпитализаций, сократить потери по временной нетрудоспособности и инвалидности, снизить смертность, улучшить качество жизни пациента и выработать у него правильное отношение к своему заболеванию и лечению.

Школы здоровья, школы для пациентов и лиц с факторами риска являются организационной формой обучения целевых групп населения по приоритетным проблемам укрепления и сохранения здоровья. Основной целью подобных школ является формирование определенной культуры отношения к укреплению здоровья, профилактике заболеваний с учетом потенциальных и имеющихся проблем.

К приоритетным задачам школ здоровья относятся:
–повышение информированности отдельных групп населения в вопросах общественного и собственного здоровья и степени влияния на него факторов окружающей среды и иных рисков;

–формирование ответственности за здоровье и определение степени участия системы здравоохранения в сохранении и укреплении здоровья;

–повышение уровня знаний, умений и навыков по самоконтролю за здоровьем и оказанию помощи самому себе в случаях, не требующих медицинского вмешательства;

–создание мотивации для здорового образа жизни и предупрежденияразвития отклонения и осложнений в состоянии здоровья, утраты трудоспособности и дезадаптации в обществе;

–формирование адекватных состоянию здоровья поведенческих реакций и здоровьесберегающих технологий;

–привлечение к вопросам сохранения и укрепления здоровья и иных заинтересованных организаций и специалистов;

–снижение непрофильной нагрузки на учреждения и специалистов первичной медико-санитарной помощи.

Нормативно-правовое регулирование
При организации Школы здоровья для пациентов в учреждении здравоохранения формируется следующий пакет документов:

1.Приказы МЗ РФ о мерах по совершенствованию организации медицинской помощи больным с различными заболеваниями и состояниями.

2.Приказ главного врача МУЗ об организации работы Школы здоровья в МУЗ.

3.Положение об организации работы Школы здоровья.

4.Критерии оценки эффективности работы Школы здоровья.

5.Анкета для проведения опроса занимающихся до и после цикла обучения.

Принципы организации Школ здоровья:
–вШколу направляются больные, не прошедшие обучение (первичный цикл) или больные, уже прошедшие обучение на повторный цикл (поддерживающий цикл). Численность пациентов в группе не более 8–10человек;

–занятия в Школе носят цикличный характер и проводятся в интерактивной форме. Полный цикл обучения в Школе состоит из 6–8занятий по 90минут;

–продолжительность обучения пациентов обычно составляет 1–2месяца;

–периодичность занятий – 1–2раза в неделю;

–продолжительность занятий 1–1,5часа.

Структура занятий:
–20–30 % – лекционный материал;

–30–50 % – практические занятия;

–20–30 % – ответы на вопросы, обсуждение, дискуссия;

–10 % – индивидуальное консультирование.

Комплектация групп:
–занятия проводятся в группах по 8–10человек;

–контингент слушателей для занятий в Школе здоровья отбирается врачом (фельдшером) на основании данных анамнеза, результатов клинико-инструментальных и биохимических исследований с учетом возраста, состояния здоровья и сопутствующих заболеваний;

–набранная группа пациентов является «закрытым коллективом», т.е. в процессе проведения занятий к ней не присоединяются новые больные;

–критерии исключения: нарушение когнитивных функций; наличие острых заболеваний или хронических заболеваний в стадии обострения; наличие хронических заболеваний в стадии декомпенсации.

В зависимости от профиля Школы здоровья к проведению занятий в Школах активно привлекаются врачиразличных специальностей, медицинские сестры, психологи и другие специалисты. Впоследние годы в проведении занятий в Школах значительное место отводится среднему медицинскому персоналу. Они проводят практические занятия, обучают пациентов правилам тонометрии, приемам доврачебной помощи, правилам ведения дневника самонаблюдения, индивидуально определяют факторы риска, проводят тестирование пациентов. После занятий заполняют листок-вкладыш в амбулаторную карту, журнал учета занятий, фиксируют наличие факторов риска у каждого проучившегося пациента для оценки эффективности проводимых занятий.

Таким образом, в целевых группах населения применяются идентичные методы и средства работы и решаются единые задачи гигиенического обучения и воспитания.

Профилактика заболеваний в семье в последние годы приобретает особую актуальность в связи с развитием системы общей врачебной практики. Место специалиста общей практики в системе здравоохранения уникально-он непосредственно общается с больным и его семьей, берет на себя ответственность за здоровье наблюдаемых, обеспечивает лечение и профилактику, привлекая для этого самые современные достижения медицинской науки, координирует усилия всех служб здравоохранения.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.К гигиеническому обучению и воспитанию населения не относится:

а)охрана и укрепление здоровья

б)предупреждение болезней

в)лечение заболеваний

2.Гигиеническое обучение и воспитание населения это:

а)охрана и укрепление здоровья

б)предупреждение болезней

в)сохранение активного долголетия

г)сохранение высокой работоспособности

д)всё верно

3.Принципы организации гигиенического обучения всё кроме:

а)государственный характер

б)плановость

в)массовость

г)участие только специально обученных медицинских работников

д)участие населения

 Общий анализ крови в пределах нормы

Биохимический анализ крови: ОХС – 6,62ммоль/л, глюкоза – 4,9ммоль/л.

ЗАДАНИЕ
1.Какие выявлены факторы рискаразвития заболеваний?

2.Рекомендовано ли пациенту посещение школы здоровья?

3.Какие дать пациенту рекомендации по ведению здорового образа жизни?

Глава 6. ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ ДЛЯ РАЗЛИЧНЫХ КАТЕГОРИЙ НАСЕЛЕНИЯ

Курс наразвитие профилактической помощи детскому и взрослому населению является в России одним из ведущих стратегических направлений реформы здравоохранения как неотъемлемой части социально-экономических преобразований общества в целом. Данный постулат рассматривается в качестве одного из ведущих инструментов достижения стратегии здоровья для всего населения земного шара.

Для организации гигиенического обучения и воспитания, пропаганды здорового образа жизни и проведения профилактических мероприятий целесообразно формировать целевые группы. Формирование групп необходимо, т.к. в каждом случае организм решает свои специфические проблемы, обусловленные особенностями адаптации к условиям жизни.

Охрана здоровья матерей и новорожденных
Развитие службы охраны материнства и детства в Российской Федерации осуществляется в соответствии с Концепцией демографической политики Российской Федерации до 2025года, утвержденной Указом Президента РФ от 09.10.2007 №1351, и направлено на решение задач, поставленных в указах Президента РФ от 07.05.2012 №598 «Осовершенствовании государственной политики в области здравоохранения» и №597 «Омероприятиях по реализации государственной социальной политики», а также Национальной стратегии действий в интересах детей на 2012–2017годы.

В2012г. утверждена Государственная программа РФ «Развитие здравоохранения», важнейшимразделом которой является подпрограмма «Охрана здоровья матери и ребенка», определяющая основные направления совершенствования оказания медицинской помощи женщинам и детям в 2014–2020гг. Основной целью подпрограммы является создание условий для оказания доступной и качественной медицинской помощи детям и матерям, улучшение состояния здоровья детей и матерей, снижение материнской, младенческой и детской смертности, а также снижение уровня вертикальной передачи ВИЧ от матери ребенку.

Подпрограмма «Охрана здоровья матери и ребенка» включает комплекс мероприятий, направленных на дальнейшее совершенствование службы родовспоможения путем формирования трехуровневой системы оказания медицинской помощи на основеразвития сети перинатальных центров; создания системы раннего выявления и коррекции нарушенийразвития ребенка; выхаживания детей с экстремально низкой массой тела;развития специализированной медицинской помощи детям; совершенствования методов борьбы с вертикальной передачей ВИЧ от матери к плоду.

На основе Государственной программы РФ «Развитие здравоохранения» субъектами РФразработаны и с 2013г. реализуются региональные программыразвития здравоохранения.

Этапы оказания медико-социальной помощи женщинам и детям.Всистеме охраны материнства и детстваразличают следующие этапы оказания медико-социальной помощи:
1-йэтап – оказание помощи женщине вне беременности, подготовка ее к материнству. На данном этапе большую роль играют женские консультации, центры планирования семьи, медико-генетические консультации;

2-йэтап – лечебно-профилактическая помощь беременным в целях сохранения здоровья плода и беременной женщины. На данном этапе главная роль принадлежит женским консультациям, отделениям патологии беременности акушерских стационаров, санаториям для беременных;

3-йэтап – лечебно-профилактическая помощь в родах в целях охраны здоровья плода и женщины. Весь объем этой помощи оказывается в акушерских отделениях родильных домов;

4-йэтап – охрана здоровья новорожденного: контроль за правильным вскармливанием, наблюдение за физиологическимразвитием, уход за новорожденным, оказание лечебной помощи в отделениях новорожденных родильных домов и патологии новорожденных детских больниц;

5-йэтап – охрана здоровья ребенка в дошкольный период: контроль за физическимразвитием, рациональным питанием, иммунологическим статусом ребенка;

6-йэтап – охрана здоровья ребенка в период школьного возраста: контроль за физическимразвитием, коррекция отклонений в состоянии здоровья детей.

Охрана материнства и детства включает два основныхраздела – акушерско-гинекологическую помощь и лечебно-профилактическую помощь детям.

Репродуктивное здоровье и планирование семьи. Охрана репродуктивного здоровья населения России объявлена руководством страны важнейшей государственной задачей и является одной из приоритетных составляющих Национального проекта «Здоровье». Одним из первых шагов по реализации этого проекта стало государственное субсидирование закупок высокотехнологичного оборудования и оснащение им региональных медицинских учреждений. Репродуктивное здоровье является относительно новым аспектом в демографической политике страны, требующим пристального внимания к состоянию репродуктивной системы как мужчин, так и женщин.

Репродуктивное здоровье – это состояние полного физического, умственного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней во всех сферах, касающихся репродуктивной системы, ее функций и процессов (ВОЗ, 1994). Оценка информации о репродуктивном здоровье населения России имеет важное значение для выработки стратегии и тактики его сохранения и восстановления. Важнейшим стратегическим направлением социальной политики государства является профилактика, сохранение и укрепление здоровья населения, возрастная структура которого стабильно смещается в сторону старения. Это неизменно влечет за собой уменьшение числа детского населения и людей фертильного возраста. Патология репродуктивной системы, обусловленная воздействием комплекса неблагоприятных факторов (социально-экономических, образа жизни и вредных привычек, профессиональных и экологических вредностей), также представляет одну из актуальнейших проблем современной репродуктивной медицины.

Репродуктивное здоровье и планирование семьи – взаимосвязанные категории. Согласно определению ВОЗ планирование семьи – это обеспечение контроля репродуктивной функции для рождения здоровых и желанных детей.

Более подробное определение ВОЗ гласит, что планирование семьи – это те виды деятельности, которые имеют целью помочь отдельным лицам или супружеским парам избежать нежелательной беременности, произвести на свет желанных детей, регулировать интервал между беременностями, контролировать выбор времени деторождения в зависимости от возраста родителей и определить количество детей в семье.

Таким образом, можно сделать вывод: планирование семьи – это комплекс медицинских, социальных и юридических мероприятий, проводимых в целях рождения желанных детей, сохранения здоровья женщины, регулирования интервалов между беременностями, контроля времени деторождения, достижения гармонии в семейных отношениях.

Цели планирования семьи следующие:
●рождение здорового ребенка;

●выбор количества детей и сроков их рождения;

●сохранение здоровья женщины до беременности, во время ее и после родов;

●достижение гармонии в семейных отношениях, реализация жизненных планов и устремлений;

●эффективное использование контрацептивов.

В России создана служба планирования семьи, функционируют центры планирования семьи и репродукции. Важную роль в реализации программы “Планирование семьи” играют общественные организации, работающие в этой области: Российская ассоциация “Планирование семьи”, Международная ассоциация “Семья и здоровье”, Российское общество по контрацепции.

Работа служб планирования семьи позволяет:
●добиться излечения бесплодия;

●снизить частоту незапланированных беременностей;

●добиться снижения многих видов акушерской и гинекологической патологии;

●уменьшить показатели материнской и перинатальной смертности.

Планирование семьи включает в себя следующее:

●подготовку к желанной беременности;

●обследование и лечение бесплодных пар;

●контрацепцию, профилактику абортов;

●профилактика инфекций передаваемых половым путём.

Подготовка к желанной беременности. Такая подготовка является главным моментом в планировании семьи и включает в себя следующее:
●супругам за два месяца до планируемой беременности следует полностью отказаться от вредных привычек (употребления алкоголя, наркотиков, курения);

●благоприятный возраст матери составляет 19–35лет;

●желательно, чтобы интервал между родами был не менее 2лет и не более 5лет;

●зачатие допустимо не менее чем через два месяца после перенесенного супругами острого инфекционного заболевания;

●целесообразно зачатие осенью и зимой (снижается процент спонтанных мутаций и риск иммунного конфликта);

●уженщин, страдающих хроническими заболеваниями, беременность допустима в зависимости от заболевания лишь при отсутствии обострений в течение 1–5лет;

●работницам, подвергающимся воздействию неблагоприятных факторов, можно рекомендовать беременность лишь после 1–3лет работы на производстве, т.е. послеразвития стойкой адаптации.

Профилактика бесплодия. Профилактика бесплодия начинается еще в детском возрасте путем предупреждения воспалительных заболеваний половых органов, которые могут возникнуть на фоне перенесенных детских инфекций и явиться причиной первичного бесплодия. Воспалительные заболевания женских половых органов после родов, абортов, оперативных вмешательств должны быть своевременно и вполном объеме излечены. Санитарно-просветительная работа поразъяснению вреда абортов, беспорядочной половой жизни, ведущих к заболеваниям передающимся половым путем, также помогут в профилактике бесплодия.

Обследование и лечение бесплодных пар. Специализированный прием по бесплодию должен быть обеспечен консультациями андролога, сексопатолога, терапевта и юриста. При необходимости супругов направляют на медико-генетическое консультирование. За пациентами с бесплодием устанавливают диспансерное наблюдение. Сдиспансерного учета пациентов снимают при наступлении беременности.

Предупреждение нежелательной (непланируемой) беременности. Впредупреждении беременности большое значение имеет использование партнерамиразличных методов контрацепции, что позволяет избежать искусственного аборта. Метод контрацепции подбирают с учетом медицинских показаний и противопоказаний, а также с учетом условий жизни семьи. Подбор контрацептивов должен быть индивидуальным, делать это должен только врач.

Современные методы контрацепции подразделяют на:
1.Внутриматочные: немедикаментозные (внутриматочные спирали) и медикаментозные (внутриматочные спирали с добавлением лекарственных веществ).

2.Гормональные: комбинированные оральные контрацептивы (КОК); оральные контрацептивы, содержащие микродозы гестагенов; инъекционные; имплантанты; влагалищные кольца с гестагенами.

3.Традиционные: барьерные методы, бывают химические (применение спирмицидов – таблетки, свечи, пасты, гели) и механические (применение презервативов, защитных колпачков); метод прерванного полового акта.

4.Естественные методы контрацепции – использование этих методов основано на возможности наступления беременности в дни, близкие к овуляции. Используют: календарный метод и температурный. Эти методы малоэффективны.

5.Хирургические – стерилизация. Применяется у женщин и мужчин.

Основными мерами уменьшения числа абортов являются:
●разработка региональной модели и программы профилактики абортов и снижения материнской смертности после аборта;

●разработка модели службы, обеспечивающей профилактику абортов с учетом особенностей региона;

●улучшение качества услуг в области профилактики абортов, внедрение безопасных технологий прерывания беременности;

●разработка программ профессионального усовершенствования медицинских кадров;

●обеспечение бесплатными контрацептивными средствами подростков, женщин после родов и абортов из групп социального риска.

Во время беременности проводятся следующие основные мероприятия по охране матери и плода:
1.Предоставление консультаций, оказание антенатальной помощи.

2.Профилактика дефицита нутриентов (железо, йод, фолиевая кислота и др.) путем их дополнительного введения в пищу в виде витаминов или пищевых добавок.

3.Ограничение (оптимально-прекращение) курения, употребления алкоголя.

4.Проведение дородовой диагностики наличия/отсутствия инфекционных заболеваний, которые могут оказать влияние на здоровье плода (ИППП, цитомегаловирусная инфекция, гепатит В и др.).

5.Проведение дородовой ультразвуковой оценкиразвития плода.

6.При необходимости – проведение генетической оценки рискаразвития наследственных заболеваний.

7.Групповые мероприятия по укреплению здоровья матерей могут быть направлены на повышение мотивации матерей на раннее обращение за помощью в женскую консультацию. Оптимально, чтобы это обращение было до наступления беременности (регулярное посещение женской консультации). Во время беременности, чем раньше женщина обратится за квалифицированной медицинской помощью, тем больше вероятность рождения здорового ребенка.

После родов и наблюдения в медицинском учреждении женщина и ребенок выписываются на дом. Впрофилактикеразвития заболеваний у новорожденных большую роль играет наблюдение.

Наблюдение за новорожденным ребенком
На всех детей, выписанных из родильного дома, в детской поликлинике оформляется историяразвития ребенка.

Диспансеризация новорожденных проводится участковым педиатром совместно с участковой медсестрой и включает в себя:

–наблюдение за здоровыми новорожденными;

–мероприятия по отношению к новорожденным из группы риска и к недоношенным.

Первый врачебно-сестринский патронаж проводится к здоровым новорожденным в первые 3дня после выписки из родильного дома; к детям 2–5групп здоровья, при ранней (до 5дня) выписке, а также к первенцам – в день их выписки.

Повторные посещения здоровых новорожденных проводятся врачом на следующий день после первого посещения, на 14 и 21день жизни ребенка. Детей 2–3групп здоровья врач посещает, как правило, чаще.

При первичном патронаже к новорожденному участковый педиатр:

–уточняет, оценивает (биологический, генеалогический, социальный) анамнез или собирает его – при отсутствии дородовых патронажей;

Генеалогический анамнез оценивается в трех направлениях:

1.Выявление хромосомных заболеваний.

2.Количественная оценка отягощенности генеалогического анамнеза.

3.Качественная оценка отягощенности с выявлением предрасположенности к тем или иным заболеваниям.

Биологический анамнез включает: сведения об антенатальном (1-я и 2-яполовина беременности), интранатальном (период родов), раннем неонатальном (первые 7суток жизни ребенка), неонатальном и постнатальном периодахразвития ребенка, полученные из выписок родильного дома, амбулаторной карты, а также из бесед с родителями. При расспросе получают сведения о течениираздельно 1-й и 2-йполовины беременности, наличии гестоза, угрозы выкидыша, экстрагенитальных заболеваний, профессиональных вредностей у родителей, отрицательной Rh-принадлежности матери с нарастанием титра антител, хирургических вмешательств, вирусных заболеваний во время беременности, о посещении школы матерей. Уточняют характер течения родов (длительный безводный период, стремительные или затяжные роды и др.), применения пособий в родах, оперативного родоразрешения (кесарево сечение), затем – оценку по шкале Апгар, крик ребенка, массу тела и рост, диагноз при рождении и выписке из родильного дома, срок прикладывания к груди и характер лактации у матери, срок вакцинации против туберкулеза, против гепатита В, время отпадения остатка пуповины, состояние ребенка и матери при выписке из родильного дома.

Социальный анамнез оценивают по основным параметрам, таким, как полнота семьи, возраст, образование и профессия родителей, психологический микроклимат, отношение к ребенку, наличие или отсутствие у членов семьи вредных привычек и асоциальных форм поведения, жилищно-бытовые условия, материальное обеспечение, санитарно-гигиенические условия.

При осмотре ребёнка уделяется внимание состоянию кожи, пупочного кольца и пупочной ранки, реакции на введение БЦЖ, состоянию слизистых оболочек, костно-мышечной системы, половых органов, наличию стигм дизэмбриогенеза. Определяется состояние внутренних органов для выявления возможных аномалийразвития, функциональных и патологических состояний. Определяется уровень физического и нервно-психическогоразвития (наличие физиологических безусловных, патологических рефлексов), выставляется диагноз и группа здоровья ребенка, группы риска на период новорожденности. При последующих осмотрах на дому оценивается адаптация новорожденного к условиям жизни, состояние его здоровья, динамика массы тела, особенности поведения и контролируется соблюдение правил ухода и вскармливания.

Медицинская сестра посещает здорового ребенка еженедельно, а также в сроки, установленные врачом; дети из групп риска посещаются чаще.

В возрасте 1 месяца мать с ребенком приглашаются на профилактический прием в поликлинику. Дети недоношенные приглашаются на прием при достижении ими массы не менее 3,5–4кг.

Группы риска новорожденных детей:
Iгруппа – дети с риском повышенной заболеваемости ОРВИ и нарушений в состоянии здоровья в период социальной адаптации

IIгруппа – дети с риском патологии ЦНС

IIIгруппа – дети с риском возникновения рахита, анемии, дистрофии

IVгруппа – дети с риском гнойно-септической инфекции

Vгруппа – дети с рискомразвития врожденных пороков органов и систем

VIгруппа – дети с риском аллергических заболеваний

VIIгруппа – дети из социально-неблагоприятных условий

Проведение оздоровительных и профилактически мероприятий осуществляется с учетом уровня здоровья и групп риска новорожденных: режим, питание, воспитание, физическое воспитание, профилактика гипогалактии, рахита, хронических расстройств питания, гнойно-септических заболеваний, вирусных инфекций, иммунопрофилактика.

С целью проведения профилактической работы с детьми в структуре детских поликлиник созданы кабинеты здорового ребенка:
–кабинет здорового ребенка организуется в составе детской городской поликлиники (отделения) для осуществления профилактической работы со здоровыми детьми раннего возраста;

–в кабинете здорового ребенка работает фельдшер или медицинская сестра, прошедшие подготовку по профилактической работе с детьми и санитарно-просветительской работе с населением;

–руководство работой кабинета осуществляет заведующий одним из педиатрических отделений;

–медицинский персонал кабинета здорового ребенка работает под контролем главной (старшей) медицинской сестры детской городской поликлиники (отделения).

Основные задачи кабинета здорового ребенка:
–пропаганда здорового образа жизни в семье;

–обучение родителей основным правилам воспитания здорового ребенка (режим, питание, физическое воспитание, закаливание, уход и др.);

–санитарное просвещение родителей по вопросам гигиенического воспитания детей, профилактики заболеваний и отклонений в развитии ребенка.

Функции кабинета здорового ребенка (персонала кабинета здорового ребенка):
–оказание помощи участковым врачам-педиатрам в проведении организуемых в кабинете занятий школ молодых матерей, отцов;

–проведение индивидуальных и коллективных бесед с родителями детей раннего возраста, выдача им памяток и методической литературы по вопросам охраны здоровья ребенка;

–обучение родителей методике ухода за детьми, организации режима дня, возрастным комплексам массажа, гимнастики, проведению закаливающих процедур, технологии приготовления детского питания, правилам введения докорма и прикорма;

–проведение работы по профилактике рахита у детей (выдача витамина «Д» на дом или его дача в кабинете, постановка пробы Сулковича по назначению врача);

–проведение индивидуальной подготовки детей к поступлению в дошкольное учреждение;

–обучение участковых медицинских сестер вопросам профилактической работы с детьми, методике массажа, гимнастики, закаливающих процедур и др.;

–информирование участковых врачей-педиатров и медицинских сестер о выявленных нарушениях в развитии ребенка и ошибках, допускаемых родителями в уходе за детьми;

–осуществление связи с домом санитарного просвещения (в настоящее время – с Центрами медицинской профилактики и Центрами здоровья) с целью изучения и распространения новых материалов по вопросамразвития и воспитания здорового ребенка;

–комплектация материалов для оформления кабинета соответствующей обучающей литературой, таблицами, плакатами, пособиями, памятками, выставки по основным вопросам профилактической работы со здоровым ребенком;

–ведение необходимой рабочей документации и учет инструктивно-методических материалов поразвитию и воспитанию детей раннего возраста.

Методические материалы и наглядные пособия по основным вопросамразвития и воспитания здорового ребенка, профилактики заболеваний в кабинете здорового ребенка:
–таблица возрастных режимов;

–таблица-схема естественного и искусственного вскармливания детей первого года жизни;

–выставка по вскармливанию и питанию детей раннего возраста;

–таблица показателей физического и нервно-психическогоразвития детей раннего возраста;

–стенды с комплексами массажа и гимнастики, физических упражнений для детей раннего возраста;

–стенды со схемами закаливания детей;

–выставка предметов ухода за ребенком, личной гигиены детей, одежды, обуви, игрушек для детейразличных возрастных групп;

–схема специфической и неспецифической профилактики рахита;

–стенд по подготовке ребенка к поступлению в дошкольное учреждение;

–набор методических рекомендаций по основным вопросам профилактической работы со здоровым ребенком.

Здоровье детей и подростков
За последние десятилетия сформировались устойчивые тенденции в динамике основных параметров здоровья детей, что подтверждается научными данными. По данным специалистов Российской академии образования, до 80 % детей, начинающих «школьный стаж», подвергнуты неоправданному стрессу. Дети 6–7-летнего возраста находятся в «критическом» возрастном периоде, когда отмечается повышенная чувствительность к эмоционально-стрессовому воздействию, а приспособительные реакции еще не достаточно совершенны. Успешность адаптации к началу школьного обучения во многом определяется физическимразвитием и состоянием соматического здоровья. Ухудшение состояния здоровья детской популяции на фоне нерационального питания, подтверждается результатами профилактических осмотров и лабораторно-инструментальных методов исследования на этапе диспансеризации. Повышенные зрительные нагрузки у современных школьников, связанные с большим объёмом получаемой печатной информации, работа за компьютером, приводит к развитию спазма аккомодации с исходом в близорукость.

Динамика показателей физическогоразвития детей на современном этапе:
–выраженное снижение темпов увеличения длины тела, уменьшение массы тела и окружности грудной клетки;

–значительное снижение числа детей, имеющих нормальную массу тела (мальчики – на 16,9 %, девочки – на 13,9 %); группа детей с отклонением массы на 80 % состоит из лиц с её дефицитом;

–увеличение числа низкорослых детей (1,5 % среди мальчиков, 1,0 % среди девочек);

–снижение силовых возможностей (на 18,5 % у мальчиков и на 21 % у девочек) и жизненной ёмкости лёгких (на 15 %);

–более, чем у 30 % юношей и девушек выявляется задержка полового созревания.

Динамика показателей заболеваемости:
–рост общей заболеваемости детей всех возрастов;

–опережающее увеличение частоты отдельных классов и групп болезней, изменение структуры патологии среди детей всех возрастов (болезни костно-мышечной системы, органов пищеварения, эндокринной системы и др.);

–реальный уровень заболеваемости в 1,5–2раза выше, чем по данным официальной статистики (научные исследования);

–опережающий рост распространённости хронических болезней в структуре всех нарушений и болезней – 30–32 %;

–ухудшение психического и репродуктивного здоровья.

Медицинские и социальные последствия ухудшения состояния здоровья детей:

–ограничение в будущем возможности реализации репродуктивной функции (значительная частота патологии органов репродуктивной сферы среди юношей и девушек);

–ограничение возможности получения профессионального образования и свободного трудоустройства (по законодательству – с 14лет);

–высокая частота социальной и психологической дезадаптации (расстройства поведения, конфликтность и др.);

–низкая годность юношей к военной службе (по состоянию здоровья).

Комплекс мер по обеспечению профилактической направленности деятельности в области охраны здоровья детей:
1.Разработка, принятие и реализация законодательных актов в области охраны здоровья детей.

2.Дальнейшееразвитие национального приоритетного проекта в сфере здравоохранения.

3.Совершенствование финансирования системы мер по охране здоровья детей.

4.Разработка и принятие национальных отраслевых программ по вопросам охраны здоровья детей.

5.Кадровое обеспечение системы мер по охране здоровья детей.

Факторы риска для здоровья детей и подростков

Факторами риска являются неблагоприятные условия окружающей среды, а также те, которые превышают уровень адаптационных возможностей растущего организма.

Здоровье детей зависит от следующих факторов:

1.Биологические (пол, возраст, генетическая предрасположенность) – на 15 %;

2.Экологическая среда (качество воздуха, воды, продукты питания и др.) – на 15 %;

3.Образовательная среда (условия, программа, режим обучения, учебные нагрузки) – 30 %;

4.Социальная среда (условия, образ жизни, режим дня, питание, физическое воспитание и др) – 40 %.

Тесная взаимосвязь процессов роста,развития и формирования патологических отклонений диктует необходимость совместного параллельного рассмотрения и оценки заболеваемости в связи с другими параметрами здоровья, прежде всего физическогоразвития.
Специальными исследованиями установлены определенные закономерности, отражающие максимальный уровень функциональных отклонений в состоянии здоровья детей в зависимости от возраста.
	Возрастные группы
	Органы, системы и проявления

	Грудной возраст
	Кровь, аллергические проявления

	Ранний возраст
	Пищеварение

	Дошкольники
	Нервная, дыхательная, мочевыделительная,

опорно-двигательный аппарат и ЛОР-органы

	Школьники
	Сердечно-сосудистая система, органы зрения, опорно-двигательный аппарат


 

Физиологические особенности детей в различные возрастные периоды
В дошкольный период закладывается фундамент здоровья и полноценного физическогоразвития. Всамом общем смысле физическимразвитием дошкольника называют процесс изменения естественных морфофункциональных свойств его организма в течение индивидуальной жизни. Внешними количественными показателями физическогоразвития являются, например, изменения пространственныхразмеров и массы тела, качественно же физическоеразвитие характеризуется, прежде всего, существенным изменением функциональных возможностей организма по периодам и этапам его возрастногоразвития, выраженным в изменении отдельных физических качеств и общего уровня физической работоспособности.

Детям 3–4лет свойственны общая статическая неустойчивость тела и ограниченные динамические возможности. Вэтом периоде отмечается повышенная утомляемость при длительном сохранении одной и той же позы и выполнении однотипных движений.

Структура легочной ткани еще не достигает полногоразвития; носовые ходы, трахея и бронхи сравнительно узки, что несколько затрудняет поступление воздуха в легкие; ребра незначительно наклонены, диафрагма расположена высоко, в связи с чем, амплитуда дыхательных движений невелика. Ребенок дышит поверхностно и значительно чаще, чем взрослый: у детей 3–4лет частота дыхания – 30 в минуту, 5–6лет – 25 в минуту; у взрослых – 16–18. Неглубокое дыхание у детей ведет к сравнительно плохой вентиляции легких и к некоторому застою воздуха, а растущий организм требует повышенной доставки кислорода к тканям. Именно поэтому особенно важны физические упражнения на свежем воздухе.

Деятельность сердечно-сосудистой системы у дошкольников хорошо приспособлена к требованиям растущего организма, а повышенная потребность тканей в снабжении кровью удовлетворяется легко. Нервная регуляция сердца несовершенна, поэтому оно быстро возбуждается, ритмичность его сокращений легко нарушается, и сердечная мышца при физической нагрузке довольно быстро утомляется. Нервная система в дошкольном возрастеразвита лучше, чем у детей до 3лет. Вэтом периоде заканчивается созревание нервных клеток в головном мозге. Необходимо учитывать легкую возбудимость дошкольников: не давать длительных непосильных нагрузок, избегать чрезмерного утомления, так как процессы возбуждения в этом возрасте преобладают над процессами торможения.

У детей в этом возрасте процесс образования костей не завершен, несмотря на то, что кровоснабжение у них лучше, чем у взрослых. Вскелете много хрящевой ткани, благодаря чему возможен дальнейший его рост; в то же время этим обусловливается мягкость и податливость костей. Рост мышечной ткани происходит в основном за счет утолщения мышечных волокон.

Но, несмотря на более быстроеразвитие дошкольника, как в физическом, так и впсихическом отношении, его возрастные особенности сохраняются в специфике мышления, склонности к подражанию, повышенной эмоциональности и впечатлительности.

Младший школьный возраст (7–11лет). Развитие детей в младшем школьном возрасте идет довольно интенсивно и относительно равномерно. Продолжается окостенение и рост скелета, но позвоночник все еще гибок и податлив, и длительное неправильное положение тела детей во время занятий, ношение тяжестей в одной руке могут привести к искривлению позвоночника и деформации грудной клетки.

В младшем школьном возрасте продолжается рост диаметра мышечного волокна скелетных мышц, происходит нарастание мышечной массы, увеличивается мышечная сила. Как и вдошкольном возрасте, у младших школьников более интенсивноразвиваются крупные мышцы. В7лет мелкие мышцы кисти недостаточноразвиты, что в сочетании с незавершенным окостенением запястья создает трудности во время обучения детей письму, и только после 7лет появляется способность к выполнению мелких движений. Глубокие мышцы спины в младшем школьном возрасте еще слабые, их сухожилия недостаточноразвиты, что в сочетании с податливостью позвоночника при длительной статической нагрузке или неправильной позе создает предпосылки дляразвития сколиоза.

В возрасте 7–11лет наблюдается незначительное увеличение массы сердца, систолическое АД составляет 100–105ммрт.ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) – 80–85 в минуту. Сточки зрения морфологического и функционального состояния сердечно-сосудистой системы, этот возрастной период является весьма благоприятным для выполнения тех физических нагрузок, которые обязательны для учащихся этого возраста.

Происходит дальнейший рост уже сформированной легочной ткани. Частота дыхательных движений (ЧДД) уменьшается с 20–22 в 7лет до 18–20 – в 10лет. Дыхание становится более ритмичным, увеличиваются глубина и минутный объем дыхания. Однако дыхательный центр обладает легкой возбудимостью, поэтому выполнение длительной напряженной работы невозможно. Это необходимо учитывать при нормировании трудовой нагрузки детей этого возраста.

Продолжается функциональноеразвитие нервной системы. К9–10годам заканчивается нарастание массы головного мозга, достигающей к этому времени 1300г. В7лет по-прежнему сохраняется преобладание процессов возбуждения, недостаточность внутреннего торможения. Всвязи с этим наблюдается легкая истощаемость клеток коры, быстро наступает первая стадия утомления. С8–9лет увеличивается скорость образования условных рефлексов, они становятся более прочными. Вэтот период кора головного мозга начинает доминировать над подкорковыми структурами с их вегетативными центрами. Улучшается память, повышается интеллект. Мышление младшего школьника носит в основном конкретно-образный характер.

Доминирующими эндокринными железами в этом возрасте являются щитовидная и гипофиз. Щитовидная железа достигает наивысшегоразвития к 8–10годам. Затем начинается усиление деятельности половых желез.

Старший школьный возраст (12–17лет включительно). На этом этапе завершается становление морфологических, физиологических и психологических функций, существенно отличающих подростка от детей и взрослых. Этот период в процессе созревания организма является переломным. Происходят интенсивный рост и увеличениеразмеров тела, рост и дифференцировка органов и тканей.

Половой диморфизм проявляется в особенностях обменного процесса, темпа роста и развития отдельных функциональных систем и всего организма в целом. До начала полового созревания (13лет) мальчики имеют более высокие антропометрические показатели, чем девочки. Впериод полового созревания девочки по показателям длины и массы тела, окружности грудной клетки превосходят своих сверстников. В15лет интенсивность роста у мальчиков опять увеличивается, и по своим антропометрическим показателям они вновь опережают девочек. Продолжается формирование позвоночника. Изгибы в основном сформировываются, но не заканчивается оссификация, что создает опасность возникновения сколиозов.

В15–18лет совершенствование координации движений происходит уже не столько за счет биологически обусловленных изменений, сколько за счет тренировки. Приобретается способность к выполнению длительной интенсивной нагрузки.

Одной из наиболее важных особенностей подросткового возраста является деятельность эндокринной системы. Это центральные железы (гипоталамус и гипофиз) и периферические (щитовидная железа, кора надпочечников, семенники у мальчиков и яичники у девочек). Продукция гормона роста гипофиза увеличивается с 10-летнего возраста, достигая максимального уровня к 12–14годам. Именно с этим связан максимальный ростовой скачок у подростков. Далее выработка этого гормона постепенно уменьшается, что связано с усилением активности половых гормонов. Рост половых желез у подростков продолжается с 10–11 до 17лет, причем масса их и у мальчиков, и у девочек в период пубертата возрастает в 6–7раз.

Особенности пищеварительной системы у подростков обусловливают высокую ее ранимость при длительном эмоциональном и физическом напряжении, нарушении режима питания, труда, отдыха, что способствует увеличению частоты желудочно-кишечной патологии.

Нервная система, функционируя в неразрывной связи с эндокринной системой, в подростковом возрасте существенно отличается от взрослых. Временно усиливается деятельность тех звеньев регуляции, которые обеспечивают необходимое для роста и развития энергообеспечение и адаптациюразличных систем организма к внешним условиям, что целесообразно в этот период. Особенности нервной системы подростков приводят к своеобразию моторной и психической деятельности. Моторика подростков может характеризоваться порывистостью движений, повышенной двигательной активностью, склонностью к преодолению препятствий при отсутствии достаточной осторожности в оценке своих сил и возможностей. Психика в подростковом возрасте также имеет ряд особенностей, определяемых своеобразием физиологических процессов, протекающих в ЦНС и определяющих своеобразие поведенческих реакций в этом возрасте.

До 17–18лет происходят существенные изменения нейрофизиологических механизмов, лежащих в основе реализации высших психических функций и имеющих прогрессивную направленность. Однако в 12–14лет (период полового созревания) поступательный ходразвития временно нарушается. Ослабевает контроль со стороны коры за эмоциональной сферой. Этот возрастной период считается критическим, представляющим особые трудности как для подростка, так и для воспитателей. Для подростков характерны повышенная эмоциональная возбудимость, реактивность, проявляющиеся в психической неуравновешенности, резких сменах настроения, переходах от экзальтации к депрессии и обратно, нарастании всеобщего возбуждения и ослаблении всех видов торможения.

Физическоеразвитие – один из ведущих показателей состояния здоровья подрастающего поколения. Параметры физическогоразвития, полученные на основании обследования однородных групп детского населения, служат объективными критериями индивидуальной и групповой оценки роста и развития.

Под физическимразвитием понимают состояние морфологических и функциональных свойств и качеств, а также уровень биологическогоразвития, отражающие не моментальную характеристику состояния, а динамику процесса обусловленных возрастом измененийразмеров тела, телосложения, внешнего облика, мышечной силы и работоспособности.

С физическимразвитием тесно связано моторное (двигательное) и половоеразвитие. Кпоказателям физическогоразвития, рассматриваемым с целью контроля за процессами роста и развития, относятся масса тела, длина тела, окружность грудной клетки, окружность талии. Для оценки физическогоразвития используются нормативы и шкалы, основанные на сигмальных отклонениях. Они представляют собой результаты антропометрического обследования больших групп населения с учетом возрастно-полового аспекта, географических, этнических, социальных, биогенных, экологических и других факторов.

Основные направления профилактической работы
Первичная профилактика формирования нарушений здоровья и развития:
–антенатальная и неонатальная профилактика (микронутриентной недостаточности, пренатальная диагностика, неонатальный скрининг, реабилитация маловесных детей и др.);

–профилактическая работа с детьми первого года жизни (пропаганда грудного вскармливания, врачебный и сестринский патронаж и др.);

–вакцинопрофилактика инфекционных болезней в соответствии с Национальным календарём прививок;

–система раннего выявления нарушений здоровья и развития (профилактические медицинские осмотры);

–профилактическая работа в образовательных учреждениях.

Вторичная и третичная профилактика (детской инвалидности, смертности от ненасильственных причин):
–оказание специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи (на региональном и федеральном уровнях);

–комплексная реабилитация детей, страдающих хроническими болезнями и детей-инвалидов (на уровне учреждений первичного звена и всанаторно курортных условиях);

–диспансерное наблюдение за детьми с нарушениями здоровья и развития (учреждения первичного звена и специализированные на региональном уровне).

Основным методом, позволяющим получить характеристики, на основании которых дается комплексная оценка состояния здоровья, является профилактический медицинский осмотр. Комплексная оценка состояния здоровья каждого ребенка или подростка с формализацией результата в виде отнесения к одной из «групп здоровья» дается с обязательным учетом всех перечисленных критериев.

Система комплексной оценки состояния здоровья основывается на 4-хбазовых критериях:
–наличие или отсутствие функциональных нарушений и/или хронических заболеваний (с учетом клинического варианта и фазы течения патологического процесса);

–уровень функционального состояния основных систем организма;

–степень сопротивляемости организма неблагоприятным внешним воздействиям;

–уровень достигнутогоразвития и степень его гармоничности.

Наличие или отсутствие заболеваний определяется при врачебном осмотре с участием специалистов. Функциональное состояние органов и систем выявляется клиническими методами с использованием функциональных проб. Степень сопротивляемости организма выявляется по подверженности заболеваниям. Оней судят по количеству острых заболеваний (в том числе и обострений хронических болезней) за предыдущий год. Уровень и степень гармоничности физическогоразвития определятся антропометрическими исследованиями с использованием региональных стандартов физическогоразвития.

В зависимости от состояния здоровья дети могут быть отнесены к следующим группам:
–кIгруппе здоровья относятся здоровые дети, имеющие нормальное физическое и психическоеразвитие, не имеющие анатомических дефектов, функциональных и морфофункциональных отклонений;

–кIIгруппе здоровья относятся дети, у которых отсутствуют хронические заболевания, но имеются некоторые функциональные и морфофункциональные нарушения; реконвалесценты, особенно перенесшие тяжелые и средней тяжести инфекционные заболевания; дети с общей задержкой физическогоразвития без эндокринной патологии (низкий рост, отставание по уровню биологическогоразвития), дети с дефицитом массы тела (масса менее M – 1сигма) или избыточной массой тела (масса более M+2сигма), дети часто и/или длительно болеющие острыми респираторными заболеваниями; дети с физическими недостатками, последствиями травм или операций при сохранности соответствующих функций;

–кIIIгруппе здоровья относятся дети, страдающие хроническими заболеваниями в стадии клинической ремиссии, с редкими обострениями, с сохраненными или компенсированными функциональными возможностями, при отсутствии осложнений основного заболевания; дети с физическими недостатками, последствиями травм и операций при условии компенсации соответствующих функций, степень компенсации не должна ограничивать возможность обучения или труда ребенка, в том числе подросткового возраста;

–кIVгруппе здоровья относятся дети, страдающие хроническими заболеваниями в активной стадии и стадии нестойкой клинической ремиссии с частыми обострениями, с сохраненными или компенсированными функциональными возможностями или неполной компенсацией функциональных возможностей; с хроническими заболеваниями в стадии ремиссии, но с ограниченными функциональными возможностями, возможны осложнения основного заболевания, основное заболевание требует поддерживающей терапии; дети с физическими недостатками, последствиями травм и операций с неполной компенсацией соответствующих функций, что, в определенной мере, ограничивает возможность обучения или труда ребенка;

–кVгруппе здоровья относятся дети, страдающие тяжелыми хроническими заболеваниями, с редкими клиническими ремиссиями, с частыми обострениями, непрерывно рецидивирующим течением, с выраженной декомпенсацией функциональных возможностей организма, наличием осложнений основного заболевания, требующими постоянной терапии; дети-инвалиды; дети с физическими недостатками, последствиями травм и операций с выраженным нарушением компенсации соответствующих функций и значительным ограничением возможности обучения или труда.

Отнесение больного ребенка или подростка ко II, III, IV или Vгруппам здоровья проводится врачом с учетом всех приведенных критериев и признаков. Врач-специалист на основании анализа данных, содержащихся в историиразвития ребенка, медицинской карте ребенка для образовательных учреждений, результатов собственного осмотра, а также инструментальных и лабораторных исследований, выносит (по своей специальности) полный клинический диагноз с указанием основного заболевания (функционального нарушения), его стадии, варианта течения, степени сохранности функций, наличия осложнений, сопутствующих заболеваний или заключение «здоров».

Комплексную оценку состояния здоровья ребенка на основании заключений специалистов и результатов собственного обследования дает врач-педиатр, возглавляющий работу медицинской бригады, проводящей профилактический осмотр.

Детям, с впервые заподозренными в момент осмотра заболеваниями или функциональными нарушениями, а также с подозрением на изменившийся характер течения болезни, уровень функциональных возможностей, появление осложнений и др., по результатам профилактического медицинского осмотра комплексная оценка состояния здоровья не дается. Втаких случаях, необходимо проведение в полном объеме диагностического обследования. После получения результатов обследования выносится уточненный диагноз и дается комплексная оценка состояния здоровья.

Все дети, независимо от того, к какой из групп здоровья они отнесены, ежегодно проходят скрининг-обследование, по результатам которого определяется необходимость дальнейшего педиатрического осмотра.

Дети, отнесенные к Iгруппе здоровья, проходят профилактические медицинские осмотры в полном объеме в сроки, определенные действующими нормативно-методическими документами.

Контроль за состоянием здоровья детей, отнесенных к IIгруппе здоровья, осуществляется при профилактических медицинских осмотрах и ежегодно – врачом-педиатром.

Именно наличие функциональных отклонений у детей и подростков определяет отнесение ребенка к I или II группе здоровья. Многолетними наблюдениями установлены большая динамичность и обратимость изменений в состоянии здоровья детей и подростков, относящихся к I и IIгруппам здоровья. Всвязи с этим имеются большие резервы для увеличения численности здоровых детей и подростков за счет исчезновения у здоровых детей функциональных отклонений. Этот аспект профилактики очень важен, так как формирование хронической патологии происходит у 46,5 % детей, относящихся ко II группе здоровья.

Дети, отнесенные к III–Vгруппам здоровья, проходят профилактические медицинские осмотры в соответствующие возрастные периоды. Кроме того, контроль за состоянием их здоровья и оценка эффективности лечебных и реабилитационных мероприятий осуществляется на основании результатов диспансерного наблюдения.

Результаты комплексной оценки состояния здоровья могут, в определенной степени (в качестве скрининга), помогать решать прикладные специальные задачи в отношении состояния здоровья детей – отнесение к определенным группам для занятия физической культурой, спортивный отбор, решение экспертных вопросов в отношении профессионального выбора, военной службы и др.

В программу оздоровления детей необходимо включать следующиеразделы:
–профилактику возникновения нарушений опорно-двигательного аппарата и оздоровление обучающихся и воспитанников образовательных учреждений;

–профилактику утомления и нарушений нервно-психического здоровья у обучающихся и воспитанников образовательных учреждений;

–оздоровление обучающихся и воспитанников, перенесших ОРИ;

–организацию рационального питания для профилактики нарушений обмена веществ и оздоровления обучающихся и воспитанников образовательных учреждений;

–оздоровление обучающихся и воспитанников с избыточной массой тела;

–обеспечение адекватного возрасту режима двигательной активности;

–профилактику возникновения нарушений зрения и оздоровление обучающихся и воспитанников с миопией;

–рекомендации родителям по оздоровлению учащихся в домашних условиях;

–чёткое выполнение гигиенических рекомендаций по режиму дня, сокращение статического компонента во время учебных занятий; увеличение динамического компонента в основных формах физического воспитания и трудового обучения;

–внедрение внеурочных форм физического воспитания и трудового обучения (утренняя зарядка, физкультурные минуты во время занятий, динамические паузы между занятиями, подвижные игры на переменах, производственная гимнастика и т.д.);

–важными социальными факторами являются организация массовых спортивных соревнований и создание благоприятных условий для регулярных тренировочных занятийразличными видами спорта;

–привлечение к спортивно-массовой работе и общественно-полезному труду детей и подростков с учетом возрастно-половых особенностей их организмов;

–пропаганду активного образа жизни и физического воспитания детей в семье.

Иммунопрофилактика инфекционных заболеваний у детей. Среди профилактических мероприятий в педиатрической практике первое по частоте занимают профилактические прививки, и наибольшее их количество, особенно первичных вакцинаций, приходится на самый ранний возраст. Профилактические прививки проводятся в соответствии с Национальным календарём профилактических прививок [см. глава 18].

Особенности профилактики в подростковом возрасте
В подростковом возрасте особое внимание следует уделять вопросам профилактики аддиктивного поведения нежелательной беременности, планирования семьи и профилактики инфекций, передаваемых половым путём (ИППП). Данные мероприятия проводятся как на индивидуальном, так и на групповом уровнях.

К15–17годам подростки уже имеют тело практически взрослого человека при сохранении мышления ребенка. Иначе говоря, подросток – это человек, который уже не ребенок, но еще не взрослый. Поэтому самым понятным способом приобретения стереотипа поведения взрослого для подростка являются сексуальные отношения.

Основные медико-социальные проблемы в подростковой и молодежной среде:

–сексуальное поведение и вредные привычки;

–ИППП;

–нежелательные беременности.

Большинство российских исследований указывают на то, что сексуальное партнерство в молодежной среде России имеет свои особенности:

–сексуальный дебют с малознакомым недавно встреченным партнером на стадии влюбленности (у 42 % девушек и 68 % юношей);

–случайный секс или сексуальные отношения помимо постоянного партнерства без предохранения от нежеланной беременности;

–терпимость к внебрачным половым отношениям;

–промискуитет (53,5 % девочек-подростков к 19 годам успевают сменить от трех до шести партнеров).

ИППП представляют собой большую группу болезней человека, имеющих социальный характер и передающиеся от человека к человеку исключительно или преимущественно половым путем. Статистика показывает, что среди заболевших детей с диагнозом ИППП, от 43 до 73 % не обладают достаточной информацией о венерических заболеваниях, путях их передачи и методах профилактики. Кроме того, на сегодняшний день в молодежной среде обращает на себя внимание психологическая незрелость подростков и некритичное отношение к своему здоровью, а также отсутствие доверительных отношений в семье.

Высокий уровень заболеваемости ИППП, является одной из актуальных проблем не только венерологии, но и вцелом клинической медицины, привлекая к себе все большее внимание специалистов во всем мире.

ВРоссийской Федерации данные официальной государственной статистики свидетельствуют о стабилизации эпидемиологического процесса по заболеваемости инфекциями, передаваемыми половым путем, в течение последних 5лет. Структурное распределение инфекций, передаваемых половым путем, сохраняется неизменным на протяжении несколькихлет. Самые высокие показатели заболеваемости регистрируются по трихомониазу (167,5), далее – хламидийной инфекции (89,6), сифилису (59,9), гонококковой инфекции (56,4), аногенитальным (венерическим) бородавкам (34,3) и аногенитальной герпетической вирусной инфекции (23,0).

Проблему современного клинико-эпидемиологического течения ИППП в России можно охарактеризовать следующими особенностями: изменением эпидемиологии и ранговой структуры ИППП, удлинением инкубационного периода у большинства ИППП, многоочаговостью поражений урогенитального тракта.

Факторы риска ИППП у подростков:
–ранее начало половой жизни;

–частая смена полового партнера;

–случайные половые связи (с незнакомыми и малознакомыми людьми);

–употребление алкоголя и наркотиков, что ведет к снижению самоконтроля над поступками, в т.ч. сексуального характера;

–не применение средств индивидуальной защиты (презервативов) и средств экстренной профилактики – обработка половых органов антимикробными препаратами первые 2часа после незащищенного полового акта с заведомо больным партнером;

–занятие самолечение (т.к. по внешним признакам, какой болезнью заболел, не угадаешь).

Немаловажное значение в уровне заболеваемости ИППП молодого поколения имеет позднее обращение (или его отсутствие) за медицинской помощью, причинами которого являются:
–бессимптомное течение ИППП и их диагностика только после выявления у партнеров;

–недоверие подростков родителям, ожидание от них только негативной реакции, а отнюдь не помощи;

–боязнь презрения со стороны сверстников, которые узнают о лечении у венеролога, стационаре;

–надежда, что «болезнь сама пройдет»;

–уверенность в том, что можно лечиться по медицинским справочникам, Интернету, приобретая «хорошие» лекарства в аптеке.

Существует 4 основных компонента контроля ИППП
1.Информирование женщин и мужчин о возможных механизмах передачи заболеваний, а так же о способах снижения риска заражения.

2.Обнаружение инфекций среди людей, у которых заболевания протекают бессимптомно, а также лечение пациентов, у которых выражены клинические симптомы, но они не обращаются за медицинской помощью.

3.Эффективное лечение пациентов, которые обратились за помощью.

4.Лечение и обучение партнеров инфицированных людей.

Профилактика ИППП базируется на:
–изменении сексуального поведения людей;

–пропагандировании образа жизни без наркотиков и других психостимулирующих веществ;

–пропагандировании отказа от вредных привычек;

–пропагандировании использования латексных презервативов (женских и мужских);

которые, если их использовать правильно, препятствуют заражению ВИЧ/СПИД и ИППП.

Профилактикой ИППП, должны заниматься родители и педагоги, поскольку именно в подростковом возрасте наиболее часто отсутствует сексуальный опыт и из-за нехватки элементарных знаний, а также отсутствия грамотной информации повышается возможность неблагоприятного исхода.

Только квалифицированная информация, направленная на просвещение подростков в части половых инфекций, об их последствиях, путях передачи, а также о средствах контрацепции, может стать реальными методами профилактики возникновения данных инфекционных заболеваний.

Основной профилактикой инфекций, передаваемых половым путем, является информация о крайней опасности случайных сексуальных контактов с незнакомыми партнерами.

Большинство инфекционных заболеваний в настоящее время проходят в скрытой форме и только на поздних стадиях процесса они начинают свое проявление, когда лечение уже будет затруднено и имеется большая вероятность всевозможных осложнений. Необходимой информацией среди подростков является пропаганда безопасных интимных отношений с использованием современных методов контрацепции, а также мероприятия, направленные на своевременное обращение к специалистам – венерологам для предупреждения дальнейшего распространения и развития инфекционных заболеваний, передающихся через сексуальные контакты.

Обучение принципам сексуального здоровья должно быть нацелено на пациентов, широкую общественность, персонал учреждений здравоохранения. Целью обучения являются уменьшение количества половых партнеров и использование барьерных средств контрацепции.

Актуальность изучения основных направлений в вопросах контрацепции у подростков обусловлена тем, что в настоящее время биологическое взросление подростков происходит раньше, чем у предыдущих поколений. Личность подростка при этом не достигает еще психосоциальной зрелости и значительно позже достигает экономической независимости. По определению ВОЗ к подросткам относятся молодые люди 10–19лет. Согласно современным статистическим данным отмечено резкое увеличение числа «сексуально активных» подростков во всем мире. Средний возраст первого полового контакта среди мальчиков составляет 16лет, среди девочек – 14лет.

Среди подростков отмечена высокая частота непланируемой беременности, которая заканчивается чаще проведением аборта с наличием соответствующих осложнений после этой операции, вплоть до бесплодия и тяжелыми психическими испытаниями.

Также высок рост числа заболеваний, передающихся половым путем (ЗППП). Согласно современным данным литературы из сексуально активных девочек-подростков хламидиями заражены 8–25 %, гонореей – 0,4–12 %,вирусом папилломы человека – 15–38 %. Более 50 % зараженных ВИЧ-инфекцией это молодые люди до 25лет.

Возросла гинекологическая заболеваемость девушек-подростков. Наиболее частой патологией являютсяразличные эндокринопатии, воспалительные процессы и заболевания, передающиеся половым путем, причем характер и частота патологии напрямую связаны с сексуальной активностью подростка.

В связи с этим, проблема контрацепции у подростков заслуживает особого внимания и основными задачами контрацепции у подростков являются:

–Профилактика первого аборта и не планируемых первых родов.

–Профилактика заболеваний, передающихся половым путем.

Раннее начало сексуальных отношений в сочетании с низким уровнем знаний в этой области, плохой осведомленностью о средствах и методах контрацепции и недостаточным их применением приводит к росту числа беременностей у подростков и, как следствие, к увеличению числа абортов, неблагоприятных исходов родов и ухудшению репродуктивного здоровья подростков.

Медико-социальными факторами сохранения высокого уровня непланируемых беременностей у подростков и молодежи являются:
–нежеланный секс (изнасилование и сексуальные домогательства, неуважение личной неприкосновенности, попустительство рисковых ситуаций);

–двойной стандарт (суровое осуждение молодых женщин, но не молодых мужчин);

–недостаток медико-санитарного просвещения, консультативных услуг по вопросам репродуктивного здоровья и поведения;

–неэффективное использование противозачаточных средств;

–отсутствие понимания обществом значения планирования семьи.

Сексуальная активность подростков привела к такому явлению, как юное материнство. «Вынужденное подростковое материнство», характерное в течение длительного времени дляразличных стран мира (до 15млнежегодно), стало типичным и для России: в целом каждый 10-йребенок рождается у матери до 20лет.

Влияние возраста родителей на исходы беременности и роды:
У юных матерей чаще отмечаются:

●задержка внутриутробногоразвития плода;

●преждевременные роды;

●низкая оценка по шкале Апгар;

●низкая масса тела новорожденного;

●смертность детей при рождении.

У потомства, рожденного от юных отцов, выявляются:

●врожденные порокиразвития элементов нервной трубки (spina bifida, микроцефалия, менингоцеле);

●врожденные порокиразвития эктодермы (омфалоцеле, гастрошизис).

Всеобщая декларация прав человека говорит о том, что подростки имеют право:

–быть информированными о репродуктивном здоровье и его составляющих;

–доступа к безопасным и эффективным методам контрацепции;

–осознанного решения о темпах и сроках самовоспроизводства.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ, подростки имеют право на выбор метода контрацепции и должны иметь доступ ко всему многообразию при выборе контрацепции.

Система профилактики нежелательной беременности и ИППП среди подростков
1.Подготовка и повышение квалификации персонала. Тренинг для медицинских работников о принципах консультирования подростков. Сцелью распространения знаний по вопросам консультирования подростков среди медицинских работников необходимо сформировать команду тренеров. Сцелью усовершенствования навыков консультирования пациентов по вопросам репродуктивного здоровья и индивидуального подбора методов контрацепции команда тренеров должна пройти тематический тренинг. Тренинг представляет научно-обоснованную информацию о репродуктивном здоровье и контрацепции, и также обучает специалистов как:

–относиться к подросткам (как и ко всем пациентам) доброжелательно, без осуждения;

–обеспечить приватность и конфиденциальность беседы;

–представлять информацию живо, в интерактивной форме, вовлекая в общение молодых.

2.Повышение уровня знаний подростков о проблеме ИППП и репродуктивного здоровья. Хороший план повышения уровня знаний подростков, и также родителей и сообщества в целом, о проблеме репродуктивного здоровья, требует сочетанияразных путей и средств информации, которые могут привлечь внимание и вызвать интересразличных групп, включая школьников, учащихся лицеев, организованных и неорганизованных подростков. Вконтексте данного проекта средствам массовой информации отводится значительная роль.

3.Реорганизация приема для подростков. Организация для подростков точек «низкопорогового доступа»

4.Клубы волонтёров
5.Развитие коммуникации, работа с обществом. Отечественный и международный опыт свидетельствует о том, что программы охраны репродуктивного здоровья молодежи успешны там, где проводятся целенаправленные интенсивные мероприятия, выходящие за рамки системы здравоохранения и вовлекающиеразличные структуры общества. Социализации подростков и молодежи может служить создание Клиник, дружественных к молодёжи (КДМ), или кабинета в составе женской консультации, детской поликлиники.

Клиника, дружественная к молодежи – это учреждение, оказывающее комплексную медико-психолого-социальную помощь по проблемам сохранения здоровья, обусловленным спецификой подросткового возраста, на принципах добровольности, доступности, доброжелательности и доверия. Реализацией идеологии КДМ является оказание помощи подросткам и молодежи через понимание их проблем, совместный поиск путей изменения поведения, направленных на сохранение здоровья.

Отличия КДМ от других медицинских учреждений:

–КДМ оказывают более широкий спектр услуг, и витоге обратившийся получает комплексную помощь (не только медицинскую, но и психологическую и социальную);

–в деятельности КДМ преобладает профилактическая направленность;

–КДМ обязательно реализует принципы добровольности, доступности, доброжелательности и доверия.

При работе с несовершеннолетними, не знакомыми с действием алкоголя и наркотиков, важна первичная профилактика: комплекс превентивных мероприятий, направленных на предупреждение формирования негативных ценностей и мотивов употребления психоактивных веществ (ПАВ), пропаганду здорового образа жизни.

Программы первичной профилактики включают антинаркотическую пропаганду, организацию здорового досуга, вовлечение молодежи в общественно полезную творческую деятельность, занятия спортом, искусством, туризмом и т.п.

Задачи первичной профилактики
1.Создание школ, свободных от ПАВ (изменение школьной политики по отношению к алкоголю, наркотикам и табачным изделиям; внедрение позитивной профилактики в школьные уроки;разработка пособий по профилактике).

2.Выявление лиц из «группы риска» с учетом условий жизни и уровня социальной напряженности.

3.Санитарное просвещение родителей (дать родителям необходимую информацию по вопросам формирования зависимости, возрастных особенностей детей и подростков и процессов их социализации с учетом индивидуальных особенностей; оказать помощь в осознании собственных семейных и социальных ресурсов, способствующих преодолению внутрисемейных проблем; выявить родителей, нуждающихся в профессиональной медико-психологической помощи; сформировать группы лидеров – родителей).

4.Работа с педагогическим коллективом (подготовка специалистов, способных проводить уроки по позитивной профилактике в школе, т.к. в силу специфичности проблемы многие педагоги испытывают затруднения в выборе тактики проведения профилактических занятий, опасаясь возможности спровоцировать повышенный интерес школьников к различным аспектам наркотизации и тем самым подтолкнуть их к употреблению наркотических веществ).

Принципы работы
1.Раннее предупреждение – нацеленность на раннее выявление и устранение негативных предпосылокразвития личности.

2.Целенаправленность мероприятий.

3.Систематичность.

4.Дифференцированный подход – иерархия и распределение мер воспитательно-профилактического воздействия по отношению к различным половозрастным, социальным группам, учет конкретной ситуацииразвития личности, использование индивидуально подобранных методов воздействия.

Подростки склонны отвергать информацию, сообщаемую взрослыми. Кроме того, они зачастую не в состоянии оценить свой потенциал здоровья и тот риск для него, который может быть связан с вредной привычкой.

Поэтому во многих странах эффективно реализуются программы укрепления здоровья подростков по принципу «равный – равному». При этом в начале проводится обучение ограниченной группы подростков (волонтеров), которые затем начинают сообщать полученные сведения своим сверстникам.

При реализации программ, основанных на принципе «равный – равному», очень важно проводить контроль за работой волонтеров. Вцелом реализация подобных программ невозможна только усилиями медицинских работников, к этой работе необходимо привлечение психологов, социальных работников.

Основные результатыразвития профилактического направления в педиатрии
1.Снижение младенческой смертности до уровняразвитых европейских стран.

2.Снижение детской смертности на 15–20 %, в т.ч. от врожденных аномалий и внешних причин.

3.Уменьшение детской заболеваемости от управляемых инфекций (на 17–20 %), врожденных аномалийразвития, патологии, обусловленной микронутриентной недостаточностью.

4.Уменьшение детской инвалидности на 10–15 %.

5.Увеличение ожидаемой продолжительности жизни в среднем на 2 года.

6.Увеличение продолжительности пребывания населения в трудоспособном возрасте и предстоящей трудовой жизни на 2,5–3 %.

7.Увеличение объема общественного производства на 2,5 %, что по ориентировочным подсчетам составит 280млрд.рублей.

8.Увеличение потенциала фертильности.

Профилактика заболеваний у работающего населения
Согласно данным ООН, 45 % населения планеты, то есть почти 3млрд.человек, составляют рабочую силу мира. Именно эта сила поддерживает материальную и экономическую основу общества. Сохранение здоровья работающих – это не только предпосылки для высокой производительности труда и, следовательно, повышения благосостояния, но и залог устойчивого социально-экономическогоразвития России. Действенного улучшения в состоянии здоровья трудоспособного населения России можно добиться лишь на основе общегосударственной программы, направленной на решение всех существующих проблем охраны и укрепления здоровья с системных позиций при межсекторальном взаимодействииразличных министерств и ведомств. Этот подход соответствует социальной модели здоровья, реализация которой предполагаетразработку и внедрение ориентированных на здоровье межведомственных планов.

На прошедшей в мае 2007г. шестидесятой сессии Всемирной ассамблеи здравоохранения (ВАЗ) была принята резолюция и одобрен Глобальный план действий по охране здоровья работающих на 2008–2017гг. Современная стратегия Европейского союза для работодателей в сфере здоровья и безопасности на работе основана на усилении профилактики рисков путем сочетания законодательных действий, социального диалога, прогрессивных мер и передового опыта, корпоративной социальной ответственности и экономических стимулов.

Акцент делается на профилактике:

1)профессиональных заболеваний, которые возникли в результате воздействия опасных веществ (например, асбеста), связаны с потерей слуха и скелетно-мышечным аппаратом;

2)социальных рисков (стрессы и преследование на работе, риски, связанные с алкогольной, наркотической и лекарственной зависимостью).

Планируемые профилактические мероприятия следует ориентировать также на работающих инвалидов, молодых людей и работников старших возрастных групп.

Указанная стратегия призвана способствовать «благополучию на работе», что означает обеспечение физического, духовного и социального благополучия, а также обеспечивать здоровую и безопасную рабочую среду как важный элемент повышения качества труда.

Приразработке стратегии в области охраны здоровья работающих необходимо учитывать изменения, произошедшие в современном обществе. Это, в частности, изменения демографической ситуации, особенно связанные со старением трудоспособного населения и увеличением в его структуре доли женщин; увеличение числа профессий в сферах управления и обслуживания (социальная изолированность, однообразный и монотонный характер работы); интенсификация труда, непрогнозируемое рабочее время; изменение форм занятости (краткосрочная и частичная занятость); увеличение численности работников в малом и среднем бизнесе; принуждение и преследования на рабочем месте; появление новых рисков, особенно психосоциального характера.

Программы укрепления здоровья на рабочем месте рассматриваются ВОЗ и другими международными организациями как эффективная модель профилактического вмешательства среди значительных по численности экономически активных групп населения и рекомендованы для широкого применения целым рядом деклараций и хартий. Основным преимуществом профилактических программ в организованных коллективах является возможность охвата большого числа лиц трудоспособного возраста, как правило, редко обращающихся в учреждения первичной медико-санитарной помощи (ПМСП). Работники предприятий представляют собой достаточно стабильную популяцию, профилактические воздействия в отношении которой могут проводиться на протяжении длительного времени. Кроме того, рабочее место обеспечивает человеку коммуникационную и социальную поддержку, столь необходимую при коррекции поведенческих факторов риска (ФР) и изменении образа жизни, в том числе и всреде, где эти ФР формируются и поддерживаются. Основными, наиболее часто осуществляемыми направлениями профилактического вмешательства на рабочем месте являются программы по ограничению потребления алкоголя и табака, повышению физической активности, снижению уровня производственного стресса, борьбе с нездоровыми привычками в питании и ожирением. Международный и отечественный опыт свидетельствует, что при проведении Программ наибольший эффект достигается среди работников, относящихся к группам рискаразвития сердечно-сосудистых заболеваний. При этом лучше всего реализуются программы по снижению веса и коррекции питания, наиболее трудными являются программы по изменению физической активности.

В нашей стране Программы пока не получили необходимогоразвития, Однако существует реальная практика ведущих компаний, относящихся к различным отраслям российской экономики, по улучшению индивидуального здоровья своих работников и продвижению принципов ЗОЖ.

Профилактика неинфекционных заболеванийв крупных организованных коллективах
Цель: Снижение инвалидности и смертности взрослого работающего населения от основных НИЗ.

Задачи: повышение эффективности регламентированных медицинских осмотров работающего населения (диспансеризации) по ранней диагностике и профилактике основных НИЗ; открытие кабинетов медицинской профилактики во всех крупных трудовых коллективах;разработка и реализация корпоративных программ профилактики на крупных предприятиях с учетом специфики производственных коллективов (характера труда, производственных факторов и пр.) и экономической обоснованности приоритетов направлений профилактики; создание системы учета и мониторинга факторов риска основных НИЗ среди работающих на предприятиях; совершенствование подготовки медицинских кадров учреждений медицинского обеспечения работающих на предприятиях в области профилактики НИЗ и формирования здорового образа жизни; совершенствование системы медицинской профилактики основных НИЗ (первичной и вторичной) для реализации на рабочем месте с вовлечением учреждений медицинского обеспечения работающих коллективов (внедрение новых эффективных технологий медицинской профилактики, профилактического консультирования и пр.).

Профилактика заболеваний у категории лиц возраста старше трудоспособного
Количество лиц старше 60лет по прогнозам ООН к 2025г. превысит 1млрд. Количество 80-летних составляет половину от старшей возрастной группы. Таким образом, долголетие становится нормой жизни в современномразвитом обществе, причём основная проблема заключается лишь в качестве долголетия. Хотя увеличение продолжительности жизни человека по праву считается одним из великих достижений XXIвека, прогнозируемая демографическая ситуация ставит перед современным обществом целый ряд медико-социальных проблем.

Проблемы не только медицинские, но и социально-психологические:
–наличие у них одного или нескольких заболеваний;

–прогрессирующий склероз сосудов головного мозга, у большинства этих пациентовразвивается тканевая и мозговая гипоксия, приводящая к существенным изменениям их поведения, снижение памяти, нарушение сна;

–заболевания сердца и сосудов;

–нарушение углеводного и холестеринового обмена;

–снижение функции эндокринных желез;

–заболевания опорно-двигательного аппарата, остеопороз;

–снижение остроты зрения, слуха;

–заболевания зубов и полости рта;

–проблемы пищеварения, физиологических отправлений и др.

Профилактика включает:
–уменьшение распространенности курения, алкоголизма;

–рациональное питание;

–регулярные физические упражнения дают у геронтов положительный физиологический результат; физические упражнения улучшают психологический статус геронтов; физические упражнения улучшают социальные функции геронтов; физические упражнения, проводимые регулярно, отодвигают физическую хрупкость и болезни, повышают активность геронтов по участию в общественной деятельности;

–рациональное назначение лекарственных препаратов: профилактика ятрогении (отрицательное воздействие на пациента медикаментов);

–»реализация внутреннего потенциала» в результате открытого доступа к общественным ценностям в области культуры и науки.

Необходимо уделять внимание профилактике заболеваний сердечно-сосудистой системы, остеопороза, остеоартроза, онкологических заболеваний, диабета, депрессии.

Повышение уровня и улучшение качества жизни старшего поколения, задача как Федерального, так и местного значения,разрешение которой возможно при тесном целенаправленном взаимодействииразличных ведомств и министерств.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Этапами оказания медицинской помощи в системе охраны материнства и детства являются:

а)оказание помощи женщине вне беременности

б)комплекс мероприятий по антенатальной охране плода

в)интранатальная охрана плода и рациональное ведение родов

г)охрана здоровья новорожденного

д)всё верно

2.Критерии, обусловливающие состояние здоровья ребенка:

а)наличие хронических заболеваний и уровень основных функций

б)резистентность

в)уровень физического и нервно-психическогоразвития

г)наличие или отсутствие отклонений в раннем онтогенезе

д)все верно

3.Кфакторам, формирующим неблагоприятные состояния здоровья пожилых людей, не относятся:

а)психологический дискомфорт в семье

б)адекватные физические нагрузки

в)нерациональное питание

г)курение

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Подросток 16лет 8мес., ученик 9класса. Во время профилактического осмотра предъявляет жалобы на хроническое недосыпание, периодически возникающие головные боли.

Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розовые, чистые. Влегких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД составило 130/70ммрт.ст. Обращает на себя внимание плоская спина. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не пальпируются. Дизурических явлений нет.

При опросе выявлено, что подросток питается 2раза в день (обед и плотный ужин), 2–3раза в неделю употребляет энергетические напитки, в рабочие дни спит не более 6 часов в сутки.

ЗАДАНИЕ
1.Сформулируйте предварительное заключение.

2.Вконсультации каких специалистов нуждается подросток?

3.Перечислите необходимые профилактические мероприятия.

Глава 7. ДИСПАНСЕРНЫЙ МЕТОД В РАБОТЕ АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОГО ЗВЕНА

Диспансеризация проводится согласно Приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 3февраля 2015г. №36ан «Обутверждении порядка проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения».
1.Порядок проведения диспансеризации определенных групп взрослого населения

1.Настоящий Порядок регулирует вопросы, связанные с проведением в медицинских организациях диспансеризации следующих групп взрослого населения (в возрасте от 18лет и старше):

1)работающие граждане;

2)неработающие граждане;

3)обучающиеся в образовательных организациях по очной форме.

2.Диспансеризация представляет собой комплекс мероприятий, в том числе медицинский осмотр врачами нескольких специальностей и применение необходимых методов обследования, осуществляемых в отношении определенных групп населения в соответствии с законодательством Российской Федерации.

3.Диспансеризация взрослого населения проводится путем углубленного обследования состояния здоровья граждан в целях:

1)раннего выявления хронических неинфекционных заболеваний (состояний), являющихся основной причиной инвалидности и преждевременной смертности населения Российской Федерации (далее – хронические неинфекционные заболевания), основных факторов риска ихразвития (повышенный уровень артериального давления, дислипидемия, повышенный уровень глюкозы в крови, курение табака, пагубное потребление алкоголя, нерациональное питание, низкая физическая активность, избыточная масса тела или ожирение), а также потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача;

2)определения группы состояния здоровья, необходимых профилактических, лечебных, реабилитационных и оздоровительных мероприятий для граждан с выявленными хроническими неинфекционными заболеваниями и (или) факторами риска ихразвития, граждан с иными заболеваниями (состояниями), а также для здоровых граждан;

3)проведения краткого профилактического консультирования граждан с выявленными хроническими неинфекционными заболеваниями и (или) факторами риска ихразвития, здоровых граждан, а также проведения индивидуального углубленного профилактического консультирования и группового профилактического консультирования (школ пациента) граждан с высоким и очень высоким суммарным сердечно-сосудистым риском;

4)определения группы диспансерного наблюдения граждан с выявленными хроническими неинфекционными заболеваниями и иными заболеваниями (состояниями), а также граждан с высоким и очень высоким суммарным сердечно-сосудистым риском.

4.Диспансеризация проводится 1раз в 3года за исключением:

1)инвалидов Великой Отечественной войны и инвалидов боевых действий, а также участников Великой Отечественной войны, ставших инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья или других причин (кроме лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий);

2)лиц, награжденных знаком «Жителю блокадного Ленинграда» и признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (кроме лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий);

3)бывших несовершеннолетних узников концлагерей, гетто, других мест принудительного содержания, созданных фашистами и их союзниками в период второй мировой войны, признанных инвалидами вследствие общего заболевания, трудового увечья и других причин (за исключением лиц, инвалидность которых наступила вследствие их противоправных действий).

Указанные категории граждан проходят диспансеризацию ежегодно вне зависимости от возраста.

5.Перечень осмотров (консультаций) врачами-специалистами (фельдшером или акушеркой), исследований и иных медицинских мероприятий, проводимых в рамках диспансеризации в зависимости от возраста и пола гражданина (объем диспансеризации), определяется в соответствии с приложением.

6.Диспансеризация взрослого населения проводится медицинскими организациями (иными организациями, осуществляющими медицинскую деятельность) (далее – медицинская организация) независимо от организационно-правовой формы, участвующими в реализации программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части оказания первичной медико-санитарной помощи, при наличии лицензии на осуществление медицинской деятельности, предусматривающей работы (услуги) по «медицинским осмотрам профилактическим», «терапии», «акушерству и гинекологии» или «акушерству и гинекологии (за исключением вспомогательных репродуктивных технологий)», «акушерскому делу» или «лечебному делу», «офтальмологии», «неврологии», «хирургии», «рентгенологии», «клинической лабораторной диагностике» или «лабораторной диагностике», «функциональной диагностике», «ультразвуковой диагностике», «эндоскопии».

В случае отсутствия у медицинской организации, осуществляющей диспансеризацию, лицензии на осуществление медицинской деятельности по отдельным видам работ (услуг), необходимым для проведения диспансеризации в полном объеме, медицинская организация заключает договор с иной медицинской организацией, имеющей лицензию на требуемые виды работ (услуг), о привлечении соответствующих медицинских работников к проведению диспансеризации.

7.Гражданин проходит диспансеризацию в медицинской организации, в которой он получает первичную медико-санитарную помощь.

8.Диспансеризация проводится при наличии информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя (в отношении лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство), данного с соблюдением требований, установленных статьей20 Федерального закона от 21ноября 2011г. №323-Ф3 «Обосновах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, №48, ст.6724; 2013, №48, ст.6165).

Гражданин вправе отказаться от проведения диспансеризации в целом либо от отдельных видов медицинских вмешательств, входящих в объем диспансеризации.

9.Руководитель медицинской организации и медицинские работники отделения (кабинета) медицинской профилактики (в том числе входящего в состав центра здоровья) являются ответственными за организацию и проведение диспансеризации населения, находящегося на медицинском обслуживании в медицинской организации.

Врач-терапевт (врач-терапевт участковый, врач-терапевт цехового врачебного участка, врач общей практики (семейный врач)) (далее – врач-терапевт) является ответственным за организацию и проведение диспансеризации населения терапевтического, в том числе цехового, участка (участка врача общей практики (семейного врача)), обслуживаемой территории (далее – участок).

Фельдшер фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского пункта является ответственным за проведение диспансеризации населения фельдшерского участка в случае возложения на него отдельных функций лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по проведению диспансеризации.

10.Основными задачами фельдшера фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского пункта при проведении диспансеризации являются:

1)составление списков граждан, подлежащих диспансеризации в текущем календарном году, и плана проведения диспансеризации на текущий календарный год с учетом возрастной категории граждан;

2)активное привлечение населения к прохождению диспансеризации, информирование о ее целях и задачах, объеме проводимого обследования и графике работы подразделений медицинской организации, участвующих в проведении диспансеризации, необходимых подготовительных мероприятиях, а также повышение мотивации граждан к прохождению диспансеризации, в том числе путем проведенияразъяснительных бесед на уровне семьи, организованного коллектива;

3)инструктаж граждан, прибывших на диспансеризацию, о порядке ее прохождения, объеме и последовательности проведения обследования;

4)выполнение доврачебных медицинских исследований первого этапа диспансеризации (опрос (анкетирование), направленное на выявление хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска ихразвития, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача, антропометрия, расчет индекса массы тела, измерение артериального давления, а также определение уровня общего холестерина и уровня глюкозы в крови экспресс-методом, измерение внутриглазного давления бесконтактным методом, осмотр фельдшером, включая взятие мазка (соскоба) с поверхности шейки матки (наружного маточного зева) и цервикального канала на цитологическое исследование);

5)определение факторов риска хронических неинфекционных заболеваний на основании диагностических критериев;

6)формирование комплекта документов, заполнение карты учета диспансеризации (профилактических медицинских осмотров) (далее – карта учета диспансеризации) по форме, утверждаемой в соответствии с частью3 статьи97 Федерального закона от 21ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

7)индивидуальное углубленное профилактическое консультирование или групповое профилактическое консультирование (школа пациента) по направлению врача-терапевта для граждан, отнесенных ко II и IIIгруппам состояния здоровья, в рамках второго этапа диспансеризации,разъяснение гражданину с высоким рискомразвития угрожающего жизни заболевания (состояния) или его осложнения, а также лицам, совместно с ним проживающим, правил действий при ихразвитии, включая своевременный вызов бригады скорой медицинской помощи.

11.Основными задачами врача-терапевта при проведении диспансеризации являются:

1)составление списков граждан, подлежащих диспансеризации в текущем календарном году, и плана проведения диспансеризации на текущий календарный год с учетом возрастной категории граждан;

2)активное привлечение населения участка к прохождению диспансеризации, информирование о ее целях и задачах, объеме проводимого обследования и графике работы подразделений медицинской организации, участвующих в проведении диспансеризации, необходимых подготовительных мероприятиях, а также повышение мотивации граждан к прохождению диспансеризации, в том числе путем проведенияразъяснительных бесед на уровне семьи, организованного коллектива;

3)проведение медицинского осмотра гражданина по итогам первого и второго этапов диспансеризации, установление диагноза заболевания (состояния), определение относительного суммарного сердечно-сосудистого риска у граждан в возрасте от 21 до 39лет и абсолютного суммарного сердечно-сосудистого риска у граждан в возрасте от 42 до 65лет, определение группы состояния здоровья, группы диспансерного наблюдения (с учетом заключений врачей-специалистов), назначение необходимого лечения, при наличии медицинских показаний направление на дополнительные диагностические исследования, не входящие в объем диспансеризации, для получения специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, на санаторно-курортное лечение;

4)проведение краткого профилактического консультирования, включающего рекомендации по здоровому питанию, по уровню физической активности, отказу от курения табака и пагубного потребления алкоголя; направление граждан с выявленными факторами рискаразвития хронических неинфекционных заболеваний в отделение (кабинет) медицинской профилактики или центр здоровья, а также фельдшерский здравпункт или фельдшерско-акушерский пункт для оказания медицинской помощи по коррекции указанных факторов риска;

5)разъяснение гражданину с высоким рискомразвития угрожающего жизни заболевания (состояния) или его осложнения, а также лицам, совместно с ним проживающим, правил действий при ихразвитии, включая своевременный вызов бригады скорой медицинской помощи;

6)участие в оформлении (ведении) медицинской документации;

7)подведение итогов диспансеризации.

12.Основными задачами отделения (кабинета) медицинской профилактики медицинской организации, в том числе находящегося в составе центра здоровья, при проведении диспансеризации являются:

1)участие в информировании населения, находящегося на медицинском обслуживании в медицинской организации, о проведении диспансеризации, о ее целях и задачах, проведениеразъяснительной работы и мотивирование граждан к прохождению диспансеризации;

2)инструктаж граждан, прибывших на диспансеризацию, о порядке ее прохождения, объеме и последовательности проведения обследования;

3)выполнение доврачебных медицинских исследований первого этапа диспансеризации (опрос (анкетирование), направленное на выявление хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска ихразвития, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача, антропометрия, расчет индекса массы тела, измерение артериального давления, определение уровня общего холестерина и уровня глюкозы в крови экспресс-методом, измерение внутриглазного давления бесконтактным методом);

4)определение факторов риска хронических неинфекционных заболеваний на основании диагностических критериев;

5)формирование комплекта документов, по результатам исследований, проведенных в рамках диспансеризации, для направления пациента на осмотры врачами-специалистами и врачом-терапевтом по итогам первого и второго этапов диспансеризации, включая заполнение карты учета диспансеризации;

6)учет граждан, прошедших каждый этап диспансеризации, включая заполнение карты учета диспансеризации и отчета о проведении диспансеризации по форме, утверждаемой в соответствии с частью3 статьи97 Федерального закона от 21ноября 2011г. №323-ФЗ «Обосновах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

7)индивидуальное углубленное профилактическое консультирование или групповое профилактическое консультирование (школа пациента) по направлению врача-терапевта для граждан, отнесенных ко II и IIIгруппам состояния здоровья, в рамках второго этапа диспансеризации;

8)разъяснение гражданину с высоким рискомразвития угрожающего жизни заболевания (состояния) или его осложнения, а также лицам, совместно с ним проживающим, правил действий при ихразвитии, включая своевременный вызов бригады скорой медицинской помощи.

13.Диспансеризация проводится в два этапа.

13.1.Первый этап диспансеризации (скрининг) проводится с целью выявления у граждан признаков хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска ихразвития, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача, а также определения медицинских показаний к выполнению дополнительных обследований и осмотров врачами-специалистами для уточнения диагноза заболевания (состояния) на втором этапе диспансеризации, и включает в себя:

1)опрос (анкетирование), направленное на выявление хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска ихразвития, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача (далее – анкетирование);

2)антропометрию (измерение роста стоя, массы тела, окружности талии), расчет индекса массы тела;

3)измерение артериального давления;

4)определение уровня общего холестерина в крови (допускается использование экспресс-метода);

5)определение уровня глюкозы в крови экспресс-методом (допускается лабораторный метод);

6)определение относительного суммарного сердечно-сосудистого риска у граждан в возрасте от 21 до 39лет и абсолютного суммарного сердечнососудистого риска у граждан в возрасте от 40 до 65лет, не имеющих заболеваний, связанных с атеросклерозом;

7)электрокардиографию в покое (для мужчин в возрасте старше 35лет, для женщин в возрасте 45лет и старше, а для мужчин в возрасте до 35лет и женщин в возрасте до 45лет – при первичном прохождении диспансеризации);

8)осмотр фельдшером (акушеркой), включая взятие мазка (соскоба) с поверхности шейки матки (наружного маточного зева) и цервикального канала на цитологическое исследование (далее – мазок с шейки матки) (для женщин в возрасте от 21года до 69лет включительно);

9)флюорографию легких;

10)маммографию обеих молочных желез (для женщин в возрасте от 39 до 75лет);

11)клинический анализ крови (в объеме не менее определения концентрации гемоглобина в эритроцитах, количества лейкоцитов и скорости оседания эритроцитов);

12)клинический анализ кровиразвернутый (для граждан в возрасте от 39лет и старше с периодичностью 1раз в 6лет вместо клинического анализа крови);

13)анализ крови биохимический общетерапевтический (в объеме не менее определения уровня креатинина, общего билирубина, аспартат-аминотрансаминазы, аланин-аминотрансаминазы, глюкозы, холестерина) (для граждан в возрасте 39лет и старше с периодичностью 1раз в 6лет);

14)общий анализ мочи;

15)исследование кала на скрытую кровь иммунохимическим методом (допускается проведение бензидиновой или гваяковой пробы) (для граждан в возрасте от 48 до 75лет);

16)ультразвуковое исследование (далее – УЗИ) органов брюшной полости и малого таза на предмет исключения новообразований для граждан в возрасте 39лет и старше с периодичностью 1раз в 6лет (для женщин УЗИ поджелудочной железы, почек, матки и яичников; для мужчин УЗИ поджелудочной железы, почек и предстательной железы), а для мужчин, когда-либо куривших в жизни, также УЗИ брюшной аорты с целью исключения аневризмы однократно в возрасте 69 или 75лет;

17)измерение внутриглазного давления (для граждан в возрасте 39лет и старше);

18)прием (осмотр) врача-терапевта, включающий установление диагноза, определение группы состояния здоровья, группы диспансерного наблюдения, проведение краткого профилактического консультирования, включая рекомендации по здоровому питанию, уровню физической активности, отказу от курения табака и пагубного потребления алкоголя, определение медицинских показаний для обследований и консультаций в рамках второго этапа диспансеризации.

Первый этап диспансеризации может проводиться мобильными медицинскими бригадами, осуществляющими свою деятельность в соответствии с правилами организации работы мобильных медицинских бригад.

Граждане, нуждающиеся по результатам первого этапа диспансеризации в дополнительном обследовании, индивидуальном углубленном профилактическом консультировании или групповом профилактическом консультировании (школа пациента), направляются врачом-терапевтом на второй этап диспансеризации.

13.2.Второй этап диспансеризации проводится с целью дополнительного обследования и уточнения диагноза заболевания (состояния), проведения углубленного профилактического консультирования и включает в себя:

1)дуплексное сканирование брахицефальных артерий (в случае наличия указания или подозрения на ранее перенесенное острое нарушение мозгового кровообращения по результатам анкетирования, а также для мужчин в возрасте от 45лет и старше и женщин в возрасте старше 55лет при наличии комбинации трех факторов рискаразвития хронических неинфекционных заболеваний: повышенный уровень артериального давления, дислипидемия, избыточная масса тела или ожирение);

2)эзофагогастродуоденоскопию (при выявлении по результатам анкетирования жалоб, свидетельствующих о возможном онкологическом заболевании верхних отделов желудочно-кишечного тракта или для граждан в возрасте старше 50лет при отягощенной наследственности по онкологическим заболеваниям органов желудочно-кишечного тракта);

3)осмотр (консультацию) врачом-неврологом (вслучае указания или подозрения на ранее перенесенное острое нарушение мозгового кровообращения по результатам анкетирования у граждан, не находящихся под диспансерным наблюдением по данному поводу, а также в случаях первичного выявления нарушений двигательной функции, когнитивных нарушений и подозрения на депрессию у граждан в возрасте 75лет и старше);

4)осмотр (консультацию) врачом-хирургом или врачом-урологом (для мужчин в возрасте от 42 до 69лет при впервые выявленных по результатам анкетирования признаках патологии мочеполовой системы или при отягощенной наследственности по онкологическим заболеваниям предстательной железы, а также для мужчин вне зависимости от возраста в случае подозрения на онкологическое заболевание предстательной железы по результатам УЗИ);

5)осмотр (консультацию) врачом-хирургом или врачом-колопроктологом (для граждан при положительном анализе кала на скрытую кровь, для граждан в возрасте 45лет и старше при отягощенной наследственности по семейному полипозу, онкологическим заболеваниям колоректальной области, при выявлении других медицинских показаний по результатам анкетирования, а также по назначению врача-терапевта, врача-уролога, врача-акушера-гинеколога в случаях выявления симптомов онкологических заболеваний колоректальной области);

6)колоноскопию или ректороманоскопию (вслучае подозрения на онкологическое заболевание толстой кишки по назначению врача-хирурга или врача-колопроктолога);

7)определение липидного спектра крови (уровень общего холестерина, холестерина липопротеидов высокой плотности, холестерина липопротеидов низкой плотности, триглицеридов) (для граждан с выявленным повышением уровня общего холестерина в крови);

8)спирометрию (для граждан с подозрением на хроническое бронхолегочное заболевание по результатам анкетирования, курящих и по направлению врача-терапевта);

9)осмотр (консультацию) врачом-акушером-гинекологом (для женщин с выявленными патологическими изменениями по результатам цитологического исследования мазка с шейки матки и (или) маммографии, УЗИ матки и яичников);

10)определение концентрации гликированного гемоглобина в крови или тест на толерантность к глюкозе (для граждан с выявленным повышением уровня глюкозы в крови);

11)осмотр (консультацию) врачом-оториноларингологом (для граждан в возрасте 75лет и старше при наличии медицинских показаний по результатам анкетирования или осмотра врача-терапевта);

12)анализ крови на уровень содержания простатспецифического антигена (по назначению врача-хирурга или врача-уролога мужчинам с подозрением на онкологическое заболевание предстательной железы по результатам опроса, осмотра, пальцевого исследования или УЗИ предстательной железы);

13)осмотр (консультацию) врачом-офтальмологом (для граждан в возрасте 39лет и старше, имеющих повышенное внутриглазное давление, и для граждан в возрасте 75лет и старше, имеющих снижение остроты зрения, не поддающееся очковой коррекции, выявленное по результатам анкетирования);

14)индивидуальное углубленное профилактическое консультирование или групповое профилактическое консультирование (школа пациента) в отделении (кабинете) медицинской профилактики (центре здоровья, фельдшерском здравпункте или фельдшерско-акушерском пункте) (для граждан с выявленными факторами рискаразвития хронических неинфекционных заболеваний, имеющих указанные заболевания или имеющих высокий и очень высокий абсолютный суммарный сердечно-сосудистый риск);

15)прием (осмотр) врача-терапевта, включающий установление (уточнение) диагноза, определение (уточнение) группы состояния здоровья, определение группы диспансерного наблюдения (с учетом заключений врачей-специалистов), а также направление граждан при наличии медицинских показаний на дополнительное обследование, не входящее в объем диспансеризации, для получения специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, на санаторно-курортное лечение.

14.При наличии у гражданина документально подтвержденных результатов осмотров (консультаций) врачами-специалистами (фельдшером или акушеркой) (далее – осмотр), исследований или сведений об иных медицинских мероприятиях, входящих в объем диспансеризации согласно пунктам13.1 и 13.2 настоящего Порядка, которые выполнялись в течение 12месяцев, предшествующих месяцу проведения диспансеризации, решение о необходимости повторного осмотра, исследования или мероприятия в рамках диспансеризации принимается индивидуально с учетом всех имеющихся результатов обследования и состояния здоровья гражданина.

15.При выявлении у гражданина в процессе диспансеризации медицинских показаний к проведению осмотров врачами-специалистами, исследований и мероприятий, не входящих в объем диспансеризации в соответствии с настоящим Порядком, они назначаются и выполняются с учетом положений порядков оказания медицинской помощи по профилю выявленного или предполагаемого заболевания (состояния) и стандартов медицинской помощи, утвержденных в соответствии с частью2 статьи37 Федерального закона от 21ноября 2011г. №323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», а также клинических рекомендаций (протоколов лечения) по вопросам оказания медицинской помощи,разработанных и утвержденных в соответствии с частью2 статьи76 Федерального закона от 21ноября 2011г. №323-ФЗ «Обосновах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

16.На основе сведений о прохождении гражданином диспансеризации медицинским работником отделения (кабинета) медицинской профилактики, а также фельдшером фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского пункта по результатам исследований, проведенных в рамках диспансеризации в данном фельдшерском здравпункте или фельдшерско-акушерском пункте, заполняется карта учета диспансеризации, которая подшивается в медицинскую карту амбулаторного больного.

Результаты иных исследований и осмотров, не включенных в карту учета диспансеризации, вносятся в медицинскую карту амбулаторного больного с пометкой «Диспансеризация».

17.Для определения по результатам диспансеризации группы состояния здоровья гражданина и планирования тактики его медицинского наблюдения используются следующие критерии:

Iгруппа состояния здоровья – граждане, у которых не установлены хронические неинфекционные заболевания, отсутствуют факторы рискаразвития таких заболеваний ии имеются указанные факторы риска при низком или среднем абсолютном суммарном сердечно-сосудистом риске и которые не нуждаются в диспансерном наблюдении по поводу других заболеваний (состояний). Таким гражданам в рамках диспансеризации проводится краткое профилактическое консультирование; л
IIгруппа состояния здоровья – граждане, у которых не установлены хронические неинфекционные заболевания, но имеются факторы рискаразвития таких заболеваний при высоком или очень высоком абсолютном суммарном сердечно-сосудистом риске, и которые не нуждаются в диспансерном наблюдении по поводу других заболеваний (состояний).

Таким гражданам в рамках диспансеризации проводится коррекция факторов рискаразвития хронических неинфекционных заболеваний (углубленное индивидуальное профилактическое консультирование и (или) групповое профилактическое консультирование) в отделении (кабинете) медицинской профилактики, центре здоровья, фельдшерском здравпункте или фельдшерско-акушерском пункте, при наличии медицинских показаний врачом-терапевтом назначаются лекарственные препараты для медицинского применения в целях фармакологической коррекции указанных факторов риска. Эти граждане подлежат диспансерному наблюдению врачом (фельдшером) отделения (кабинета) медицинской профилактики, а также фельдшером фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского пункта.

IIIагруппа состояния здоровья – граждане, имеющие хронические неинфекционные заболевания, требующие установления диспансерного наблюдения или оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, а также граждане с подозрением на наличие этих заболеваний (состояний), нуждающиеся в дополнительном обследовании.

IIIбгруппа состояния здоровья – граждане, не имеющие хронические неинфекционные заболевания, но требующие установления диспансерного наблюдения или оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи по поводу иных заболеваний, а также граждане с подозрением на наличие этих заболеваний, нуждающиеся в дополнительном обследовании.

Граждане с IIIа и IIIбгруппами состояния здоровья подлежат диспансерному наблюдению врачом-терапевтом, врачами-специалистами с проведением лечебных, реабилитационных и профилактических мероприятий. Гражданам с IIIa группой состояния здоровья, имеющим факторы рискаразвития хронических неинфекционных заболеваний, и гражданам с IIIб группой состояния здоровья, имеющим высокий и очень высокий суммарный (абсолютный или относительный) сердечно-сосудистый риск, проводится коррекция имеющихся факторов риска (углубленное индивидуальное профилактическое консультирование и (или) групповое профилактическое консультирование) в рамках диспансеризации в отделении (кабинете) медицинской профилактики, центре здоровья, фельдшерском здравпункте или фельдшерско-акушерском пункте.

18.Основными критериями эффективности диспансеризации взрослого населения являются:

1)охват диспансеризацией населения, находящегося на медицинском обслуживании в медицинской организации и подлежащего диспансеризации в текущем году (плановое значение – не менее 23 % ежегодно);

2)охват индивидуальным углубленным профилактическим консультированием граждан со II и IIIaгруппой состояния здоровья, а также граждан с IIIб группой состояния здоровья, имеющих высокий и очень высокий суммарный (абсолютный или относительный) сердечно-сосудистый риск (плановое значение – не менее 60 % от имеющих медицинские показания для проведения индивидуального углубленного профилактического консультирования);

3)охват групповым профилактическим консультированием (школа пациента) граждан с II и IIIагруппами состояния здоровья, а также граждан с IIIбгруппой состояния здоровья, имеющих высокий и очень высокий суммарный (абсолютный или относительный) сердечно-сосудистый риск (плановое значение – не менее 60 % от имеющих медицинские показания для проведения группового профилактического консультирования).

19.Вмедицинской организации ведется учет граждан, прошедших каждый этап диспансеризации, с регистрацией осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий, выполненных в рамках проведения диспансеризации, и осмотров, исследований, мероприятий, выполненных ранее вне рамок диспансеризации и учитываемых при диспансеризации в соответствии с пунктом14 настоящего Порядка, а также отказов граждан от прохождения отдельных осмотров, исследований и мероприятий.

20.Первый этап диспансеризации считается завершенным и подлежит оплате в рамках территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее – территориальная программа) в случае выполнения не менее 85 % от объема диспансеризации, установленного для данного возраста и пола гражданина, при этом обязательным является проведение анкетирования и приема (осмотра) врача-терапевта.
Второй этап диспансеризации считается законченным в случае выполнения осмотров, исследований и иных медицинских мероприятий, указанных в пункте13.2 настоящего Порядка, необходимость проведения, которых определена по результатам первого и второго этапов диспансеризации. Годом прохождения диспансеризации считается календарный год, в котором гражданин достигает соответствующего возраста.
Флюорография легких и маммография проводятся 1раз в 2года, мазок (соскоб) с поверхности шейки матки (наружного маточного зева) и цервикального канала на цитологическое исследование проводится 1раз в 3года.

Флюорография легких не проводится, если гражданину в течение предшествующего календарного года либо года проведения диспансеризации проводилась флюорография, рентгенография (рентгеноскопия) или компьютерная томография органов грудной клетки. За исключением случаев невозможности проведения исследования по медицинским показаниям в связи с мастэктомией. При проведении в год прохождения диспансеризации компьютерной томографии молочных желез маммография не проводится.

УЗИ органов брюшной полости не проводится, если гражданину в течение предшествующих 2лет либо в год проведения диспансеризации проводилась магнитно-резонансная или компьютерная томография органов брюшной полости.

По результатам дополнительного обследования группа состояния здоровья гражданина может быть изменена. При наличии у пациента и хронических неинфекционных заболеваний и других заболеваний (состояний), требующих диспансерного наблюдения его включают в IIIагруппу состояния здоровья.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ФАКТОРОВ РИСКА И ДРУГИХ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ И ЗАБОЛЕВАНИЙ, ПОВЫШАЮЩИХ ВЕРОЯТНОСТЬ РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Повышенный уровень артериального давления – систолическое артериальное давление равно или выше 140ммрт.ст., диастолическое артериальное давление равно или выше 90ммрт.ст. либо проведение гипотензивной терапии. Кчислу граждан, имеющих данный фактор риска, относятся граждане, имеющие гипертоническую болезнь или симптоматические артериальные гипертензии, а также граждане с повышенным артериальным давлением при отсутствии диагноза гипертонической болезни или симптоматической артериальной гипертензии.

Дислипидемия – отклонение от нормы одного или более показателей липидного обмена (общий холестерин 5ммоль/л и более; холестерин липопротеидов высокой плотности у мужчин менее 1,0ммоль/л, у женщин менее 1,2ммоль/л; холестерин липопротеидов низкой плотности более 3ммоль/л; триглицериды более 1,7ммоль/л).

Гипергликемия – уровень глюкозы плазмы натощак 6,1ммоль/л и более либо наличие сахарного диабета, в том числе в случае, если в результате эффективной терапии достигнута нормогликемия.

Курение табака – ежедневное выкуривание, по крайней мере, одной сигареты и более.

Нерациональное питание – избыточное потребление пищи, жиров, углеводов, потребление поваренной соли более 5граммов в сутки (досаливание приготовленной пищи, частое употребление соленостей, консервов, колбасных изделий), недостаточное потребление фруктов и овощей (менее 400граммов или менее 4–6порций в сутки). Определяется с помощью опроса (анкетирования), предусмотренного настоящим Порядком.

Избыточная масса тела – индекс массы тела 25–29,9кг/м2 и более.

Ожирение – индекс массы тела 30кг/м2 и более.

Низкая физическая активность – ходьба в умеренном или быстром темпе менее 30минут в день.

Риск пагубного потребления алкоголя и риск потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача определяются с помощью опроса (анкетирования), предусмотренного настоящим Порядком.

Отягощенная наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям определяется при наличии инфаркта миокарда и(или) мозгового инсульта у близких родственников (матери или родных сестер в возрасте до 65лет или у отца, родных братьев в возрасте до 55лет).

Отягощенная наследственность по злокачественным новообразованиям – наличие у близких родственников в молодом или среднем возрасте или в нескольких поколениях злокачественные новообразования.

Отягощенная наследственность по хроническим болезням нижних дыхательных путей – наличие у близких родственников в молодом или среднем возрасте.

Отягощенная наследственность по сахарному диабету – наличие у близких родственников в молодом или среднем возрасте.

Суммарный относительный сердечно-сосудистый риск устанавливается у граждан в возрасте от 21 до 39лет, суммарный абсолютный сердечно-сосудистый риск устанавливается у граждан в возрасте от 40 до 65лет при отсутствии у гражданина выявленных заболеваний, связанных с атеросклерозом. Уграждан в возрасте старше 65лет и у граждан, имеющих сердечно-сосудистые заболевания, сахарный диабет второго типа и хроническое заболевание почек, уровень суммарного абсолютного сердечно-сосудистого риска является очень высоким и по шкале суммарного риска не рассчитывается. При отнесении граждан ко IIгруппе состояния здоровья учитывается только величина абсолютного суммарного сердечно-сосудистого риска.
Организация проведения профилактического медицинского осмотра
Опыт всеобщей диспансеризации 80-хгодов прошлого столетия показал, что при ежегодном проведении она является слишком большой нагрузкой для системы здравоохранения. Однако очевидно, что чем больше интервал времени между медицинскими осмотрами на предмет раннего выявления хронических неинфекционных заболеваний, тем больше вероятность пропустить начало ихразвития, поскольку для большинства из них типично скрытное течение на начальных стадиях. Всвязи с этим согласно статьи46 Федерального закона от 21ноября 2011 года №323-ФЗ «Обосновах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» предусмотрено проведение профилактических медицинских осмотров в целях раннего (своевременного) выявления патологических состояний, заболеваний и факторов риска ихразвития, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача, а также в целях формирования групп состояния здоровья и выработки рекомендаций для пациентов. Профилактический медицинский осмотр в отличие от диспансеризации включает меньший объем обследования, проводится за один этап, одним врачом–терапевтом участковым в любом возрастном периоде взрослого человека по его желанию, но не чаще чем 1раз в 2года (в год проведения диспансеризации профилактический медицинский осмотр не проводится).

Гражданин проходит профилактический медицинский осмотр в медицинской организации, в которой он получает первичную медико-санитарную помощь.

Профилактический медицинский осмотр проводится при наличии информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя (вотношении лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, если такое лицо по своему состоянию не способно дать согласие на медицинское вмешательство), данного по форме и впорядке, которые утверждены Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Гражданин вправе отказаться от проведения профилактического медицинского осмотра в целом либо от отдельных видов медицинских вмешательств, входящих в профилактический медицинский осмотр, в порядке и по форме, которые утверждены Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Руководитель медицинской организации организует проведение профилактических медицинских осмотров населения, находящегося на медицинском обслуживании в медицинской организации.

Врач-терапевт (врач-терапевт участковый, врач-терапевт цехового врачебного участка, врач общей практики (семейный врач)) (далее – врач-терапевт) организует проведение профилактических медицинских осмотров населения терапевтического, в том числе цехового, участка (участка врача общей практики (семейного врача)), обслуживаемой территории (далее – участок).

Основные цели профилактического медицинского осмотра:
1.Раннее выявление хронических неинфекционных заболеваний, являющихся основной причиной инвалидности и преждевременной смертности населения Российской Федерации, к которым относятся:

●болезни системы кровообращения и впервую очередь ишемическая болезнь сердца и цереброваскулярные заболевания;

●злокачественные новообразования;

●сахарный диабет;

●хронические болезни легких.

2.Выявление и коррекцию основных факторов рискаразвития указанных заболеваний, к которым относятся:

●повышенный уровень артериального давления;

●повышенный уровень холестерина в крови;

●повышенный уровень глюкозы в крови;

●курение табака;

●пагубное потребление алкоголя;

●нерациональное питание;

●низкая физическая активность;

●избыточная масса тела или ожирение.

3.Выявление потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача.

В спектр скрининговых исследований профилактического медицинского осмотра включаются преимущественно те исследования из состава проводимых в период Диспансеризации, которые имеют диагностическую и прогностическую значимость при проведении исследований чаще, чем 1раз в 3года, т.е. чаще, чем проводится диспансеризация, это анкетирование, измерение артериального давления, флюорография, маммография, исследование кала на скрытую кровь, определение глюкозы крови, определение суммарного сердечно-сосудистого риска. Кроме того, в отличие от диспансеризации при профилактическом медицинском осмотре все выявленные показания к дополнительным исследованиям и осмотрам специалистами проводится вне рамок Профилактического медицинского осмотра (пациенты проходят необходимое дополнительное обследование и осмотры врачей-специалистов по обращению на основании результата Профилактического осмотра и направления участкового врача)

Профилактический медицинский осмотр проводится 1раз в 2года.

В год прохождения диспансеризации профилактический медицинский осмотр не проводится.

Работники, занятые на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами, и работники, занятые на отдельных видах работ, которые в соответствии с законодательством Российской Федерации проходят обязательные периодические медицинские осмотры, профилактическому медицинскому осмотру не подлежат.

Основными задачами врача-терапевта при проведении профилактических медицинских осмотров являются:

*привлечение населения участка к прохождению профилактического медицинского осмотра, информирование об его целях и задачах, объеме проводимого обследования и графике работы подразделений медицинской организации, участвующих в проведении профилактических медицинских осмотров, необходимых подготовительных мероприятиях, а также повышение мотивации граждан к прохождению профилактического медицинского осмотра, в том числе путем проведенияразъяснительных бесед на уровне семьи, организованного коллектива;

*проведение заключительного медицинского осмотра гражданина, установление диагноза заболевания (состояния), определение группы состояния здоровья, группы диспансерного наблюдения (у врача-терапевта или врача (фельдшера) кабинета медицинской профилактики), назначение необходимого лечения, при наличии медицинских показаний направление на дополнительные диагностические исследования, не входящие в объем профилактического медицинского осмотра, или для получения специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, на санаторно-курортное лечение;

*проведение краткого профилактического консультирования, направление граждан с выявленными факторами рискаразвития хронических неинфекционных заболеваний в отделение (кабинет) медицинской профилактики или центр здоровья для оказания медицинской помощи по коррекции указанных факторов риска;

*участие в оформлении (ведении) учетной и отчетной медицинской документации, в том числе паспорта здоровья, форма которого утверждается Министерством здравоохранения Российской Федерации (далее – паспорт здоровья);

*подведение итогов профилактических медицинских осмотров.

Профилактический медицинский осмотр включает в себя:
*опрос (анкетирование) в целях выявления хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска ихразвития, потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача;

*антропометрию (измерение роста стоя, массы тела, окружности талии), расчет индекса массы тела;

*измерение артериального давления;

*определение уровня общего холестерина в крови экспресс – методом (допускается лабораторный метод);

*исследование уровня глюкозы в крови экспресс – методом (допускается лабораторный метод);

*определение суммарного сердечно-сосудистого риска (для граждан в возрасте до 65лет);

*флюорографию легких (флюорография легких не проводится, если гражданину в течение предшествующего календарного года либо года проведения профилактического медицинского осмотра проводилась рентгенография (рентгеноскопия) или компьютерная томография органов грудной клетки);

*маммографию (для женщин в возрасте 39лет и старше);

*клинический анализ крови (минимальный объем исследования включает: определение концентрации гемоглобина в эритроцитах, количества лейкоцитов и скорости оседания эритроцитов);

*исследование кала на скрытую кровь (для граждан в возрасте 45лет и старше);

*прием (осмотр) врача-терапевта, включающий определение группы состояния здоровья, группы диспансерного наблюдения (у врача-терапевта или у врача (фельдшера) кабинета медицинской профилактики), краткое профилактическое консультирование, при наличии медицинских показаний направление граждан для получения специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, на санаторно-курортное лечение.

При выявлении у гражданина в процессе профилактического медицинского осмотра медицинских показаний к проведению исследований и осмотров врачами-специалистами, не входящих в объем профилактического медицинского осмотра они назначаются и выполняются гражданину с учетом положений порядков оказания медицинской помощи по профилю выявленного или предполагаемого заболевания (состояния) и стандартов медицинской помощи, утвержденных Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Результаты осмотра врачом-терапевтом и проведенных во время профилактического медицинского осмотра исследований вносятся в маршрутную карту, которая подшивается в учетную форму №025/у-04 «Медицинская карта амбулаторного больного», утвержденную приказом Министерства здравоохранения и социальногоразвития Российской Федерации от 22ноября 2004г. №255 (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 14декабря 2004г., регистрационный №6188) (далее – медицинская карта амбулаторного больного).

Профилактический медицинский осмотр считается законченным в случае выполнения не менее 85 % от объема обследования, установленного для данного возраста и пола гражданина (с учетом исследований, выполненных ранее вне рамок профилактического медицинского осмотра в течение 12месяцев, предшествующих месяцу проведения профилактического медицинского осмотра) и отказов гражданина от прохождения отдельных исследований.

Объем профилактического медицинского осмотра и число медицинских мероприятий, составляющее 100 и 85 % от объема обследования, установленного для данного возраста мужчин и женщин при прохождении профилактического медицинского осмотра.

Варианты профилактического консультирования
По форме проведения выделяют следующие варианты профилактического консультирования:

*Краткое профилактическое консультирование

Краткое профилактическое консультирование проводится как обязательный компонент диспансеризации и профилактического медицинского осмотра участковым врачом, а также в ходе повседневного приема пациентов врачом (фельдшером) любой специальности при наличии медицинских показаний.

Краткое профилактическое консультирование ограничено по времени (не более 10мин) поэтому проведение его рекомендуется по структурированной схеме (алгоритму).

*Углубленное профилактическое консультирование

Углубленное профилактическое консультирование как обязательный компонент диспансеризации проводится лицам II и IIIгруппы здоровья по направлению участкового врача в кабинете медицинской профилактики, специально обученным медицинским персоналом (врач, фельдшер) также имеет свой алгоритм, более расширенный, чем при кратком консультировании. Углубленное профилактическое консультирование по времени более продолжительно, чем краткое (до 45минут), возможно повторное консультирование для контроля и поддержания выполнения врачебных советов.

*Группового профилактическое консультирование (школа пациента)

Групповое профилактическое консультирование (школа пациента) – это специальная организационная форма консультирования группы пациентов (цикл обучающих групповых занятий), выполняемая по определенным принципам, при соблюдении которых вероятность достижения стойкого позитивного эффекта повышается, что неоднократно доказано при проспективных долгосрочных контролируемых наблюдениях.

Групповое профилактическое консультирование (школа пациента) как компонент второго этапа диспансеризации проводится в специально оборудованном кабинете (аудитории) врачом (фельдшером) отделения (кабинета) медицинской профилактики по направлению участкового врача для граждан, отнесенных ко II и IIIгруппам состояния здоровья. Групповое профилактическое консультирование включает несколько визитов (занятий), продолжительностью около 60минут каждое, проводится обученным медицинским работником по специальноразработанным и утвержденным программам обучения.

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Порядок проведения диспансерного наблюдения приказу Министерства здравоохранения РФ от 21декабря 2012г. №1344н
1.Настоящий Порядок регулирует вопросы проведения медицинскими организациями диспансерного наблюдения взрослого населения (в возрасте 18лет и старше).

2.Диспансерное наблюдение представляет собой динамическое наблюдение, в том числе необходимое обследование, за состоянием здоровья лиц, страдающих хроническими заболеваниями, функциональными расстройствами, иными состояниями, в целях своевременного выявления, предупреждения осложнений, обострений заболеваний, иных патологических состояний, их профилактики и осуществления медицинской реабилитации указанных лиц.

3.Диспансерное наблюдение осуществляется в отношении граждан, страдающих отдельными видами хронических неинфекционных и инфекционных заболеваний или имеющих высокий риск ихразвития, а также в отношении граждан, находящихся в восстановительном периоде после перенесенных тяжелых острых заболеваний (состояний, в том числе травм и отравлений).

Диспансерное наблюдение за гражданами, страдающими хроническими неинфекционными заболеваниями, являющимися основной причиной инвалидности и преждевременной смертности населения Российской Федерации (далее – хронические неинфекционные заболевания), а также имеющими основные факторы рискаразвития таких заболеваний (повышенный уровень артериального давления, дислипидемия, повышенный уровень глюкозы в крови, курение табака, пагубное потребление алкоголя, нерациональное питание, низкая физическая активность, избыточная масса тела и ожирение), входит в часть комплекса мероприятий по проведению диспансеризации и профилактических медицинских осмотров населения.

4.Диспансерное наблюдение осуществляют следующие медицинские работники медицинской организации (структурного подразделения иной организации, осуществляющей медицинскую деятельность), где гражданин получает первичную медико-санитарную помощь (далее – медицинская организация):

*врач-терапевт (врач-терапевт участковый, врач-терапевт участковый цехового врачебного участка, врач общей практики (семейный врач)) (далее – врач-терапевт);

*врачи-специалисты (по профилю заболевания гражданина);

*врач (фельдшер) отделения (кабинета) медицинской профилактики;

*врач (фельдшер) отделения (кабинета) медицинской профилактики или центра здоровья;

*фельдшер фельдшерско-акушерского пункта (фельдшерского здравпункта) в случае возложения на него руководителем медицинской организации отдельных функций лечащего врача, в том числе по проведению диспансерного наблюдения, в порядке, установленном приказом Министерства здравоохранения и социальногоразвития Российского Федерации от 23марта 2012г. №252н «Обутверждении Порядка возложения на фельдшера, акушерку руководителем медицинской организации при организации оказания первичной медико-санитарной помощи и скорой медицинской помощи отдельных функций лечащего врача по непосредственному оказанию медицинской помощи пациенту в период наблюдения за ним и его лечения, в том числе по назначению и применению лекарственных препаратов, включая наркотические лекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 28апреля 2012г., регистрационный №23971) (далее – фельдшер фельдшерско-акушерского пункта или здравпункта).

5.Наличие оснований для проведения диспансерного наблюдения, группа диспансерного наблюдения, его длительность, периодичность диспансерных приемов (осмотров, консультаций), объем обследования, профилактических, лечебных и реабилитационных мероприятий определяются медицинским работником, указанным в пункте4 настоящего Порядка, в соответствии с порядками оказания медицинской помощи по отдельным ее профилям, заболеваниям или состояниям (группам заболеваний) и стандартами медицинской помощи, утвержденными Министерством здравоохранения Российской Федерации в соответствии со статьей37 Федерального закона от 21ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, №48, ст.6724), иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, а также клиническими рекомендациями (протоколами лечения),разрабатываемыми и утверждаемыми медицинскими профессиональными некоммерческими организациями, с учетом состояния здоровья гражданина, стадии, степени выраженности и индивидуальных особенностей течения заболевания (состояния).

6.Вслучае если гражданин определен в группу диспансерного наблюдения врачом-специалистом по профилю заболевания гражданина и такой врач-специалист в медицинской организации, в которой гражданин получает первичную медико-санитарную помощь, отсутствует, врач-терапевт направляет гражданина для проведения диспансерного наблюдения врачом-специалистом другой медицинской организации, в том числе специализированного вида, оказывающей первичную специализированную медико-санитарную помощь по профилю заболевания гражданина.

7.Врач (фельдшер) отделения (кабинета) медицинской профилактики осуществляет диспансерное наблюдение за гражданами, отнесенными по результатам диспансеризации (профилактического медицинского осмотра) к IIIгруппе состояния здоровья, а также за гражданами, отнесенными ко IIгруппе состояния здоровья, и имеющими высокий или очень высокий суммарный сердечно-сосудистый риск.

8.Медицинский работник при проведении диспансерного наблюдения:

*ведет учет граждан, находящихся под диспансерным наблюдением;

*информирует гражданина о порядке, объеме и периодичности диспансерного наблюдения;

*организует и осуществляет проведение диспансерных приемов (осмотров, консультаций), обследования, профилактических, лечебных и реабилитационных мероприятий;

*вслучае невозможности посещения гражданином, подлежащим диспансерному наблюдению, медицинской организации в связи с тяжестью состояния или нарушением двигательных функций организует проведение диспансерного приема (осмотра, консультации) на дому.

9.Диспансерный прием (осмотр, консультация) включает:
*оценку состояния гражданина, сбор жалоб и анамнеза, физикальное обследование;

*назначение и оценку лабораторных и инструментальных исследований;

*установление или уточнение диагноза заболевания (состояния);

* проведение краткого профилактического консультирования;

*назначение по медицинским показаниям профилактических, лечебных и реабилитационных мероприятий, в том числе направление гражданина в медицинскую организацию, оказывающую специализированную (высокотехнологичную) медицинскую помощь, на санаторно-курортное лечение, в отделение (кабинет) медицинской профилактики или центр здоровья для проведения углубленного индивидуального профилактического консультирования и (или) группового профилактического консультирования (школа пациента);

*разъяснение гражданину с высоким рискомразвития угрожающего жизни заболевания (состояния) или его осложнения, а также лицам, совместно с ним проживающим, правил действий при ихразвитии и необходимости своевременного вызова скорой медицинской помощи.

Врач (фельдшер) отделения (кабинета) медицинской профилактики или центра здоровья также осуществляет коррекцию факторов рискаразвития хронических неинфекционных заболеваний (курение табака, избыточная масса тела или ожирение, низкая физическая активность, нерациональное питание, пагубное потребление алкоголя).

10.Основаниями для прекращения диспансерного наблюдения являются:
*выздоровление или достижение стойкой компенсации физиологических функций после перенесенного острого заболевания (состояния, в том числе травмы, отравления);

*достижение стойкой компенсации физиологических функций или стойкой ремиссии хронического заболевания (состояния);

*устранение (коррекция) факторов риска и снижение степени рискаразвития хронических неинфекционных заболеваний и их осложнений до умеренного или низкого уровня.

11.Сведения о диспансерном наблюдении вносятся в медицинскую документацию гражданина, а также в учетную форму №030/у-04 «Контрольная карта диспансерного наблюдения».

12.Врач-терапевт, фельдшер фельдшерско-акушерского пункта или здравпункта осуществляет учет и анализ результатов проведения диспансерного наблюдения обслуживаемого населения на основании сведений, содержащихся в контрольных картах диспансерного наблюдения.

13.Заместитель руководителя (иное уполномоченное должностное лицо) медицинской организации организует обобщение и проводит анализ результатов диспансерного наблюдения населения, находящегося на медицинском обслуживании в медицинской организации, в целях оптимизации планирования и повышения эффективности диспансерного наблюдения.

14.Критериями эффективности диспансерного наблюдения являются:
*уменьшение числа случаев и количества дней временной нетрудоспособности граждан, находящихся под диспансерным наблюдением;

*уменьшение числа госпитализаций граждан, находящихся под диспансерным наблюдением, в том числе по экстренным медицинским показаниям, по поводу обострений и осложнений заболеваний;

*отсутствие увеличения или сокращение числа случаев инвалидности граждан, находящихся под диспансерным наблюдением;

*снижение показателей смертности, в том числе смертности вне медицинских организаций, граждан, находящихся под диспансерным наблюдением;

*уменьшение частоты обострений хронических заболеваний у граждан, находящихся под диспансерным наблюдением;

*снижение числа вызовов скорой медицинской помощи и госпитализаций по экстренным медицинским показаниям среди взрослого населения, находящегося под диспансерным наблюдением.

Перечень заболеваний (состояний), при наличии которых устанавливается группа диспансерного наблюдения врачом-терапевтом
	№ п/п
	Заболевание (состояние),по поводу которого проводится диспансерное наблюдение
	Периодичность осмотров
	Длительность диспансерного наблюдения
	Примечания

	1.
	Хроническая ишемическая болезнь сердца без жизнеугрожающих нарушений ритма, ХСН*не более IIфункционального класса
	2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	2.
	Состояние после перенесенного инфаркта миокарда по прошествии более 12месяцев, при отсутствии стенокардии или при наличии стенокардии I–IIфункционального класса со стабильным течением, ХСН не более IIфункционального класса
	2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	3.
	Стенокардия напряженияI–IIфункционального класса со стабильным течением у лиц трудоспособного возраста
	2–4раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	4.
	Стенокардия напряжения I–IVфункционального класса со стабильным течением у лиц пенсионного возраста
	2–4раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	5.
	Артериальная гипертония 1–3степени у лиц с контролируемым артериальным давлением на фоне приема гипотензивных лекарственных препаратов
	2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	6.
	Легочная гипертензияI–II функционального класса со стабильным течением
	1–2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	7.
	Состояние после перенесенного неосложненного хирургического и рентгенэндоваскулярного лечения сердечно-сосудистых заболеваний по прошествии 6месяцев от даты операции
	2раза в течение первых 6 месяцев, далее – 1–2раза в год
	По рекомендации врача-кардиолога, врача-сердечно-сосудистого хирурга, врача по эндоваскулярным диагностике и лечению
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога, врача-сердечно-сосудистого хирурга, врача по эндоваскулярным диагностике и лечению по медицинским показаниям

	8.
	Состояние после перенесенного осложненного хирургического и рентгенэндоваскулярного лечения сердечно-сосудистых заболеваний по прошествии более 12 месяцев от даты операции
	2раза в течение первых 6 месяцев, далее – 2раза в год
	По рекомендации врача-кардиолога, врача-сердечно-сосудистого хирурга, врача по эндоваскулярным диагностике и лечению
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога, врача-сердечно-сосудистого хирурга, врача по эндоваскулярным диагностике и лечению по медицинским показаниям

	9.
	ХСН I–III функционального класса, стабильное состояние
	1–2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	10.
	Фибрилляция и (или) трепетание предсердий (пароксизмальная и персистирующая формы на фоне эффективной профилактической антиаритмической терапии)
	2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	11.
	Фибрилляция и (или) трепетание предсердий (пароксизмальная, персистириующая и постоянная формы с эффективным контролем частоты сердечных сокращений на фоне приема лекарственных препаратов)
	2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	12.
	Предсердная и желудочковая экстрасистолия, наджелудочковые и желудочковые тахикардии на фоне эффективной профилактической антиаритмической терапии
	2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-кардиолога по медицинским показаниям

	13.
	Эзофагит (эозинофильный, химический, лекарственный)
	1раз в 6 месяцев
	В течение 3лет с момента последнего обострения
	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога 1раз в год

	14.
	Гастроэзофагеальный рефлюкс с эзофагитом (без цилиндроклеточной метаплазии – пищевода Баррета)
	1раз в полгода
	В течение 3лет с момента последнего обострения
	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога 1раз в год

	15.
	Язвенная болезнь желудка, неосложненное течение
	1раз в год
	В течение 5лет с момента последнего обострения
	Прием (осмотр, консультация) врача-онколога по медицинским показаниям

	16
	Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки
	1раз в год
	В течение 5лет с момента последнего обострения
	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога 1раз в год

	17.
	Хронический атрофический фундальный и мультифокальный гастрит
	1раз в год
	В течение всей жизни с момента установления диагноза (или до выявления опухоли)
	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога 1раз в год, прием (осмотр, консультация) врача-онколога по медицинским показаниям

	18.
	Полипы (полипоз) желудка
	1раз в год
	В течение всей жизни с момента установления диагноза (или до выявления малигнизации)
	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога 1раз в год, прием (осмотр, консультация) врача-онколога по медицинским показаниям

	19.
	Дивертикулярная болезнь кишечника, легкое течение
	1раз в 6 месяцев, при отсутствии рецидива в течение 3лет – 1раз в 12 или 24месяцев
	В течение всей жизни с момента установления диагноза
	Прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога, врача-колопроктолога по медицинским показаниям

	20.
	Полипоз кишечника, семейный полипоз толстой кишки, синдром Гартнера, синдром Пейца-Егерса, синдром Турко
	По рекомендации врача-онколога
	В течение всей жизни с момента установления диагноза
	Прием (осмотр, консультация) врача-онколога 1раз в год, прием (осмотр, консультация) врача-гастроэнтеролога по медицинским показаниям

	21.
	Состояние после резекции желудка (по прошествии более 2лет после операции)
	1раз в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-онколога по прошествии 10лет после операции или по медицинским показаниям

	22.
	Рубцовая стриктура пищевода, не требующая оперативного лечения
	По рекомендации врача-онколога
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-онколога 1раз в 3 года

	23.
	Рецидивирующий и хронический бронхиты
	По рекомендации врача-пульмонолога
	По рекомендации врача-пульмонолога
	Прием (осмотр, консультация) врача-пульмонолога, врача-онколога по медицинским показаниям

	24.
	Хроническая обструктивная болезнь легких нетяжелого течения без осложнений, в стабильном состоянии
	По рекомендации врача-пульмонолога
	По рекомендации врача-пульмонолога
	Прием (осмотр, консультация) врача-пульмонолога 1раз в год

	25.
	Посттуберкулезные и постпневмонические изменения в легких без дыхательной недостаточности
	По рекомендации врача-пульмонолога
	По рекомендации врача-пульмонолога
	Прием (осмотр, консультация) врача-пульмонолога 1раз в течение первого года наблюдения, в последующем по медицинским показаниям

	26.
	Состояние после перенесенного плеврита
	По рекомендации врача-пульмонолога
	По рекомендации врача-пульмонолога
	Прием (осмотр, консультация) врача-пульмонолога 1раз в течение первого года наблюдения, в последующем по медицинским показаниям

	27.
	Бронхиальная астма (контролируемая на фоне приема лекарственных препаратов)
	2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-пульмонолога или врача-аллерголога-иммунолога 1раз в год

	28
	Пациенты, перенесшие острую почечную недостаточность, в стабильном состоянии, с хронической почечной недостаточностью 1стадии
	4раза в год
	По рекомендации врача-нефролога
	Прием (осмотр, консультация) врача-нефролога 1раз в год с определением тактики диспансерного наблюдения

	29.
	Пациенты, страдающие хронической болезнью почек (независимо от ее причины и стадии), в стабильном состоянии с хронической почечной недостаточностью 1стадии
	4раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-нефролога 1раз в год с определением тактики диспансерного наблюдения

	30.
	Пациенты, относящиеся к группам риска поражения почек
	не реже 1раза в год
	По рекомендации врача-нефролога
	Прием (осмотр, консультация) врача-нефролога по медицинским показаниям с определением тактики диспансерного наблюдения

	31.
	Остеопороз первичный
	1раз в год или по рекомендации врача-акушера-гинеколога, врача-эндокринолога, врача-ревматолога
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-акушера-гинеколога (для женщин с остеопорозом,развившимся в течение 3лет после наступления менопаузы), врача-эндокринолога, врача-ревматолога по медицинским показаниям

	32.
	Инсулиннезависимый сахарный диабет (2тип)
	1раз в 3месяца
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога или врача-диабетолога по медицинским показаниям

	33.
	Инсулинзависимый сахарный диабет (2тип) с подобранной дозой инсулина и стабильным течением
	1раз в 3месяца
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-эндокринолога или врача-диабетолога 1раз в 12месяцев

	34.
	Последствия перенесенных острых нарушений мозгового кровообращения со стабильным течением по прошествии 6 месяцев после острого периода
	1–2раза в 6 месяцев
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-невролога 1–2раза в год

	35.
	Деменции, иные состояния, сопровождающиеся когнитивными нарушениями, со стабильным течением
	1–2раза в год или по рекомендации врача-невролога
	По рекомендации врача-невролога
	Прием (осмотр, консультация) врача-невролога 1–2раза в год

	36.
	Последствия легких черепно-мозговых травм, не сопровождавшихся нейрохирургическим вмешательством, со стабильным течением по прошествии 6 месяцев после травмы
	1–2раза в год или по рекомендации врача-невролога
	До выздоровления
	Прием (осмотр, консультация) врача-невролога 1раз в год

	37.
	Последствия травмы нервной системы, сопровождавшейся нейрохирургическим вмешательством, со стабильным течением по истечении 6 месяцев после операции
	1–2раза в 6 месяцев или по рекомендации врача-невролога
	По рекомендации врача-невролога, врача-нейрохирурга
	Прием (осмотр, консультация) врача-невролога 1–2раза в год

	38.
	Стеноз внутренней сонной артерии от 40 до 70 %
	2раза в год
	Пожизненно
	Прием (осмотр, консультация) врача-сосудистого хирурга, врача по эндоваскулярным диагностике и лечению (при стенозе внутренней сонной артерии 70 % и более)


ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Профосмотр – это организационная форма проведения:

а)оздоровительных мероприятий

б)диспансеризации

в)лечебных мероприятий

2.Эффективность диспансеризации больных хроническими заболеваниями характеризуется:

а)увеличением частоты обострений, уменьшением числа сопутствующих заболеваний

б)повышением частоты обострений, ростом числа сопутствующих заболеваний

в)уменьшением частоты обострений, уменьшением числа сопутствующих заболеваний

г)снижением частоты обострений, ростом числа сопутствующих заболеваний

3.Первый этап диспансеризации (скрининг) проводится с целью:

а)выявления у граждан признаков хронических неинфекционных заболеваний

б)определения факторов риска ихразвития заболеваний

в)выявления потребления наркотических средств

г)выявление показаний к выполнению дополнительных обследований

д)всё верно

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Пациентка 44года жалоб нет, курит по 12сигарет в день, нерациональное питание, низкая физическая активность. Ванамнезе повышения АД (диагноз не уточнен), дискинезия желчевыводящих путей.

Обьективно: состояние удовлетворительное, АД 130/80ммрт.ст. (не принимает антигипертензивные препараты), ИМТ – 35,2кг/м2. При аускультации тоны сердца ясные, ритмичные, в лёгких дыхание везикулярное. Живот при пальпации мягкий, безболезненный.

Результаты обследования

Биохимический анализ крови: ОХС – 5,5ммоль/л, глюкоза крови – 4,5ммоль/л.

ЗАДАНИЕ
1.Выделите факторы рискаразвития сердечно-сосудистой патологии у пациентки.

2.Оцените кардиоваскулярный риск по шкале SCORE и установите группу здоровья для пациентки.

3.Тактика ведения пациентки.

Глава 8. СТРУКТУРА И ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ЖЕНСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ
Женская консультация (ЖК) является подразделением поликлиники, МСЧ или родильного дома, оказывающим амбулаторную лечебно-профилактическую, акушерско-гинекологическую помощь населению.
Основными задачами женской консультации являются:
*оказание квалифицированной акушерско-гинекологической помощи населению прикрепленной территории;

*проведение лечебно-профилактических мероприятий, направленных на предупреждение осложнений беременности, послеродового периода, предупреждение гинекологических заболеваний;

*оказание женщинам социально-правовой помощи в соответствии с законодательством об охране здоровья матери и ребенка;

*внедрение в практику работы современных методов профилактики, диагностики и лечения беременных и гинекологических больных;

*внедрение передовых форм и методов амбулаторной акушерско-гинекологической помощи.

В соответствии с основными задачами женская консультация должна осуществлять:
*организацию и проведение санитарно-профилактической работы среди женщин;

*профилактические осмотры женского населения;

*проведение работы по контрацепции для предупреждения не планируемой беременности;

*обеспечение преемственности в обследовании и лечении беременных, родильниц и гинекологических больных между женской консультацией и родильным домом, детской консультацией, другими лечебно-профилактическими учреждениями (консультация «Семья и брак», консультативно-диагностические центры, медико-генетические консультации);

*взятие на учет беременных и осуществление лечебных мероприятий беременным, включенным в группу риска.

Деятельность консультации строится по участковому принципу. Акушерско-гинекологический участок рассчитан на 6000женщин, проживающих на территории деятельности данной консультации. На каждом из них до 25 % женщин находятся в репродуктивном возрасте (от 15 до 49лет). Режим работы женской консультации установлен с учетом безотказного обеспечения амбулаторной акушерско-гинекологической помощью женщин в их не рабочее время. Один день в неделю выделен врачу для оказания помощи и профилактических осмотров работниц прикрепленных промышленных предприятий, территориально расположенных на участке врача или для специализированного приема.

Структура женской консультации: регистратура, кабинеты врачей акушеров-гинекологов для приема беременных, родильниц, гинекологических больных, манипуляционная комната, физиотерапевтический кабинет, где проводят лечебные процедуры, кабинеты терапевта, стоматолога, венеролога и юриста для консультаций по социально-правовым вопросам. Организованы кабинеты специализированного приема для женщин, страдающих бесплодием, невынашиванием беременности, для консультаций по вопросам контрацепции, патологии пременопаузального, климактерического и постменопаузального периодов, лаборатория, кабинет УЗД.

Наблюдение беременных, принципы диспансеризации

Главная задача женской консультации – диспансеризация беременных. Срок взятия на учет – до 12недель беременности. При первом посещении заполняют «Индивидуальную карту беременной и родильницы» (форма111у), в которой записывают все данные опроса, обследования, назначения при каждом посещении. После клинического и лабораторного обследования (до 12недель) определяют принадлежность каждой беременной к той или иной группе риска. Для количественной оценки факторов риска следует пользоваться шкалой «Оценка пренатальных факторов риска в баллах» (приказ №430).

Ранний охват беременных врачебным наблюдением. Женщина должна быть взята на учет при сроке беременности до 12недель. Это позволит своевременно диагностировать экстрагенитальную патологию и решить вопрос о целесообразности дальнейшего сохранения беременности, рациональном трудоустройстве, установить степень риска и при необходимости обеспечить оздоровление беременной.

Взятие на учет. При взятии беременной на учет независимо от срока беременности врач женской консультации обязан: ознакомиться с амбулаторной картой (или выпиской из нее) женщины из поликлинической сети.

Своевременное (в течение 12–14дней) обследование. Эффективность раннего взятия беременной на учет будет полностью нивелирована, если в минимальные сроки не обследовать беременную по полной программе. Врезультате обследования определяют возможность вынашивания беременности и степень риска, а также вырабатывают план ведения беременности.

Своевременная госпитализация женщины в течение беременности и до родов. При возникновении показаний экстренная или плановая госпитализация беременной является главной задачей врача женской консультации. Своевременная госпитализация позволяет снизить перинатальную смертность в 8раз по сравнению с группой женщин, подлежащих стационарному лечению, но своевременно не госпитализированных. Профилактика гнойно-септических осложнений, включающая обязательно урологическую и ЛОР-санацию.

Физиопсихопрофилактическая подготовка к родам 100 % беременных. Занятия в «Школе матерей». 100 % охват мужей беременных женщин занятиями в «Школе отцов».

Оказание медицинской помощи женщинам в период беременности осуществляется на основе листов маршрутизации с учетом возникновения осложнений в период беременности, в том числе при экстрагенитальных (Приказ Министерства здравоохранения РФ от 1ноября 2012г. №572н «Обутверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)».

При физиологическом течении беременности осмотры беременных женщин проводятся:

*врачом-акушером-гинекологом – не менее семираз;

*врачом-терапевтом – не менее двухраз;

*врачом-стоматологом – не менее двухраз;

*врачом-оториноларингологом, врачом-офтальмологом – не менее одногораза (не позднее 7–10дней после первичного обращения в женскую консультацию);

*другими врачами-специалистами – по показаниям, с учетом сопутствующей патологии.

Скрининговое ультразвуковое исследование (далее – УЗИ) проводится трехкратно: при сроках беременности 11–14недель, 18–21неделю и 30–34недели.

При сроке беременности 11–14недель беременная женщина направляется в медицинскую организацию, осуществляющую экспертный уровень пренатальной диагностики, для проведения комплексной пренатальной (дородовой) диагностики нарушенийразвития ребенка, включающей УЗИ врачами-специалистами, прошедшими специальную подготовку и имеющими допуск на проведение ультразвукового скринингового обследования в I триместре, и определение материнских сывороточных маркеров (связанного с беременностью плазменного протеина А (РАРР-А) и свободной бета-субъединицы хорионического гонадотропина) с последующим программным комплексным расчетом индивидуального риска рождения ребенка с хромосомной патологией.

При сроке беременности 18–21неделя беременная женщина направляется в медицинскую организацию, осуществляющую пренатальную диагностику, в целях проведения УЗИ для исключения поздно манифестирующих врожденных аномалийразвития плода.

При сроке беременности 30–34недели УЗИ проводится по месту наблюдения беременной женщины.

При установлении у беременной женщины высокого риска по хромосомным нарушениям у плода (индивидуальный риск1/100 и выше) врач-акушер-гинеколог направляет ее в медико-генетическую консультацию (центр) для медико-генетического консультирования и установления или подтверждения пренатального диагноза с использованием инвазивных методов обследования.

В случае установления в медико-генетической консультации (центре) пренатального диагноза врожденных аномалий (пороковразвития) у плода определение дальнейшей тактики ведения беременности осуществляется перинатальным консилиумом врачей.

Окончательное заключение о возможности вынашивания беременности с учетом состояния беременной женщины и плода делается врачом-акушером-гинекологом до 22недель беременности.

Врачи женских консультаций осуществляют плановое направление в стационар беременных женщин на родоразрешение с учетом степени риска возникновения осложнений в родах.

Выделение и диспансеризация беременных в группах повышенного риска. Стратегия риска в акушерстве предусматривает выделение групп женщин, у которых беременность и роды могут осложниться нарушением жизнедеятельности плода, акушерской или экстрагенитальной патологией.

Беременные, состоящие на учете в женской консультации, могут быть отнесены к следующим группам риска:
*сперинатальной патологией со стороны плода;

*сакушерской патологией;

*сэкстрагенитальной патологией.

Для количественной оценки факторов применена балльная система, дающая возможность не только оценить вероятность неблагоприятного исхода родов при действии каждого фактора, но и получить суммарное выражение вероятности всех факторов. Выделение группы беременных с высокой степенью риска позволяет организовать интенсивное наблюдение заразвитием плода от начала беременности. Внастоящее время имеется много возможностей для определения состояния плода (определение эстриола, плацентарного лактогена в крови, амниоцентез с исследованием околоплодных вод, ФКГ и ЭКГ плода и т.д.).

Порядок оказания медицинской помощи женщинам с гинекологическими заболеваниями
Медицинская помощь при гинекологических заболеваниях оказывается в рамках первичной медико-санитарной, специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности, включая работы (услуги) по «акушерству и гинекологии (Приказ Министерства здравоохранения РФ от 1ноября 2012г. №572н «Обутверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и гинекология (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)».

Основной задачей первичной медико-санитарной помощи гинекологическим больным является профилактика, раннее выявление и лечение наиболее распространенных гинекологических заболеваний, а также оказание медицинской помощи при неотложных состояниях, санитарно-гигиеническое образование, направленное на предупреждение абортов, охрану репродуктивного здоровья, формирование стереотипа здорового образа жизни, с использованием эффективных информационно-просветительских моделей (школы пациентов, круглые столы с участием пациентов, дни здоровья).

На этапе первичной медико-санитарной помощи врач-акушер-гинеколог взаимодействует со специалистом по социальной работе в части осуществления мероприятий по предупреждению абортов, проведения консультаций по вопросам социальной защиты женщин, обращающихся по поводу прерывания нежеланной беременности, формирования у женщины сознания необходимости вынашивания беременности и дальнейшей поддержки в период беременности и после родов.

В рамках первичной медико-санитарной помощи осуществляются профилактические медицинские осмотры женщин, направленные на раннее выявление гинекологических заболеваний, патологии молочных желез, инфекций, передаваемых половым путем, ВИЧ-инфекции, подбор методов контрацепции, преконцепционную и прегравидарную подготовку.

При проведении профилактических осмотров женщин осуществляются цитологический скрининг на наличие атипических клеток шейки матки, маммография, УЗИ органов малого таза.

По результатам профилактических осмотров женщин формируются группы состояния здоровья:
Iгруппа – практически здоровые женщины, не нуждающиеся в диспансерном наблюдении;

IIгруппа – женщины с риском возникновения патологии репродуктивной системы;

IIIгруппа – женщины, нуждающиеся в дополнительном обследовании в амбулаторных условиях для уточнения (установления) диагноза при впервые установленном хроническом заболевании или при наличии уже имеющегося хронического заболевания, а также нуждающиеся в лечении в амбулаторных условиях;

IVгруппа – женщины, нуждающиеся в дополнительном обследовании и лечении в условиях стационара;

Vгруппа – женщины с впервые выявленными заболеваниями или наблюдающиеся по хроническому заболеванию и имеющие показания для оказания высокотехнологичной медицинской помощи.

Женщинам, отнесенным к I и IIгруппам состояния здоровья, рекомендуются профилактические осмотры не реже 1раза в год.

При наличии риска возникновения патологии репродуктивной системы в детородном возрасте женщины ориентируются врачом-акушером-гинекологом на деторождение с последующим подбором методов контрацепции.

Женщинам, отнесенным к III, IV, Vгруппам состояния здоровья, в зависимости от выявленных заболеваний составляется индивидуальная программа лечения, при необходимости за ними устанавливается диспансерное наблюдение врачом-акушером-гинекологом по месту жительства.

Группы диспансерного наблюдения:
1диспансерная группа – женщины с хроническими заболеваниями, доброкачественными опухолями и гиперпластическими процессами репродуктивной системы и молочной железы, фоновыми заболеваниями шейки матки;

2диспансерная группа – женщины с врожденными аномалиямиразвития и положения гениталий;

3диспансерная группа – женщины с нарушениями функции репродуктивной системы (невынашивание, бесплодие).

Порядок оказания медицинской помощи девочкам с гинекологическими заболеваниями
Оказание медицинской помощи девочкам (в возрасте до 17лет включительно) с гинекологическими заболеваниями осуществляется в рамках первичной медико-санитарной, специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи.

Первичная медико-санитарная помощь девочкам включает:
*профилактику нарушений формирования репродуктивной системы и заболеваний половых органов;

*раннее выявление, лечение, в том числе неотложное, и проведение медицинских реабилитационных мероприятий при выявлении гинекологического заболевания;

*персонифицированное консультирование девочек и их законных представителей по вопросам интимной гигиены, риска заражения инфекциями, передаваемыми половым путем, профилактики абортов и выбора контрацепции;

*санитарно-гигиеническое просвещение девочек, проводимое на территории медицинской организации, и направленное на усвоение стереотипа здорового образа жизни, приобретение навыков ответственного отношения к семье и своим репродуктивным возможностям с использованием эффективных информационно-просветительных моделей.

Первичная медико-санитарная помощь девочкам с целью профилактики, диагностики и лечения гинекологических заболеваний оказывается в медицинских организациях: в детской поликлинике, женской консультации, Центре охраны репродуктивного здоровья подростков, Центре охраны здоровья семьи и репродукции, Центре охраны материнства и детства, перинатальном центре, в поликлиническом отделении медико-санитарной части, городской больницы, клиники, входящей в состав образовательных и научных организаций, осуществляющих медицинскую деятельность, иных медицинских организациях, имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности, включая работы (услуги) по «акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)» и (или) «педиатрии».

Медицинские организации обеспечивают доступность, междисциплинарное взаимодействие и преемственность в оказании медицинской помощи, включая применение реабилитационных методов и санаторно-курортное лечение.

Первичная медико-санитарная помощь девочкам в целях выявления гинекологических заболеваний организуется в амбулаторных условиях и вусловиях дневного стационара врачом-акушером-гинекологом, прошедшим тематическое усовершенствование по особенностям формирования репродуктивной системы и течения гинекологической патологии у детей, а в случае отсутствия указанного врача-специалиста – любым врачом-акушером-гинекологом, врачом-педиатром, врачом-педиатром участковым, врачом общей практики (семейным врачом), фельдшером, акушеркой или медицинской сестрой фельдшерско-акушерского пункта. Девочкам, проживающим в отдаленных и труднодоступных районах, первичная медико-санитарная помощь оказывается врачами-акушерами-гинекологами, врачами-педиатрами, врачами-специалистами или другими медицинскими работниками в составе выездных бригад.

Основной обязанностью врача-акушера-гинеколога или другого медицинского работника при оказании первичной медико-санитарной помощи является проведении профилактических осмотров девочек в возрасте 3, 7, 12, 14, 15, 16 и 17лет включительно в целях предупреждения и ранней диагностики гинекологических заболеваний и патологии молочных желез. Востальные возрастные периоды осмотр девочки проводится врачом-педиатром, врачом-педиатром участковым, врачом общей практики (семейным врачом), фельдшером, акушеркой или медицинской сестрой фельдшерско-акушерского пункта и осуществляется направление девочки к врачу-акушеру-гинекологу.

При проведении профилактических медицинских осмотров девочек декретируемых возрастов после получения информированного добровольного согласия на медицинское вмешательство врач-акушер-гинеколог или иной медицинский работник осуществляет выяснение жалоб, проводит общий осмотр, измерение роста и массы тела с определением их соответствия возрастным нормативам, оценку степени половогоразвития по Таннеру, осмотр и ручное исследование молочных желез и наружных половых органов, консультирование по вопросам личной гигиены и половогоразвития. При профилактическом осмотре девочки в возрасте до 15летразрешается присутствие ее законного представителя.

По результатам профилактических осмотров девочек формируются группы состояния здоровья:
Iгруппа – практически здоровые девочки; девочки с факторами риска формирования патологии репродуктивной системы.

IIгруппа – девочки с расстройствами менструаций в год наблюдения (менее 12месяцев); с функциональными кистами яичников; с доброкачественными болезнями молочных желез; с травмой и с острым воспалением внутренних половых органов при отсутствии осложнений основного заболевания.

IIIгруппа – девочки с расстройствами менструаций в течение более 12месяцев; с доброкачественными образованиями матки и ее придатков; с нарушением половогоразвития; с порокамиразвития половых органов без нарушения оттока менструальной крови; с хроническими, в том числе рецидивирующими, болезнями наружных и внутренних половых органов при отсутствии осложнений основного заболевания, а также при их сочетании с экстрагенитальной, в том числе эндокринной, патологией в стадии компенсации.

IVгруппа – девочки с нарушением половогоразвития; с порокамиразвития половых органов, сопровождающимися нарушением оттока менструальной крови; с расстройствами менструаций и с хроническими болезнями наружных и внутренних половых органов в активной стадии, стадии нестойкой клинической ремиссии и частыми обострениями, требующими поддерживающей терапии; с возможными осложнениями основного заболевания; с ограниченными возможностями обучения и труда вследствие основного заболевания; с сопутствующей экстрагенитальной, в том числе эндокринной, патологией с неполной компенсацией соответствующих функций.

Vгруппа – девочки-инвалиды с сопутствующими нарушениями половогоразвития, расстройствами менструаций и заболеваниями наружных и внутренних половых органов.

Девочки из I и IIгруппы состояния здоровья подлежат плановым профилактическим осмотрам врачом-акушером-гинекологом или другим медицинским работником.

Девочкам, отнесенным к III, IV, Vгруппам состояния здоровья, в зависимости от выявленных заболеваний составляется индивидуальная программа лечения, при необходимости за ними устанавливается диспансерное наблюдение по месту жительства.

Группы диспансерного наблюдения:
1диспансерная группа – девочки с нарушением половогоразвития;

2диспансерная группа – девочки с гинекологическими заболеваниями;

3диспансерная группа – девочки с расстройствами менструаций на фоне хронической экстрагенитальной, в том числе эндокринной патологии.

Медицинские вмешательства проводятся после получения информированного добровольного согласия девочек в возрасте 15лет и старше, а в случае обследования и лечения детей, не достигших указанного возраста, а также признанных в установленном законом порядке недееспособными, если они по своему состоянию не способны дать информированное добровольное согласие, – при наличии информированного добровольного согласия одного из родителей или иного законного представителя.

При наличии беременности любого срока у девочки в возрасте до 17лет включительно наблюдение ее осуществляется врачом-акушером-гинекологом медицинской организации.

При отсутствии врача-акушера-гинеколога девочки с беременностью любого срока наблюдаются врачом общей практики (семейным врачом), врачом-терапевтом, врачом-педиатром, фельдшером, акушеркой или медицинской сестрой фельдшерско-акушерского пункта.

Девочки, достигшие возраста 18лет, передаются под наблюдение врача-акушера-гинеколога женской консультации после оформления переводного эпикриза. Врачи женских консультаций обеспечивают прием документов и осмотр девушки для определения группы диспансерного наблюдения.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Выделение групп повышенного риска среди беременных женщин проводится путём:

а)лабораторного обследования

б)сбора анамнеза

в)оценки пренатальных факторов риска (в баллах)

г)всё верно

2.Ведение беременных женщин в женской консультации проводится, как правило, методом:

а)оказания медицинской помощи при обращении пациенток в женскую консультацию

б)профилактических осмотров на предприятиях

в)периодических осмотров декретированных контингентов

г)диспансерного наблюдения

3.Какими специалистами осматривается здоровая беременная в процессе диспансеризации:

а)терапевтом

б)окулистом

в)лор-врачом

г)стоматологом

д)всё верно

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
К врачу женской консультации обратилась женщина 27лет в связи с задержкой менструации в течение трех месяцев. Вдетстве часто болела простудными заболеваниями, в 15лет диагностирован первично хронический пиелонефрит. Год назад при прохождении профилактического осмотра выявлен сахарный диабет, состоит на диспансерном учете у врача эндокринолога, ежедневно получает инъекции инсулина. Сахарным диабетом страдает мать. Менструальный цикл с 15лет, регулярный. Гинекологический анамнез не отягощен. При объективном осмотре установлен факт беременности сроком 11недель.

ЗАДАНИЕ
1.Возможные осложнения беременности?

2.Тактика врача женской консультации?

3.Особенности наблюдения и обследования?

Глава 9. СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОФИЛАКТИКА

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) продолжают оставаться наиболее актуальной проблемой здравоохранения большинства стран мира, в том числе России, несмотря на существенный прогресс последних десятилетий в сфере диагностики и лечения кардиоваскулярной патологии. Экспертами Всемирной Организации здравоохранения (ВОЗ) прогнозируется дальнейший рост сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности как в развитых, так и развивающихся странах, обусловленный старением населения и особенностями образа жизни (ОЖ).

ССЗ – ведущая причина смерти населения РФ (вклад в общую смертность составляет 57 %). Согласно данным официальной статистики около 40 % людей в России умирают в активном трудоспособном возрасте (25–64года). Смертность мужчин трудоспособного возраста от ишемической болезни сердца (ИБС) в России выше, чем во Франции, более чем в 10раз, от мозгового инсульта (МИ) – в 6раз.

ССЗ – наиболее частая причина госпитализаций и потерь трудоспособности населения РФ
Структура смертности от ССЗ в РФ неоднородна: она варьирует в зависимости от региона и места проживания (в сельской местности смертность выше). Разброс в показателях смертности между субъектами РФ, возможно, обусловленразным социально-экономическим уровнем и доступностью ресурсов здравоохранения. Известно, что распространенность ССЗ и смертность от них выше у лиц, имеющих низкий социально-экономический статус (низкий уровень образования и дохода). Это связано с большей распространенностью факторов риска (ФР) – курения, нездорового питания, избыточного потребления алкоголя, а также недостаточной доступностью квалифицированной медицинской помощи. Женщины в России живут существенно дольше мужчин (разрыв составляет 12,5лет). Избыточная преждевременная смертность приводит к низкой ожидаемой продолжительности жизни (ОПЖ) населения России. Показатели ОПЖ в России ниже, чем в странах Европейского союза, на 10–14лет.

Проведение активной кардиоваскулярной профилактики в ежедневной клинической практике – важнейшее условие снижения смертности в стране, что обусловлено следующими причинами:

1.ССЗ, обусловленные атеросклерозом, начинаютразвиваться задолго до появления первых клинических симптомов. Больные часто умирают внезапно, не получив надлежащей медицинской помощи.

2.Развитие ССЗ тесно связано с особенностями образа жизни (ОЖ) и факторами риска (ФР) – курением, нездоровым питанием, недостаточной физической активностью (ФА), избыточной массой тела (МТ), артериальной гипертонией (АГ), психосоциальными факторами (ПСФ) и рядом других.

3.Модификация ФР приводит к снижению заболеваемости и смертности от ССЗ.

4.Существующие методы лечения ССЗ (медикаментозные, эндоваскулярные и хирургические) не приводят к полному излечению. Риск сердечно-сосудистых осложнений (ССО) у этих пациентов остается высоким.

ВПроекте Федерального Закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», принятого в первом чтении Государственной Думой Российской Федерации (РФ), профилактика определяется как «комплекс мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья населения, включающих формирование здорового образа жизни (ЗОЖ), предупреждение возникновения, распространения и раннее выявление заболеваний, причин и условий их возникновения и развития, а также на устранение отрицательного воздействия на здоровье факторов внутренней и внешней среды на популяционном, групповом и индивидуальном уровнях».

Профилактика признана на сегодняшний день приоритетным элементом медицинской помощи.

Концепция ФР ССЗ как научная основа и ключевой элемент стратегии профилактики
Развитие ССЗ тесно ассоциировано с особенностями ОЖ и связанных с ним ФР, которые, взаимодействуя с генетическими особенностями, способны ускорятьразвитие заболеваний.

Наибольший вклад в преждевременную смертность населения РФ вносят: АГ (35,5 %), гиперхолестеринемия (23 %), курение (17,1 %), недостаточное потребление овощей и фруктов (12,9 %), избыточная МТ (12,5 %), избыточное потребление алкоголя (11,9 %) и гиподинамия (9 %). Результаты крупномасштабных международных исследований (в частности, исследования INTERHEART) показали, что во всем мире, независимо от региона проживания, 9факторов оказывают определяющее влияние на рискразвития инфаркта миокарда (ИМ). Это 6ФР (повышающих рискразвития инфаркта миокарда – ИМ): дислипидемия, курение, АГ, абдоминальное ожирение (АО), психосоциальные факторы (стресс, социальная изоляция, депрессия), сахарный диабет (СД), – и 3фактора антириска (понижающих риск): употребление в достаточном количестве овощей и фруктов, регулярное употребление очень малых доз алкоголя и регулярная ФА. Распространенность основных ФР в России достаточно высока: курят 59,8 % взрослых мужчин и 9,1 % женщин, имеют АГ – 39,9 и 41,1 %, гиперхолестеринемию – 56,9 и 55,0 %, ожирение – 11,8 и 26,5 % (соответственно).

Принимая во внимание многофакторную этиологию ССЗ, тесную сопряженность ФР друг с другом и взаимопотенцирующее действие, их влияние на здоровье стали рассматривать не дихотомически, а суммарно. Была сформулирована общепризнанная на сегодняшний день концепция суммарного кардиоваскулярного риска.

Основная задача профилактических мероприятий – выявление ФР, оценка степени суммарного кардиоваскулярного риска и его снижение у лиц с повышенным риском и пациентов ССЗ (за счет модификации всех имеющихся ФР), а также оздоровление ОЖ с целью сохранения низкого риска у лиц с низкой вероятностьюразвития заболевания.

К числу сердечно-сосудистых (кардиоваскулярных) заболеваний, тесно связанных и обусловленных атеросклерозом, относятся:

●АГ;

●ИБС и ее осложнения (острый коронарный синдром (ОКС), ИМ);

●ЦВБ и их осложнения мозговые инсулты (МИ);

●поражения аорты (аневризмы стенки аорты);

●поражения периферических артерий;

●сердечная недостаточность (СН).

Эпидемиологические исследования показали, что нарушения спектра липидов плазмы крови, с повышением уровней ХС-ЛНП и ТГ (ХС-ЛОНП) и снижением ХС-ЛВП – дислипидемии или дислипопротеидемии (ДЛП), входят в число трех наиболее мощных ФР ССЗ. Вто же время накопленные к настоящему времени результаты многоцентровых рандомизированных плацебо контролируемых исследований по немедикаментозной (оздоровление ОЖ) и медикаментозной (восновном с применением статинов) коррекции указанных выше ДЛП, проведенных в целях как первичной, так и вторичной профилактики ССЗ, показали возможность снижения частоты клинических осложнений ССЗ, смертности от них и общей смертности до 12–42 %.

Установлено, что атерогенными являются следующие ДЛП:

●гиперхолестеринемия или повышенный уровень ОХС, преимущественно за счет повышенного уровня ХС-ЛНП;

●сочетание гиперхолестеринемии с гипертриглицеридемией – комбинированная гиперлипидемия.

Факторы риска ССЗ
Артериальная гипертония (АГ) – важнейший ФР ССЗ, главным образом, определяющий высокую смертность в нашей стране. Величина АД рассматривается как один из элементов системы стратификации общего (суммарного) сердечно-сосудистого риска, является определяющей, в силу своей высокой прогностической значимости и наиболее регулируемой переменной.

Повышению АД способствует ряд факторов, тесно связанных с ОЖ: неправильное питание, курение, недостаток ФА, психоэмоциональное перенапряжение. АГразвивается в 6раз чаще у лиц, питающихся нерационально, злоупотребляющих жирной и соленой пищей, алкоголем, имеющих избыточную МТ.

Существуют два способа борьбы с высоким АД – немедикаментозный (коррекция ОЖ) и лекарственная терапия.

Курение. По данным Всемирной Организации Здравоохранения 23 % смертей от ИБС обусловлено курением, сокращая продолжительность жизни курильщиков в возрасте 35–69лет, в среднем на 20лет. Внезапная смерть среди лиц, выкуривающих в течение дня пачку сигарет и больше, наблюдается в 5раз чаще, чем среди некурящих. Курильщики не только подвергают риску свою жизнь, но и жизнь окружающих (пассивное курение увеличивает риск ИБС на 25–30 %). Вдыхание сигаретного дыма негативно воздействует на факторы свёртывания, функции тромбоцитов и другие показатели, вовлечённые в процесс атеротромбоза. Кроме того, курение может непосредственно воздействовать на функционирование эндотелиальных клеток, снижая их способность продуцировать или выделять простациклин и, таким образом, изменять агрегацию тромбоцитов и сосудистый тонус. Уже через 6 недель соблюдения здорового образа жизни наступаютразительные перемены в здоровье, а среди бросивших курить риск возникновения ИБС значительно снижается и через 5лет становится таким же, как и у тех, кто никогда не курил.

Стратегия борьбы с курением сведена к следующим пунктам: необходимо систематически выявлять курильщиков при каждом удобном случае, следует определять степень привыкания и готовность человека к прекращению курения, всегда необходимо советовать – категорически отказаться от курения, необходимо способствовать прекращению курения, давая советы по изменению стиля жизни, никотинзаместительной терапии, его приверженности к назначенному лечению.

Сахарный диабет. При диабете ССЗ встречаются в 2–5раз чаще, чем у лиц без данной патологии. При этом высок рискразвития таких состояний, как ишемическая болезнь сердца (ИБС), инфаркт миокарда (ИМ), артериальная гипертензия (АГ), острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК). Так, 69 % больных СД имеют дислипидемию, 80 % – АГ, 50–75 % – диастолическую дисфункцию, 12–22 % – хроническую сердечную недостаточность (ХСН).

Для выявления лиц с высоким риском СД необходиморазделить их на три категории:
1)общая популяция;

2)лица с предполагаемыми нарушениями (ожирение, артериальная гипертензия (АГ) или СД в семейном анамнезе);

3)пациенты с распространенными ССЗ.

Свысоким уровнем доказательности и огромным количеством исследований в рекомендациях Европейского общества кардиологов и Европейской ассоциации СД (European Society of Cardiology – EASC and the European Association for the study of diabetes – EASD) представлены следующие факты: присутствует взаимосвязь между гипергликемией и ССЗ. Висследовании DECODE было выявлено, что повышение уровня гликемии более 8ммоль/л увеличивает рискразвития сердечно-сосудистой патологии в 2раза. При этом максимальный уровень смертности был отмечен в группе повышенного уровня глюкозы в крови через 2ч после еды (>11,1ммоль/л). Вто время как снижение этого показателя всего лишь на 2ммоль/л уменьшало риск смертельного исхода при СД на 20–30 %. Аналогичное 12-летнее исследование, включавшее 95783человека, выявило, что повышение уровня гликемии до 7,8 % сопровождалось ростом риска ССЗ в 1,58раза.

Избыточная масса тела. Избыточная масса тела, особенно ожирение, повышает рискразвития ИБС и других заболеваний, связанных с атеросклерозом. Для определения наличия центрального ожирения можно судить по окружности талии и отношению окружности талии к окружности бедер. Риск ССЗ повышается у мужчин с окружностью талии больше 94см и особенно увеличивается при окружности больше 102см, у женщин – соответственно при окружности талии больше 80см и больше 88см. Отношение окружности талии к окружности бедер у мужчин больше 1,0 и у женщин больше 0,85 является более точным показателем центрального типа ожирения.

Наиболее распространенными причинами избыточного веса являются семейные факторы (они, отчасти, могут быть генетически обусловлены, но чаще отражают общие пищевые привычки), переедание, диету с высоким содержанием жиров и углеводов, а также недостаточная физическая активность. Избыточный вес ассоциируется с повышением общей и сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности в связи с повышенным АД, общего холестерина, сниженным «защитным» холестерином и повышенной вероятностью СД. Похудание рекомендуется больным с ожирением (ИМТ≥30кг/м2) и повышенным весом (ИМТ≥25 кг/м2, но<30кг/м2). Мужчинам с окружностью талии 94–102см и женщинам – 80–88см рекомендуется контролировать вес, мужчинам с окружностью талии свыше 102см и женщинам – свыше 88см рекомендуется снижение веса. Контроль калорийности пищи и регулярные физические упражнения – краеугольный камень удержания нормального веса. Похоже, что физическая активность улучшает метаболизм центрального жира еще до снижения веса.

Метаболический синдром (МС). МС характеризуется увеличением массы висцерального жира, снижением чувствительности периферических тканей к инсулину и инсулинорезистентностью, которые вызываютразвитие нарушений углеводного, липидного и пуринового обменов, а также АГ. Распространенность МС в популяции составляет 20–40 %. Данный симптомокомплекс чаще встречается у лиц среднего и старшего возраста. МС ассоциируется с субклиническим поражением органов-мишеней, что проявляется в снижении фильтрационной функции почек, микроальбуминурии, повышении жесткости артерий, гипертрофии миокарда левого желудочка (ЛЖ), диастолической дисфункции, увеличенииразмеров полости ЛЖ, утолщении стенок сонных артерий. Наличие у пациента МС позволяет отнести его к группе высокого рискаразвития атеросклероза, ССО, а также СД II типа: риск ССО, ИБС, СД II типа составляет соответственно 34, 29, 62 % у мужчин и 16, 8, 47 % у женщин. Улиц с МС также выше сердечно-сосудистая смертность.

Критерии МС
Основной признак: центральный тип ожирения (ОТ>94см у мужчин и >80см у женщин).

Дополнительные критерии: АГ (АД>140/90ммрт.ст); повышение уровня ТГ (>1,7ммоль/л); снижение уровня ХС-ЛВП (<1,0ммоль/л у мужчин,<1,2ммоль/л у женщин); повышение уровня ХС-ЛНП (>3,0ммоль/л); гипергликемия натощак (глюкоза в плазме крови натощак>6,1 ммоль/л); (глюкоза в плазме крови через 2часа после нагрузки глюкозой в пределах от>7,8 до<11,1ммоль/л).

Наличие у пациента с основным признаком МС (центральным типом ожирения) любых двух дополнительных критериев служит основанием для диагностики МС.

Злоупотребление алкоголем. Зависимость между употреблением алкоголя и смертностью от ИБС имеет U-образный характер: у непьющих и особенно у много пьющих риск выше, чем у пьющих умеренно (до 30г в день в пересчете на «чистый» этанол для мужчин и вдвое меньше для женщин, что соответствует приблизительно 70г водки, 250мл сухого вина или 2маленьким банкам пива). Более высокие дозы опасны. Несмотря на то, что умеренные дозы алкоголя благоприятно влияют на рискразвития ИБС, другие эффекты алкоголя (повышение АД, рискразвития инсульта и внезапной смерти, цирроз печени, влияние на психосоциальный статус) не позволяют рекомендовать его для профилактики ИБС. Кроме того, следует учитывать и высокую калорийность алкоголя, особенно людям с избыточной массой тела. При «сгорании» 1г этанола образуется 7ккал, т.е. почти вдвое больше, чем при «сгорании» белков и углеводов.

Физическая активность (ФА). Улюдей с низкой физической активностью ССЗразвиваются в 1,5–2,4 (в среднем в 1,9)раза чаще, чем у людей, ведущих физически активный образ жизни. Ходьба в быстром темпе в течение получаса в день может снизить риск сердечно-сосудистых заболеваний приблизительно на 18 % и инсульта на 11 %. Бег, по крайней мере, в течение часа каждую неделю может снижать риск ССЗ на 42 %.

Высокая физическая активность способствует снижению веса или предотвращает возникновение избыточной массы тела и ожирения, она ассоциирована с более низкими уровнями ЛПНП и триглицеридов (ТГ) и более высокими уровнями ЛПВП, а также с более низкими цифрами АД и большей чувствительностью к инсулину.

Для профилактики ССЗ и укрепления здоровья наиболее подходят физические упражнения, предусматривающие регулярные ритмические сокращения больших групп мышц: быстрая ходьба, бег трусцой, езда на велосипеде, плавание, ходьба на лыжах и др. Частота занятий физическими упражнениями должна быть не реже 4–5раз в неделю, продолжительность занятий 30–40мин, включая периодразминки и остывания. При определении интенсивности физических упражнений, допустимой для конкретного пациента, исходят из максимальной частоты сердечных сокращений (ЧСС) после физической нагрузки – она должна быть равнаразнице числа 220 и возраста пациента в годах. Для лиц с сидячим образом жизни без симптомов ИБС рекомендуется выбирать такую интенсивность физических упражнений, при которой ЧСС составляет 60–75 % от максимальной. Рекомендации для лиц, страдающих ИБС, должны основываться на данных клинического обследования и результатах теста с физической нагрузкой.

Психосоциальные факторы. Научный поиск последних 50лет убедительно показал, что некоторые психосоциальные факторы являются независимыми ФРразвития ССЗ, неблагоприятных исходов и смерти от ССЗ. Кчислу таких факторов относятся: стресс острый и хронический (на работе и всемейной жизни), низкая социальная поддержка (социальная изоляция), низкий социально-экономический статус, негативные эмоциональные состояния, в том числе тревожные и депрессивные. Перечисленные психосоциальные факторы, в числе9 других ФР, определяют заболеваемость ИМ по данным крупнейшего международного исследования последнихлет INTERHEART, проведенного в 52странах мира с участием более 29000пациентов. Психосоциальные факторы в значительной мере отягощают клиническое течение ССЗ, существенно снижают приверженность больных к лечению и выполнению немедикаментозных рекомендаций по коррекции ОЖ, ухудшают качество жизни больных, увеличивают риск инвалидизации и расходы системы здравоохранения. Следует отметить, что психосоциальные факторы тесно ассоциированы друг с другом. Так, у лиц с низким социально-экономическим статусом чаще отмечаются стрессыразличной силы, которые потенцируют низкая социальная поддержка и негативные эмоциональные состояния.

Существует патогенетическое обоснование влияния психологического стресса на возникновение сердечно-сосудистых, прежде всего коронарных событий. Адренергическая стимуляция, возникающая при психологическом стрессе, может увеличить потребность миокарда в кислороде и усилить ишемию миокарда. Кроме того, при психологическом стрессе возникает вазоконстрикция, особенно в атеросклеротически измененных артериях, что ведет к уменьшению доставки кислорода к миокарду. Катехоламины также способствуют тромбообразованию за счет усиления коагуляции, что может играть роль в формировании тромба, возникновении атеротромбоза или дестабилизации имеющихся атеросклеротических бляшек.

Маркеры воспаления и гемостатические факторы. Внастоящее время активно изучается роль маркеров воспаления и гемостатических факторов в развитии атеросклероза. Эти маркеры связаны с различными биологическими системами, такими как регуляция активности тромбоцитов, коагуляция, фибринолиз, эндотелиальная функция и воспалительный ответ. Помимо потенциальной значимости перечисленных маркеров в качестве предикторов ССЗ, была установлена тесная связь маркеров воспаления с ожирением и СД.

Воспаление – одно из основных патологических изменений, наблюдающихся при атеросклерозе артерий, включая наиболее ранние стадии, которые обусловливают формирование атеросклеротической бляшки; кроме того, оно лежит в основе изменений, способствующих повреждению бляшки и образованию тромба. Вэпидемиологических и морфологических исследованиях последних двух десятилетий были получены убедительные доказательства того, что уровень С- реактивного белка (СРБ) в плазме крови является признаком вялотекущего воспалительного процесса и неблагоприятным прогностическим фактором как у больных с острым коронарным синдромом, так и у здоровых лиц, не имеющих клинических проявлений ССЗ. Установлено, что маркеры активного воспаления тесно ассоциируются с развитием фатального и нефатального ИМ. СРБ является высокочувствительным, но неспецифичным маркером воспаления и повреждения. Любое повреждение тканей, как вызванное травмой, так и связанное с воспалением, приводит к повышению уровня СРБ в плазме крови.

Генетические факторы. Генетическая информация может быть поделена на три категории: семейный анамнез, фенотип и генотип. Все три типа информации важны для выявления пациентов, находящихся в группе высокого риска ИБС, которым могут быть показаны соответствующие вмешательства.

Огромное значение семейного анамнеза как ФР ИБС установлено в большом числе исследований. Рискразвития ИБС повышается в 1,5–1,7ра-за в случае ранней манифестации ИБС или ССЗ у родственников первой степени родства (у мужчин<55лет и у женщин<65лет). Отягощенная наследственность по ИБС является классическим независимым ФР. Риск ИБС тем выше, чем ближе степень родства. Он максимален при наличии отягощенного анамнеза у родственников первой степени родства (родители, дети, родные братья и сестры), и понижается у родственников второй степени родства (бабушки и дедушки, тети и дяди) и третьей степени родства (двоюродные братья и сестры). Риск ИБС повышается по мере увеличения количества больных ИБС в семье и при более раннем возрасте манифестации ИБС у родственников. Уближайших родственников больных с раннимразвитием ИБС необходимо проводить скрининг ФР. Членам семей, в которых зарегистрировано несколько случаев ИБС, следует рекомендовать модификацию ОЖ и назначить при необходимости медикаментозную терапию для коррекции ФР.

Частота сердечных сокращений. Отношение к тахикардии как к предиктору ССЗ изменилось в конце 90-хгодов XXвека, когда результаты эпидемиологических исследований показали, что повышение ЧСС более 80–85ударов в минуту в состоянии покоя ассоциируется с увеличением риска смерти от всех причин и от ССЗ. Можно предположить, что механический стресс артериальной стенки возрастает параллельно росту ЧСС и способствуетразвитию атеросклероза. Возможно, гемодинамические стрессы нарушают межклеточные контакты, увеличивая тем самым проницаемость эндотелиальных клеток и проникновение атерогенных частиц в tunica intima.

Оценка риска ССЗ
Известно, что модификация ФР приносит, прежде всего, пользу лицам с высоким исходным риском. Тем не менее, на популяционном уровне большинство смертей приходится на группы с низким и невысоким кардиоваскулярным риском, так как они гораздо более многочисленны (так называемый парадокс Роуза). Следовательно, наряду с профилактическими вмешательствами в группах высокого риска необходимы мероприятия по коррекции ФР ССЗ в общей популяции.

Оценка общего (суммарного) кардиоваскулярного риска имеет ключевое значение для выбора профилактической стратегии и конкретных вмешательств у пациентов, которые, как правило, имеют сочетание нескольких ФР.

Оценка суммарного риска
Суммарный кардиоваскулярный (сердечно-сосудистый) риск – это вероятностьразвития связанного с атеросклерозом кардиоваскулярного события в течение определенного периода времени. Его следует рассчитывать обязательно, так как легко ошибиться, если исходить из уровней отдельных ФР. Так, из таблицы видно, что у пациента с уровнем общего ХС 8ммоль/л без других ФР суммарный риск может быть в 10раз ниже, чем у курящего и имеющего повышенное АД пациента с уровнем ОХС 5ммоль/л, и, напротив, суммарный риск может быть высоким при, казалось бы, незначительно повышенных уровнях нескольких ФР.

Эффект влиянияразных комбинаций ФР на величину суммарного кардиоваскулярного риска (на основании шкалы SCORE)
	Пол
	Возраст, годы
	ОХС, ммоль/л
	САД, мм рт.ст.
	Курение
	Риск SCORE (%)

	Женщины
	60
	8
	120
	Нет
	2

	Женщины
	60
	7
	140
	Да
	5

	Мужчины
	60
	6
	160
	Нет
	8

	Мужчины
	60
	5
	180
	Да
	21


Примечание. ОХС – общий холестерин; САД – систолическое АД.

Методика оценки суммарного риска:
1.Существуют категории пациентов, у которых оценка суммарного риска очень проста.

Все пациенты с:

●диагностированными ССЗ атеросклеротического генеза;

●СД II и Iтипа при наличии микроальбуминурии;

●очень высокими уровнями отдельных ФР;

●ХБП.

имеют ОЧЕНЬ ВЫСОКИЙ и ВЫСОКИЙ кардиоваскулярный риск и нуждаются в активных мероприятиях по снижению уровней всех ФР.

Степени кардиоваскулярного риска
	ОЧЕНЬ ВЫСОКИЙ РИСК

	Доказанный атеросклероз любой локализации (коронарография, МСКТ и др., перенесенные ИМ, ТЛБА, АКШ, МИ, периферический атеросклероз)

	СД II и Iтипа с поражением органов-мишеней (микроальбуминурией)

	ХБП (СКФ<60мл/мин/1,73м2)

	Риск SCORE>10 %

	ВЫСОКИЙ РИСК

	Значительно повышенные уровни отдельных ФР, например гипертония высокой степени тяжести или семейная дислипидемия

	

	Риск SCORE>5 % и <10 %

	УМЕРЕННЫЙ РИСК

	Риск SCORE>1 % и <5 %

	НИЗКИЙ РИСК

	Риск SCORE<1 %


Примечания: МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография; ИМ – инфаркт миокарда; ТЛБА – транслюминальная баллонная ангиопластика; АКШ – аортокоронарное шунтирование; МИ – мозговой инсульт; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ХБП – хроническая болезнь почек.

2.Во всех остальных случаях суммарный кардиоваскулярный риск следует оценивать с помощью специальных калькуляторов риска (в странах Европейского региона, в том числе и вРоссии, это шкала риска SCORE).

С2003года в Европе рекомендуется пользоваться системой оценки риска SCORE,разработанной на основании результатов когортных исследований, проведенных в 12европейских странах, включая Россию. ВРоссии следует пользоваться шкалой SCORE для стран с высоким риском ССЗ. Шкала SCORE является надежным инструментом скрининга для выявления лиц с повышенным рискомразвития ССО.

Шкала риска SCORE оценивает риск любых фатальных осложнений атеросклероза, будь то смерть от ИБС, МИ илиразрыва аневризмы аорты, а не только риск смерти от ИБС, как многие другие калькуляторы риска. Шкала SCORE оценивает риск всех фатальных кардиоваскулярных осложнений.
Шкала риска SCORE оценивает риск именно смерти от ССЗ, а не риск любых осложнений (включая фатальные и нефатальные).

Анализ данных когортных исследований, послуживших основанием для создания шкалы SCORE, показывает, что риск фатальных+нефатальных событий у мужчин примерно в 3раза выше, чем риск только фатальных событий. То есть 5 % риск фатальных событий по шкале SCORE соответствует 15 % риску фатальных+нефатальных событий. Этот коэффициент пересчета риска несколько выше у женщин (он равен4) и ниже у пожилых лиц.

Известно, что в молодом возрасте абсолютный риск смерти от ССЗ в течение ближайших 10лет очень низок, даже при наличии множественных ФР, что может дезориентировать как врачей, так и пациентов. Вэтой связи в дополнение к шкале SCORE, которая измеряет абсолютный риск, создана шкала относительного риска, которая демонстрирует, что у молодых лиц коррекция ФР позволяет:

1)существенно снизить относительный риск;

2)снизить неизбежное повышение абсолютного риска с возрастом.

Эта шкала измеряет относительный, а не абсолютный риск.

Технология использования шкал SCORE
1.РФ относится к странам с высоким риском ССЗ. Используйте версию шкал для стран высокого риска ССЗ.

2.Выберите столбец, соответствующий полу и статусу курения пациента.

3.Цифра в ячейке соответствует 10-летнему суммарному риску смерти от ССЗ. Риск менее 1 % считается низким, в пределах>1 до 5 % – повышенным, в пределах>5 до 10 % – высоким,>10 % – очень высоким.

4.Если Вы имеете дело с молодым пациентом с низким суммарным риском, воспользуйтесь дополнительно шкалой относительного риска. Шкала относительного риска не экстраполируется на возраст и пол пациента, в остальном технология ее использования аналогична таковой для основной шкалы SCORE: найдите ячейку, соответствующую статусу курения, уровням ОХС и САД.

Шкала SCORE: 10-летний риск смерти от ССЗ в популяциях с высоким риском, рассчитанный на основании возраста, пола, курения, САД и ОХС.Чтобы перевести риск фатальных событий в риск фатальных+нефатальных кардиоваскулярных событий, нужно риск по SCORE умножить на 3 у мужчин и на 4 у женщин (несколько ниже у пожилых лиц). Шкала не предназначена для лиц с доказанными ССЗ атеросклеротического генеза, СД II и Iтипа, ХБП и лиц с очень высокими уровнями отдельных ФР, у них суммарный риск автоматически считается ОЧЕНЬ ВЫСОКИМ и ВЫСОКИМ и требует интенсивной коррекции.
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Оценка риска с помощью SCORE – что еще следует иметь в виду:
Шкалы SCORE не заменяют знаний и клинического опыта врача. Так, многие пожилые люди, особенно мужчины, имеют повышенный уровень риска по SCORE в силу возраста и пола. Это не должно вести к избыточной фармакотерапии. Влюбом возрасте у женщин риск ниже, чем у мужчин. Это не должно вводить в заблуждение, так как в конечном итоге от ССЗ умирает больше женщин, чем мужчин. Риск у женщин начинает повышаться примерно на 10лет позже.

Шкала SCORE не используется у пациентов с доказанными ССЗ атеросклеротического генеза (ИБС, ЦВБ, аневризма аорты, атеросклероз периферических артерий), сахарным диабетом I и IIтипа с поражением органов мишеней, хроническими болезнями почек, у лиц с очень высокими уровнями отдельных ФР, лиц в возрасте старше 65лет (данные группы лиц имеют очень высокий СС риск) и граждан в возрасте до 40лет, так как вне зависимости от наличия ФР (за исключением очень высоких уровней отдельных ФР) у них по шкале определяется низкий риск ССЗ.

Суммарный СС риск может быть выше, чем по шкале SCORE и шкале относительного риска, у лиц:

●с избыточной массой тела или ожирением, особенно с абдоминальным ожирением у молодых, с низкой физической активностью (сидячей работой);

●социально обездоленных;

●с сахарным диабетом: шкалу SCORE следует использовать только у пациентов с сахарным диабетом 1типа без поражения органов-мишеней (риск возрастает с увеличением концентрации сахара в крови);

●с низким уровнем ХС ЛПВП, с повышенным содержанием триглицеридов, особенно в сочетании с семейной гиперхолестеринемией;

●с доказанным атеросклеротическим поражением сонных артерий, но без клинических проявлений недостаточности мозгового кровообращения;

●с умеренной и тяжелой хронической болезнью почек [скорость клубочковой фильтрации (СКФ)<60mL/min/1,73м2 ];

●с семейным анамнезом раннегоразвития ССЗ у ближайших родственников.

Оценка суммарного кардиоваскулярного риска является ключевым положением, так как уровнем суммарного риска определяется выбор профилактической стратегии и конкретных вмешательств.

Профилактика ССЗ в учреждениях первичной медико-санитарной помощи на индивидуальном и групповом уровнях должна быть системной и проводиться в постоянном режиме при всех обращениях за медицинской помощью по любому поводу, а не только во время проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров. При этом большое значение придается участковым (цеховым) врачам-терапевтам, врачам общей практики (семейным), фельдшерам, т.к. именно они имеют наиболее частые контакты с населением и вбольшинстве случаев хорошо информированы о социальном окружении своих пациентов и особенностях прикрепленного для медицинского наблюдения населения или трудовых коллективов.

Необходимо, чтобы все пациенты, знали уровни своих ФР и величину СС риска, поэтому, желательно уточнять уровни ФР и величину СС риска у всех лиц, обратившихся впервые в текущем году по любому поводу за медицинской помощью и взависимости от конкретного состояния проводить поддерживающие краткие профилактические консультирования, что, несомненно способствует закреплению не только знаний пациентов о факторах риска, но и мотивации к снижению повышенных уровней и выполнению рекомендованных врачебных назначений.

Приоритетные группы пациентов для профилактики ССЗ
С практической и экономической точек зрения целесообразно выделить приоритетные группы пациентов, на которых в первую очередь должны концентрироваться усилия.

Приоритетные группы пациентов для кардиоваскулярной профилактики:

1.Пациенты с уже диагностированными ССЗ атеросклеротического генеза.

2.Пациенты, у которых в настоящее время отсутствуют симптомы ССЗ, но имеется высокий риск ихразвития. Возможные варианты:

2.1.Имеются множественные ФР, дающие высокий суммарный кардиоваскулярный риск (риск смерти от сердечно-сосудистых причин в течение 10лет>5 % по шкале SCORE);

2.2.СД II и Iтипа при наличии микроальбуминурии;

2.3.Очень высокий уровень одного ФР, особенно в сочетании с поражением органов-мишеней;

2.4.Хроническая болезнь почек (ХБП).

3.Близкие родственники пациентов с преждевременнымразвитием атеросклеротических заболеваний (в возрасте<45 у мужчин и <55лет у женщин) и лиц с очень высоким риском.

Основные цели и стратегия кардиоваскулярной профилактики в клинической практике:
1.Помочь лицам с низким риском ССЗ продлить это состояние на долгие годы и помочь лицам с высоким суммарным риском ССЗ уменьшить его.

2.Лицам с низким (<1 % по шкале SCORE) и умеренным (>1 % и <5 % по шкале SCORE) кардиоваскулярным риском рекомендуется достичь характеристик, которые позволяют людям оставаться здоровыми:

●не курить;

●соблюдать принципы здорового питания;

●физическая активность: 30мин умеренной физической нагрузки в день;

●индекс массы тела<25кг/м2 и отсутствие центрального ожирения;

●АД<140/90ммрт.ст.;

●ОХС<5 ммоль/л (<190 мг/дл);

●ХС-ЛНП<3 ммоль/л (<115 мг/дл);

●глюкоза в крови<6 ммоль/л (<110мг/дл).

3.Улиц с ВЫСОКИМ кардиоваскулярным риском (5–10 % по шкале SCORE или значительно повышенными уровнями отдельных ФР, например, семейной гиперхолестеринемией или АГ высокой степени тяжести) достичь более жесткого контроля следующих ФР:

●не курить;

●соблюдать принципы здорового питания;

●физическая активность: 30мин умеренной физической нагрузки в день;

●индекс массы тела<25кг/м2 и отсутствие центрального ожирения;

●АД<130/80мм рт.ст., при отсутствии противопоказаний;

●ОХС<4,5 ммоль/л (<175мг/дл), предпочтительнее<4 ммоль/л (<155мг/дл), при отсутствии противопоказаний;

●ХС-ЛНП<2,5 ммоль/л (<100 мг/дл);

●уровень глюкозы в крови натощак<6,0 ммоль/л (<100мг/дл) и HbA1с<6,5 %, при отсутствии противопоказаний.

4.Улиц с ОЧЕНЬ ВЫСОКИМ кардиоваскулярным риском (у больных с установленным диагнозом атеросклероза любой локализации; СД II и I типа с микроальбуминурией; хронической болезнью почек; суммарным риском>10 % по шкале SCORE) достичь максимально жесткого контроля следующих ФР:

●не курить,

●соблюдать принципы здорового питания,

●физическая активность: 30 мин умеренной физической нагрузки в день,

●ииндекс массы тела<25 кг/м2 и отсутствие центрального ожирения,

●АД<130/80мм рт.ст., при отсутствии противопоказаний,

●ХС-ЛНП<1,8ммоль/л (<70мг/дл) и/или снижение на 50 % от исходного уровня при невозможности достижения целевого уровня,

●уровень глюкозы в крови натощак<6,0ммоль/л (<100 мг/дл) и HbA1с<6,5 %, при отсутствии противопоказаний.

5.Проводить лекарственную терапию, улучшающую прогноз, у больных с установленным диагнозом ССЗ атеросклеротического генеза и других категорий пациентов с ОЧЕНЬ ВЫСОКИМ и ВЫСОКИМ кардиоваскулярным риском.

Достижение целевых уровней ФР является крайне важным у лиц с уже имеющимися ССЗ, особенно у пациентов с осложнениями ССЗ – перенесенным ИМ, МИ, пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН). Уних отказ от курения, соблюдение принципов здорового питания, увеличение ФА, достижение надлежащей МТ, целевых уровней АД и липидов являются показателями эффективности вторичной профилактики.

Принципы коррекции поведенческих факторов риска
Контроль поведенческих ФР должен начинаться как можно раньше (с детского и подросткового возраста) и должен продолжаться в последующем, особенно у группы лиц высокого рискаразвития ССЗ и пациентов с ССЗ. Вэтой связи важнейшая роль в выявлении и контроле за поведенческими ФР принадлежит врачам, работающим в системе первичной медико-санитарной помощи – участковым врачам, врачам общей практики, семейным врачам, врачам центров здоровья. Исследования свидетельствуют, что пациенты считают врачей надежным источником информации о своем здоровье и хотят получить от них квалифицированную помощь в отказе от вредных привычек и стереотипов поведения.

Изменить сложившиеся годами стереотипы поведения пациента – сложная задача. Для того, чтобы ее решить необходимо придерживаться следующих принципов профилактического консультирования:

1.Установить хороший контакт с пациентом и добиться согласия на сотрудничество. Пациент должен осознать, что усилий только врача и других медработников недостаточно для достижения контроля над его заболеванием.

2.Выяснить мнение пациента о причинах его заболевания. Оно может кардинально отличаться от мнения врача. Необходимо расспросить об отношении пациента к болезни (внутренняя картина болезни), связанных с ней переживаниях и страхах.

3.Выявить имеющиеся у пациента ФР и оценить суммарный кардиоваскулярный риск.

4.Убедительноразъяснить пациенту связь того или иного ФР (и особенно их сочетания) с развитием ССЗ и их осложнений. Аргументами должны служить не расхожие формулы, вызывающие у пациентараздражение (такие как «никотин – это яд»), а современные научные данные, которые могут быть представлены на понятном пациенту языке. Если пациент не понимает связь между ОЖ и своим заболеванием, добиться изменения ОЖ будет крайне трудно.

5.Выяснить готовность пациента к изменению ОЖ в желательном направлении.

6.Составить поэтапный план модификации ОЖ. Например, 1шаг – отказ от курения (2месяца), 2шаг – снижение веса до надлежащего (6месяцев) и т.д. Поэтапная реализация плана облегчает достижение цели – оздоровление ОЖ в целом. При составлении плана модификации ОЖ необходимо ставить реалистичные задачи. Например, физически неактивным пациентам борьбу с гиподинамией можно начать с расширения двигательного режима в быту (отказ от пользования лифтом и пр.).

7.Если коррекция одного из ФР невозможна по каким-либо причинам, в том числе субъективным, например, пациенту не удается отказаться от курения, необходимо уделить большее внимание контролю других ФР.

8.Необходимо регулярно контролировать процесс модификации ОЖ пациента в ходе последующих визитов к врачу.

9.У пациентов с низкой степенью готовности к изменению ОЖ или неоднократными неудавшимися попытками контроля отдельных ФР (например, курения или употребления алкоголя) целесообразно использовать мультидисциплинарный подход – привлекать к консультированию психологов, психотерапевтов, диетологов и др.

10.Лицам с высоким суммарным кардиоваскулярным риском и пациентам с ССЗ рекомендуется проведение группового профилактического консультирования в Школах (например, Школе для больных АГ, Школе для больных СД, Школе для больных ИБС и др). Вмногочисленных отечественных и зарубежных исследованиях установлено, что обучение в Школах обеспечивает эффективную модификацию ФР, улучшение психологического состояния и качества жизни пациентов, а также повышает приверженность к медикаментозному лечению и реабилитации.

Эффективность любых профилактических мероприятий повышается при вовлечении в них семьи пациента. Показано, что члены семьи, особенно супруги, имеют сходные поведенческие привычки. Наличие семейного анамнеза АГ, СД, как правило, бывает тесно связано с поведенческими традициями семьи, в частности, в отношении питания, ФА и пр.

Влияние изменения образа жизни на уровень липидов (адаптировано из Европейских рекомендаций 2012г.)
	
	Выраженность эффекта

	Изменение образа жизни для снижения уровня ОХС и ХС-ЛНП

	Снижение потребления насыщенных жиров с пищей
	+++

	Снижение количества трас-жиров
	+++

	Увеличение в рационе продуктов, богатых пищевыми волокнами
	++

	Снижение количества холестерина, поступающего с пищей
	++

	Прием продуктов, обогащенных фитостерилами
	+++

	Снижение избыточной массы тела
	+

	Повышение уровня регулярной физической активности
	+

	Изменение образа жизни для снижения уровня ТГ

	Снижение избыточной массы тела
	+++

	Ограничение алкоголя
	+++

	Снижение потребления моно-и дисахаридов
	+++

	Увеличение уровня регулярной физической активности
	++

	Снижение общего количества углеводов, поступающих с пищей
	++

	Использование добавок, содержащих n-3 полиненасыщенные жирные кислоты
	++

	Замена насыщенных жиров моно- и полиненасыщенными жирами
	+

	Изменение образа жизни для повышения уровня ХС ЛВП

	Снижение потребления транс-жиров
	+++

	Повышение уровня регулярной физической активности
	+++

	Снижение избыточной массы тела
	++

	Снижение количества углеводов, поступающих с пищей, и замена их на ненасыщенные жиры
	++

	Умеренное потребление алкоголя
	++

	Выбор продуктов из числа углеводов, содержащих большое количество пищевых волокон и обладающих низким гликемическим индексом
	+

	Прекращение курения
	+

	Снижение потребления моно- и дисахаридов
	+


Примечания:

+++ – общее соглашение об эффективности влияния на уровень липидов;

++ – менее выраженное влияние на уровень липидов; имеющиеся свидетельства/мнения специалистов указывают на эффективность мероприятий;

+ – противоречивые сведения; эффективность менее достоверно установлена;

– – мероприятия не эффективны или есть противоречия относительно их безопасности.

Особенности сердечно-сосудистой профилактики у женщин
Существует точка зрения, что женщины, в силу своих гендерных особенностей, относительно защищены от ССЗ и что эта проблема для них менее актуальна, чем для мужчин. На самом деле, это не так. Данные медицинской статистики свидетельствует, что от кардиоваскулярной патологии умирает больше женщин, чем мужчин, в том числе в нашей стране (у нас значительный процент мужчин умирает от внешних причин). Риск ССЗ начинает повышаться у женщин примерно на 10лет позже, и умирают от ССЗ женщины в более пожилом возрасте, чем мужчины. Женщины несколько чаще мужчин умирают от ИБС, а от МИ умирают значительно чаще. Уженщин хуже показатели выживаемости после острого коронарного синдрома (ОКС), в частности уровень смертности женщин от первого ИМ выше, чем у мужчин. Уженщин вышелетальность и хуже качество жизни после операций реваскуляризации миокарда, особенно аорто-коронарного шунтирования (АКШ). Отмечающееся в последние годы в Западных странах снижение смертности от ССЗ в большей степени затрагивает мужчин, чем женщин. Более того, с учетом старения популяции заболеваемость ССЗ у женщин фактически увеличилась, особенно в старших возрастных группах. Уженщин до наступления менопаузы рискразвития ССЗ действительно ниже, чем у мужчин, что наглядно демонстрирует шкала SCORE. Гормоны, регулирующие менструальный цикл, в первую очередь эстрогены, очевидно, защищают женщин репродуктивного периода (кроме тех, кто страдает СД) от ИБС и ЦВБ. Но после наступления менопаузы кардиоваскулярный риск резко увеличивается и уже мало отличается от такового у мужчин аналогичного возраста.

В целом, эпидемиология ССЗ и кардиоваскулярных ФР у женщин подчиняется тем же законам, что и у мужчин, однако следует иметь в виду и некоторые особенности:
–применение оральных контрацептивов еще больше увеличивает риск ССЗ у курящих женщин;

–уровень общего ХС у женщин достигает максимума в возрасте около 60лет, т.е. примерно на 10лет позже, чем у мужчин;

–СД у женщин значительно в большей степени увеличивает риск смерти от ССЗ, чем у мужчин;

–всреднем и пожилом возрасте у женщин чаще встречается ожирение, кроме того у пожилых женщин чаще отмечается изолированная систолическая гипертония;

–перенесенные женщиной отклонения от нормального течения беременности (преэкламсия, отслойка или инфаркты плаценты) являются маркерами повышенного риска ССЗ в дальнейшем.

Следует отметить, что женщины находятся в менее выигрышном положении по сравнению с мужчинами практически на всех этапах кардиоваскулярного континуума. Начать с того, что доказательная база эффективностиразличного рода профилактических вмешательств, в первую очередь фармакотерапии, для женской популяции значительно скромнее, чем для мужчин. Это объясняется тем, что во многих клинических исследованиях принимало участие относительно малое число женщин. Вряде исследований показано, что эффективность терапии может зависеть от пола. Необходимо учитывать меньшую настороженность, как медицинских работников, так и самих женщин в отношении ССЗ. Женщины склонны игнорировать боли и другие признаки заболеваний сердца, откладывать посещения врача, обследования и лечения, в результате медицинская помощь может оказаться запоздалой. Все это приводит к тому, что нередко качество оказания профилактической помощи женщинам уступает таковому у мужчин.

В соответствии с современными рекомендациями необходимо уделять пристальное внимание профилактике ССЗ у женщин. На практике следует обращать внимание на следующие важные аспекты:
1.Врачи должны оценивать суммарный риск ССЗ у женщин. Умолодых женщин следует пользоваться таблицами относительного риска SCORE, поскольку низкий абсолютный риск может маскировать высокий относительный риск, который с возрастом превратится в абсолютный. Коррекция ФР поможет этого избежать, причем в этой возрастной группе предпочтительна модификация ОЖ, а не фармакотерапия.

2.Принципы оценки риска и тактика ведения у мужчин и женщин неразличаются, однако в женской популяции следует обращать особое внимание на возраст (риск выше после 50–55лет), курение, избыточную МТ, прием оральных контрацептивов и состояние углеводного обмена.

3.Гормональная заместительная терапия в постменопаузе не всегда приводит к снижению риска ССЗ и должна назначаться в ранние сроки от начала менопаузы.

4.Беременным или планирующим беременность женщинам не должны назначаться такие классы кардиопротективных препаратов, как ингибиторы АПФ и БРА.

Кардиоваскулярная профилактика у детей и подростков
Известно, что истоки многих болезней лежат в детском и подростковом возрасте и их профилактика проще и эффективнее всего осуществляется в этот период. Это в полной мере относится к ССЗ.

Атеросклероз – заболевание с очень ранним началом. Первые признаки атеросклероза – липидные пятна и полоски (ранние предвестники – атеросклеротические бляшки – АСБ) появляются в аорте в раннем детстве, до 10лет, липидные пятна в коронарных артериях возникают позже, в подростковом возрасте, а настоящие АСБ начинают формироваться уже к 13–19годам. Вэтой связи, очевидно, что профилактику атеросклероза нужно начинать как можно раньше и особенно активно проводить ее в подростковом возрасте, когда формируются поведенческие привычки, определяющие ОЖ взрослого человека. Исследование PDAY показало, что у подростков 15лет, умерших от травм, несчастных случаев и др., выраженность атеросклеротического поражения сосудов была тесно взаимосвязана с неблагоприятным профилем традиционных ФР. Удетей могут выявляться те же классические ФР ССЗ, что и у взрослых – АГ, курение, гиподинамия, наследственная отягощенность по преждевременномуразвитию ССЗ у ближайших родственников, избыточная МТ и ожирение, дислипидемии, нарушения углеводного обмена; более того, во всем мире их распространенность растет. ОЖ значительной части населения изменился таким образом, что у детей подвижные игры на свежем воздухе вытесняются долгими часами, проведенными перед телевизором и компьютером, да еще и всочетании популярными «нездоровыми» продуктами – чипсами, фастфудом, сладкими напитками и пр. Подсчитано, что еще пятьдесятлет назад дети тратили в сутки на 600 ккал больше, чем их теперешние сверстники. Как следствие, среди детей и подростков растет распространенность ожирения, что привело к увеличению заболеваемости СД II типа, который ранее крайне редко встречался в педиатрической практике. Кроме того, существуют еще и специфические ФР ССЗ, выявляемые главным образом у детей, такие как перенесенная болезнь Кавасаки или внутриутробная задержка роста плода.

Кардиоваскулярная профилактика у детей, как и у взрослых, основана на стратификации риска.

Рекомендован скрининг детей в отношении следующих ФР:
Отягощенный семейный анамнез. Следует оценивать наличие основных ФР и преждевременноеразвитие ССЗ у родителей, бабушек и дедушек ребенка (эти сведения должны регулярно обновляться).

Избыточная МТ и ожирение. Рост, МТ и ИМТ должны оцениваться при каждом осмотре.

Артериальная гипертензия. Начиная с 3-хлет АД должно измеряться при каждом осмотре.

Нерациональное питание и недостаточная ФА. Соответствующие вопросы должны задаваться при каждом осмотре.

Курение. При каждом осмотре следует оценивать статус курения родителей и проживающих с ребенком членов семьи; начиная с 9–10лет, этот вопрос следует задавать самому ребенку.

Начиная с 2-летнего возраста, следует определять уровни липидов крови натощак у детей и подростков, когда:

–родители, бабушки или дедушки ребенка имеют (или имели) какие-то признаки ИБС, поражения сосудов мозга, периферических сосудов в возрасте до 55лет;

–когда у одного из родителей в молодом возрасте (до 50–55лет) когда-либо обнаруживался повышенный ОХС (>240мг/дл или 5,2ммоль/л);

–когда у ребенка имеются другие ФР ССЗ – АГ, ожирение, СД.

–ХС-ЛВП у детей должен быть больше 0,9ммоль/л (35мг/дл), ТГ– менее 1,7ммоль/л (150мг/ дл).

Характеристика уровней ОХС у детей и подростков:
Желательный (приемлемый) – менее 170мг/дл (4,4ммоль/л)

Пограничный – 170–199мг/дл (4,4–5,15ммоль/л)

Высокий – 200мг/дл (5,2ммоль/л) и более

В общей популяции детей и подростков должна проводиться первичная профилактика, направленная главным образом на оздоровление ОЖ как ребенка, так и всех членов его семьи. Дети и их родители должны получать в доступной для них форме информацию о ЗОЖ, имеющихся у них ФР и их возможных последствиях.

Очень важно на всех уровнях, включая государственный, обеспечить ежедневную доступность для детского населения здорового питания (в детских садах, школах, во время организованного отдыха).

Для профилактики ССЗ важны следующие параметры рациона:
●соответствие энергетической ценности рациона энерготратам с учетом специфических потребностей растущего организма. При необходимости снижения МТ вносятся соответствующие коррективы;

●достаточное потребление фруктов, овощей, злаков, молочных продуктов, рыбы, птицы, нежирного мяса, бобовых;

●потребление жиров не ограничивается до достижения ребенком 2-летнего возраста. По достижении 2-хлет потребление насыщенных жиров должно быть менее 10 % энергетической ценности рациона, холестерина – менее 300мг в сутки; также следует ограничивать потребление трансизомеров жирных кислот;

●потребление соли менее 6г в сутки;

●ограничение потребления сахара и сладостей;

●характер питания ребенка определяется, прежде всего, семьей. Пищевые предпочтения родителей влияют и даже определяют питание детей. Поэтому важно заложить здоровые семейные привычки питания – например, привычки к потреблению большого количества овощей и фруктов, недосаливанию пищи, использованию растительного масла, каш из цельных злаков, продуктов из обезжиренного молока.

Как и питание, ФА ребенка должна оцениваться при каждом осмотре по следующим основным параметрам:

●дети и подростки должны, по меньшей мере, 60минут в день заниматься ФА умеренной или высокой интенсивности;

●ФА должна бытьразвлечением для ребенка;

●подростки могут наряду с динамической активностью заниматься и резистивными тренировками умеренной интенсивности (10–15повторений);

●время, когда ребенок физически бездействует, должно ограничиваться (например, не более 2часов просмотра телепередач в день).

Еще одним важным аспектом первичной профилактики ССЗ является защита детей от курения, как активного (что в большей степени актуально для подростков), так и пассивного. Последнее требует как мер по ограничению курения в местах, где бывают дети, так и активного выявления курящих среди членов семьи при каждом осмотре ребенка.

При выявлении у ребенка ФР ССЗ общим принципом является начало их коррекции с немедикаментозных мероприятий – нормализации МТ, повышения ФА, гиполипидемической диеты, снижения потребления соли и т.д.

Медикаментозное лечение начинается только при неэффективности изменения ОЖ или наличии маркеров высокого риска – признаков поражения органов-мишеней для назначения АГП, четких указаний на преждевременноеразвитие ССЗ в семейном анамнезе или наличия множественных дополнительных ФР для начала медикаментозной гиполипидемической терапии (препаратами выбора у детей являются статины и секвестранты желчных кислот).

При этом следует помнить о наличии групп детей с очень высоким риском, у которых активные вмешательства следует начинать сразу, одновременно с оздоровлением ОЖ. Кним относятся пациенты с семейными гиперлипидемиями (особенно гомозиготной формой), СД 1 и 2типов, ХПН, хроническими воспалительными заболеваниями, дети, перенесшие болезнь Кавасаки.

Таким образом, детская популяция является наиболее удачной мишенью для ранней профилактики ССЗ. Алгоритмы проведения первичной профилактики у детей и подростков во многом аналогичны таковым у взрослых и также основаны на стратификации индивидуального риска, но должны учитывать физиологические особенности детского возраста.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.При высоком содержании холестерина ЛПНП рискразвития ИБС:

а)выше

б)ниже

в)отсутствует

г)данный показатель не имеет значения

2.Рекомендованный оптимальный уровень общего холестерина и ЛПНП у пациентов высокого сердечно-сосудистого риска:

а)<4,5<2,5ммоль/л

б)<5,5<3.5ммоль/л

в)<5,0<3.0ммоль/л

г)<3,5<1,5ммоль/л

3.Рискразвития атеросклероза существенно увеличивается при наличии таких факторов как:

а)мужской пол

б)дислипидемия

в)сахарный диабет

г)повышенная масса тела

д)все ответы правильные

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Мужчина 55лет, испытывает на работе частые психо-эмоциональные стрессы, из-за чего постоянно беспокоит чувство тревоги, склонен к депрессии.

Уматери пациента были эпизоды повышенного АД, больна СД2типа. Отец страдает ИБС. Курит до 12сигарет в день. Алкоголь практически не употребляет.

Объективно: состояние удовлетворительное. Рост 174см, масса тела 95кг. Кожные покровы обычного цвета, влажные. Отеков нет. Влегких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные АД – 130/70ммрт.ст., ЧСС – 72уд./мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Почки не пальпируются, симптом поколачивания отрицательных с обеих сторон.

Результаты обследования

Биохимический анализ крови: ОХС – 5,8ммоль/л, ЛПНП – 2,6ммоль/л.

Общий анализ мочи: рН – 5,0, белок, сахар, ацетон – нет. Лейкоциты – ед. в преп., эритроциты – нет. Слизь, бактерии – небольшое количество.

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС – 72уд./мин.

ЗАДАНИЕ
1.Проведите оценку факторов риска развития заболеваний сердечно-сосудистой системы у пациента.

2.Влияние психоэмоционального стресса на риск ССЗ.

3.Тактика ведения пациента.

Глава 10. САХАРНЫЙ ДИАБЕТ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОФИЛАКТИКА
Сахарный диабет (СД) это группа метаболических (обменных) заболеваний, характеризующихся гипергликемией,развивающийся вследствие абсолютного или относительного дефицита инсулина и проявляющийся также глюкозурией, полиурией, полидипсией, нарушениями липидного (гиперлипидемия, дислипидемия), белкового (диспротеинемия) и минерального (например, гипокалиемия) обменов и развитием осложнений.
Сахарный диабет является важной медико-социальной проблемой и стоит в ряду приоритетов национальных систем здравоохранения всех стран мира. По данным экспертной комиссии ВОЗ, к настоящему времени СД страдают более 60млн.человек в мире, ежегодно этот показатель увеличивается на 6–10 %, его удвоения следует ожидать каждые 10–15лет. По степени важности это заболевание стоит непосредственно после сердечных и онкологических заболеваний.

Официально в России зарегистрировано более 3млн больных диабетом, однако результаты контрольно-эпидемиологических исследований показывают, что их число не менее 9–10миллионов. Это означает, что на одного выявленного больного приходится 3–4невыявленных. Ежегодно в России выявляется более 130тысяч случаев заболевания сахарным диабетом. Кроме того, около 6 миллионов россиян находятся в состоянии предиабета. Это означает, что человек еще не болен, однако уровень сахара у него в крови уже выше нормы. Это значительно увеличивает рискразвития диабета и сердечно-сосудистых заболеваний по сравнению с людьми, у которых уровень сахара крови в норме. Расходы на борьбу с диабетом и его осложнениями составляют в развитых странах не менее 10–15 % от бюджетов здравоохранения. По данным IDF, стоимость лечения и профилактики диабета по всему миру в 2007 году составила 232млрд долларов США, а к 2025году она возрастет до 302,5млрд долларов США. ВРоссии на борьбу с диабетом также тратится приблизительно 15 % от общего бюджета здравоохранения, что составляет порядка 300млн рублей ежегодно. При этом 80 % затрат уходят на борьбу с осложнениями диабета, которые можно предотвратить путем раннего выявления и адекватного лечения заболевания. Косвенные затраты, связанные с диабетом – потеря производительности труда и временная нетрудоспособность, инвалидность, досрочный выход на пенсию и преждевременная смертность – вообще трудно поддаются оценке. При этом болезнь неуклонно «молодеет», каждый год, поражая все больше людей младше 40лет.

Стремительный рост заболеваемости сахарным диабетом 2типа – это негативные последствияразвития нашей цивилизации. Глобализация привела к существенному изменению традиционного образа жизни во всех без исключения странах, повсеместно распространив индустрию полуфабрикатов и быстрого питания, нарушив структуру оптимального питания человека. Ускорение ритма жизни, увеличение психологических нагрузок ведут к тому, что люди пребывают в состоянии постоянного стресса, который не только сам по себе пагубно воздействует на организм, но также требует, чтобы его постоянно «заедали» дополнительными калориями. Усовременного человека минимальная двигательная активность, так необходимая для профилактики многих проблем со здоровьем. Вданное время стоит острая необходимость объединения сил государственных структур, врачей, учёных и т.д. для решения многих возникших вопросов по профилактике СД.

СД Iтипа – хроническое заболевание, вызванное абсолютным дефицитом инсулина вследствие недостаточной его выработки поджелудочной железой (ПЖ), приводящее к стойкой гипергликемии и развитию осложнений. Частота выявляемости – 15:100000 населения. Преобладающий возраст – детский и подростковый. Отдельную группу СД Iтипа представляют больные, у которых онразвился в возрасте 35–75лет и который характеризуется наличием аутоантител к различным антигенам островка ПЖ. Учитывая особенности клинического течения этого типа диабета и наличие в сыворотке крови таких больных цитоплазматических и других антител, его назвали латентным СДIтипа (LADA,latentautoimmunediabetesinadults). Для LADA характерно медленное ухудшение метаболического профиля и наличие в сыворотке крови, помимо цитоплазматических антител, аутоантител к глутаматдекарбоксилазе.

СД IIтипа – хроническое заболевание, вызванное относительным дефицитом инсулина (снижена чувствительность рецепторов инсулинзависимых тканей к инсулину) и проявляющееся хронической гипергликемией с развитием характерных осложнений. СД IIтипа составляет 90 % всех случаев СД. Частота встречаемости – 300:100000 населения. Преобладающий возраст старше 40лет. Преобладающий пол – женский. Факторы риска – генетические и ожирение. Заболевание характеризуется наличием двух фундаментальных патофизиологических дефектов: инсулинорезистентности и недостаточности функции β-клеток для того, чтобы преодолеть инсулинорезистентность путем повышения уров-ня инсулина.

Термин «предиабет», традиционно используемый в англоязычной литературе, объединяет такие состояния, как нарушение гликемии натощак (5,5–6,9ммоль/л), нарушенная толерантность к глюкозе (7,8–11,0ммоль/л) и метаболический синдром, согласно критериям Третьей Национальной образовательной программы по холестерину (National Cholesterol Education Program) NCEP и ATPIII (Adult Treatment Panel).
Диагноз «метаболический синдром» устанавливается при сочетании трех и более критериев, к которым относятся:

–висцеральное ожирение, отмечаемое при превышении окружности живота (талии) у мужчин>102см, у женщин>88см;

–гипертриглицеридемия (>1,7ммоль/л);

–снижение холестерина ЛПВП (у мужчин<1,0ммоль/л, у женщин<1,2ммоль/л);

–уровень артериального давления>135/85ммрт.ст. или прием антигипертензивных препаратов;

–по уровень гликемии венозной плазмы>6,1ммоль/л.

Для правильного представления о СД следует хорошо понимать следующее:
1.СД по своей природе гетерогенен, это не одно, а целая группа метаболических заболеваний, существенноразличающихся распространенности, этиологии, патогенезу и клиническим проявлениям.

2.Несмотря на гетерогенность, все случаи СД имеют одно общее проявление – диагностически значимую гипергликемию, которая, при отсутствии соответствующего лечения, имеет стойкий, постоянный характер. Вотличие от ситуационно-обусловленной (стрессовой) гипергликемии, устранение провоцирующего фактора (выздоровление после острого заболевания или полученной травмы, достижение ремиссии сопутствующих хронических заболеваний и т.п.) не возвращает сахар крови в пределы физиологической нормы.

3.При СД нарушается не только углеводный, но и многие другие виды обмена веществ (жировой, белковый, минеральный и др.). Это приводит к распространенному поражению сосудов, периферических нервов, центральной нервной системы (ЦНС), а также патологическим изменениям практически во всех органах и тканях.

Факторы рискаразвития сахарного диабета
Несмотря на то, что однозначных причин сахарного диабета на сегодняшний день не выявлено, существуют, так называемые, факторы рискаразвития данного заболевания. Факторы риска представляют собой совокупность предрасполагающих факторов. Знание их помогает в ряде случаев составить прогноз течения и развития заболевания, а иногда и отсрочить или предотвратить возникновение сахарного диабета. Вэтой связи стоит отдельно рассмотреть факторы рискаразвития сахарного диабетаразных типов.

Факторы рискаразвития диабета 1 типа
На долю СД 1типа приходиться примерно 5–10 % всех регистрируемых случаев СД. Вабсолютном большинстве случаев врач имеет дело с иммуноопосредованной формой 1типа заболевания.

Патогенез иммуноопосредованной формы СД 1 типа:
1.Генетическая предрасположенность.

2.Триггирование (запуск) аутоиммунных процессов.

3.Стадия активных иммунных процессов.

4.Прогрессирующее снижение секреции инсулина, стимулированного глюкозой (ослабление раннего пика секреции инсулина, стимулированного глюкозой). Однако данные нарушения имеют субклинический характер, а уровень гликемии и толерантность к глюкозе у пациентов на этой стадии заболевания остаются в пределах нормы.

5.Клинически явный или манифестный сахарный диабет. Приразрушении более 90 % бета-клеток поджелудочной железы,развивается значимое для организма снижение секреции инсулина, приводящее к манифестации (клиническому проявлению) СД 1типа. Манифестацию диабета нередко провоцируют дополнительные стрессовые факторы (сопутствующее заболевание, травма и т.п.).

6.Полная деструкция бета-клеток.

Факторы рискаразвития сахарного диабета 1типа
●Роль наследственности в развитии иммуноопосредованной формы СД 1типа хорошо известна. Выявлена четкая зависимость риска заболеть этой формой диабета от наличия у пациента некоторых антигенов гистосовместимости (B8, B15, DR3, DR4 и др.). Однако следует подчеркнуть, что в данном случае наследуется не само заболевание, а особенности иммунной системы, способные, при определенных условиях, привести к запуску (триггированию) аутоиммунных реакций,разрушающих бета-клетки островков Лангерганса и вызывающихразвитие СД. Именно поэтому, гомозиготные близнецы, несмотря на практически полную идентичность их генотипа, лишь в 50–60 % случаев одновременно страдают иммуноопосредованной формой СД 1типа. Иначе говоря, без действия определенных инициирующих (запускающих, триггирующих) факторов, генетическая предрасположенность может и не реализоваться в клинически явную (манифестную) форму СД.

Несмотря на долгие годы изучения, до сих пор нет единого однозначного взгляда на пусковые механизмыразвития сахарного диабета 1 типа, к которым относятся следующие внешние факторы:

●Вирусные инфекции (вирусы краснухи, Коксаки В, паротита). Наибольшее значение имеют вирусные инфекции, которые переносит ребенок внутриутробно (установлена взаимосвязь междуразвитием СД1 и врожденной краснухой – это единственный фактор внешней среды, четко связанный с сахарным диабетом 1типа). Вирусы могут не только оказывать прямое цитолитическое действие на бета-клетки поджелудочной железы, но и (за счет персистирования вируса в клетках), провоцироватьразвитие аутоиммунных реакций,разрушающих островки Лангерганса. Кроме того, стоит отметить, что вакцинация, вопреки бытовавшему ранее мнению, не повышает рискразвития СД1, так же как и время проведения стандартных прививок в детском возрасте не влияет наразвитие сахарного диабета 1типа.

●Фактор питания (к примеру, раннее введение в рацион ребенка коровьего молока). Возможно, это связано с действием белка коровьего молока, входящего в состав молочных смесей, а также функциональной незрелостью желудочно-кишечного тракта грудного ребенка, не позволяющей обеспечить надежный барьер чужеродному белку.

●Еще одним предрасполагающим фактором является стресс. Его роль в развитии сахарного диабета 1типа не так очевидна. Описан феномен транзиторной (т.е. преходящей) гипергликемии (повышения уровня глюкозы в крови) у детей на фоне тяжелой стрессовой ситуации. Вдальнейшем при устранении стрессовой ситуации уровень глюкозы в крови возвращается к норме, а дополнительное обследование (определение уровня специфических антител) не выявляет каких-либо отклонений от нормы. Но важно помнить, что в самом начале сахарного диабета 1типа стресс действительно может проявить болезнь, поэтому необходимо уточняющее обследование.

Не все люди, переболевшие вирусной инфекцией или вскормленные молочными смесями, заболевают иммуноопосредованной формой СД1типа. Для того чтобы это произошло, необходимо неблагоприятное сочетание целого ряда факторов и, в первую очередь, наличие наследственной предрасположенности.

Факторы рискаразвития сахарного диабета 2типа
Одним из основных факторов рискаразвития диабета 2типа является наследственность. Наличие диабета 2типа у ближайших родственников (родителей, родных братьев и сестер) увеличивает шансразвития данного заболевания у человека. Так, при наличии СД2 у одного из родителей вероятность дальнейшего наследования заболевания ребенком составляет 40 %.

Множество других факторов рискаразвития этого заболевания человек приобретает в течение жизни. Кним относят:

●возраст 45лет и старше. Хотя СД2типа может возникнуть в любом возрасте, абсолютное большинство пациентов заболевают им после 40лет. Причем, по мере увеличения возраста, заболеваемость СД2типа растет. Так, если среди европейцев в целом распространенность СД2типа составляет 5–6 %, то среди пациентов в возрасте старше 75лет эта патология встречается примерно в 20 % случаев. Данный факт легко объясним, поскольку, чем старше пациент, тем больше вероятность истощения и апоптоза бета-клеток его поджелудочной железы и формирования инсулиновой недостаточности;

●предиабет – нарушение показателей уровня глюкозы в крови натощак, нарушение толерантности к глюкозе;

●артериальная гипертензия – показатели артериального давления – 140/90ммрт.ст. и выше вне зависимости от того, принимает человек препараты, снижающие артериальное кровяное давление, или нет;

●избыточная масса тела и ожирение (индекс массы тела более 25кг/м2) – кроме показателей ИМТ, фактором рискаразвития СД2типа является высокий показатель длины окружности талии (измеряется под нижним краем рёбер над пупком). Мужчины: риск диабета является высоким при длине окружности талии 94–102см, если показатель выше 102см, то риск очень высокий. Женщины: риск диабета является высоким при длине окружности талии 80–88см, если показатель выше 88см, то риск очень высокий Избыточная масса тела и ожирение являются наиболее значимыми факторами рискаразвития не только диабета, но и артериальной гипертензии;

●диабетогенное питание – роль систематического переедания, злоупотребления продукцией ресторанов быстрого обслуживания в развитии СД2типа общеизвестна. Однако существенное значение имеет также качественный состав пищи. Так, в опытах на животных доказано диабетогенное действие жирной пищи (липотоксичность). Повышенное накопление жирных кислот в островках поджелудочной железы приводит к ускорению апоптоза в бета-клетках, возможны и другие механизмы липотоксичности. Низкое потребление пищевых волокон, значительное превышение требуемой суточной потребности в калориях, высокая гликемическая нагрузка могут предрасполагать к развитию диабета;

●синдром поликистозных яичников (СПКЯ) встречается у 1 % женщин репродуктивного возраста и значительно увеличивает риск нарушений углеводного обмена: у 30 % женщин с ГСД имеется НТГ и около 10 % – СД2типа. Кроме того наличие СПКЯ в 3раза увеличивает рискразвития ГСД;

●сердечно-сосудистые заболевания атеросклеротического генеза;

●повышение уровня триглицеридов в крови (≥2,82ммоль/л) и снижение уровнялипопротеидоввысокой плотности (≤0,9ммоль/л);

●перенесенныйгестационный диабет (ГСД) – диабет, впервые проявившийся во время беременности или рождение ребенка массой более 4кг;

●привычно низкаяфизическая активность;

●клинические состояния, ассоциированные с выраженной инсулинорезистентностью (например, выраженное ожирение, черный акантоз – гиперпигментация кожи);

●нарушение сна – длительность сна как менее 6час, так и более 9час может быть ассоциирована с повышенным рискомразвития СД;

●диабет, индуцированный лекарствами или химическими веществами, способствующими гипергликемии или прибавке массы тела:

–никотиновая кислота

–глюкокортикоиды

–оральные контрацептивы

–тиреоидные гормоны

–альфа- и бета адреномиметики

–бета-адреноблокаторы

–тиазиды

–вакор

–альфа-интерферон и др.

●депрессия – в некоторых исследованиях показано повышение рискаразвития СД2 у лиц, страдающих депрессией;

●низкий социально-экономический статус (СЭС) – показана ассоциация между СЭС и выраженностью ожирения, курения, ССЗ и СД;

●нарушения в период внутриутробногоразвития – лица как с высоким весом при рождении (>4000г), так и с низким (<2500г) во взрослой жизни имеют повышенный рискразвития СД2. Дети, рожденные преждевременно, независимо от веса во взрослой жизни также могут иметь повышенный рискразвития СД2типа;.

●Определенную роль в развитии СД2типа отводят лептину. Лептин – полипептид, который вырабатывают клетки белой жировой ткани. Внорме накопление жира в организме сопровождается ростом секреции лептина и подавлением чувства голода посредством ингибирования лептином продукции нейропептида Y в гипоталамусе. Предполагают, что у больных СД2типа имеется абсолютная или относительная недостаточность лептина, что способствуетразвитию ожирения и нарастанию инсулинорезистентности.

Наличие вышеперечисленных факторов должно подвигнуть человека регулярно проходить обследование на контроль уровня глюкозы в крови:

●1раз в 3 года должны проходить обследование все люди в возрасте 45лет и старше; люди с избыточной массой тела и ожирением, имеющие еще один фактор риска;

●1раз в год – люди с предиабетом в прошлом.

В несколько упрощенном виде, патогенез СД2типа может быть представлен следующим образом. Под действием этиологических факторов (наследственная предрасположенность, ожирение, малоподвижный образ жизни, диабетогенное питание) в организмеразвивается инсулинорезистентность, которая, в свою очередь, приводит к компенсаторной гиперинсулинемии. До тех пор, пока функциональных резервов бета-клеток достаточно для преодоления инсулинорезистентности, показатели гликемии остаются в пределах нормы. Постепенно, инсулинорезистентность нарастает. Причины этого – прибавка массы тела и снижение чувствительности инсулиновых рецепторов к инсулину на фоне нарастающего ожирения и компенсаторной гиперинсулинемии. По мере увеличения возраста пациента, параллельно с нарастанием инсулинорезистентности, снижаются функциональные резервы бета-клеток. Причина – повреждение бета-клеток в результате оксидативного стресса, накопления в них триглицеридов и амилоида, а также гибель бета-клеток в результате их апоптоза.

Ситуация усугубляется аномальным ритмом секреции инсулина. На определенном этаперазвития заболевания, секреция инсулина становится недостаточной для преодоления инсулинорезистентности и возникает относительный дефицит инсулина. Врезультате нарушаются не только углеводный, но и другие виды обмена, появляется и нарастает гипергликемия, которые еще более усиливают имеющуюся инсулинорезистентность (глюкозотоксичность). Вконечном счете, это еще больше снижает функциональные резервы бета-клеток и приводит к выраженной инсулиновой недостаточности. На фоне метаболических нарушений, вызванных СД2типа, поражаются нервы, крупные и мелкие сосуды и развиваются поздние осложнения этого заболевания.

Факторы рискаразвития гестационного сахарного диабета
Факторы рискаразвития гестационного диабета (сахарного диабета, впервые проявившегося во время беременности)разделяют на факторы высокого риска и факторы среднего риска.

К факторам высокого риска относят:

●ожирение (индекс массы тела≥25кг/м2);

●наследственность (наличие у родственников первой линии родства сахарного диабета 2типа);

●гестационный сахарный диабет или другие нарушения углеводного обмена в прошлом;

●глюкозурия (наличие глюкозы в моче) во время данной беременности.

К факторам среднего риска относят:

●возраст женщины более 30лет;

●рождение ребенка более 4кг или мертворождение в прошлом;

●рождение детей с врожденными порокамиразвития в прошлом;

●«привычное» невынашивание беременности (два и более самопроизвольных аборта в 1 и 2триместрах);

●быстрая прибавка массы тела во время данной беременности;

●многоводие во время данной беременности.

Профилактика сахарного диабета 1типа
Причины возникновения диабета 1типа окончательно не выяснены, поэтому о его профилактике можно говорить в общих чертах.

Профилактика диабета 1типа должна включать:

●профилактику вирусных заболеваний,

●естественное грудное вскармливание до 1–1,5лет. Данные о том, что замена грудного вскармливания коровьим молоком ассоциирована с повышением риска СД1-готипа в ряде популяций, а антигены коровьего молока могут выступать как индукторы аутоиммунного процесса к островкам Лангерганса, послужили основой для реализации программы профилактики СД1-готипа в результате исключения коровьего молока из питания младенцев (исследования TRIGR, FINDIA),

●навыки противостояния стрессу,

●приверженность рациональному (натуральному) питанию.

Профилактика сахарного диабета 2типа
Первичная профилактика СД включает мероприятия, которые выявляют факторы рискаразвития заболевания и воздействуют на них, что способствует снижению заболеваемости и его распространённости.

К мероприятиям по первичной профилактике СД2типа относятся:

●выявление ранних нарушений углеводного обмена,

●управление предиабетом (и ожирением) имеет первостепенное значение, так как позволяет замедлить трансформацию ранних нарушений углеводного обмена в СД2 (первичная профилактика СД2), а также своевременно установить диагноз СД2 (его вторичная профилактика), так как лица с предиабетом и ожирением длительное время, предшествующее манифестации СД2, находятся под наблюдением врачебного персонала и получают своевременно и вполном объеме всю необходимую помощь,

●снижение веса у лиц с избыточной массой тела,

●повышение физической активности,

●исключить курение,

●ограничить приём алкогольных напитков,

●рациональное питание.

Меры первичной профилактики должны быть направлены на выявление состояний, связанных с нарушением регуляции уровня глюкозы и проведение немедикаментозных вмешательств. Основными вмешательствами должны быть мероприятия по снижению массы тела и повышению физической активности. Оценку уровня глюкозы крови у таких пациентов, для своевременного обнаружения диабета, рекомендуется проводить ежегодно.

Существует несколько групп нарушений, биологических и поведенческих ФР, при наличии которых у пациентов можно выявить ранние нарушения углеводного обмена.

Группа риска для выявления ранних нарушений углеводного обмена. Ких числу относятся лица:

●ведущие малоподвижный образ жизни,

●с ожирением (в частности абдоминальным ожирением),

●наследственной отягощенностью по СД (родственники первой степени родства, страдающих СД),

●с нарушением липидного обмена (гипертриглицеридемия, низкий уровень ХС ЛВП),

●с артериальной гипертензией,

●жировой дистрофией печени,

●синдромом поликистозных яичников,

●мужчины с эректильной дисфункцией,

●лица с клиническими проявлениями атеросклероза (ИБС, инсульт, перемежающая хромота),

●повторными инфекциями кожи,

●гестационным диабетом в анамнезе,

●рождении ребенка весом более 4,5 кг,

Диагностика ранних нарушений углеводного обмена включает три основных подхода:
1.Измерение глюкозы в венозной крови с целью выявления нарушений гомеостаза глюкозы.

2.Использование демографических и клинических характеристик и лабораторных показателей для оценки вероятностиразвития СД 2 типа.

3.Применение вопросников для анализа наличия и выраженности этиологических факторов СД2типа.

Использованиеразличных стратегий позволяет повысить чувствительность ценой специфичности и наоборот. Ложный диагноз может оказаться проблемой только при использовании первого подхода, который позволяет, в лучшем случае, выявить недиагностированный СД, тогда как две другие стратегии предполагают оценку риска, и их результаты являются основанием для модификации образа жизни.

Применение последних двух подходов может служить первичными затратно-эффективными методами на диспансерно-поликлиническом этапе и позволят добиться следующих целей:

1.Идентифицировать пациентов с предполагаемыми метаболическими нарушениями: с ожирением, АГ или отягощенным наследственным анамнезом по СД2типа.

2.Выявить пациентов группы высокого риска СД2типа.

3.Определить группы пациентов с ССЗ.

4.Выделить пациентов, которым показано проведение теста толерантности к глюкозе (ТТГ).

Для скрининга пациентов с высоким рискомразвития СД следует использовать шкалу прогнозирования СД2Т (FINDRISC), которая создана на основании Финского проспективного исследования. Применение шкалы прогнозирования в учреждениях первичного здравоохранения позволит предсказать 10-летний рискразвития СД2Т с точностью 85 % и может служить важным звеном первичной профилактики СД2Т. Для определения степени рискаразвития СД необходимо ответить на вопросы, связанные с анпропометрическими данными, семейным анамнезом, уровнем АД и особенностью питания и образа жизни.

Метод перорального теста толерантности к глюкозе
Наиболее простым методом диагностики нарушений углеводного обмена является измерение уровня глюкозы натощак в цельной капиллярной крови. Вто же время уровни глюкозы крови натощак и гликозилированный гемоглобин (HbA1c), который является интегральным показателем гликемии за последние 2–3мес. не позволяют оценить колебания гликемии после еды или нагрузки глюкозой. Определить индивидуальную толерантность к глюкозе невозможно без проведения пробы с пероральной нагрузкой глюкозой 75мг. Всвязи с этим в общей популяции целесообразно начинать скрининг с оценки риска и проводить ТТГ у пациентов, относящихся к группе высокого риска.

По рекомендации ВОЗ, ТТГ проводится следующим образом. После забора крови на анализ уровня глюкозы натощак пациент принимает перорально 75г глюкозы натощак, растворенный в 100мл воды. Прием длится не более 5минут. Уздоровых лиц через 15–20мин после приема глюкозы наблюдается увеличение концентрации глюкозы в крови, которое достигает своего максимума к первому часу (между 30 и 60мин). После этого начинается уменьшение уровня глюкозы, которое ко второму часу наблюдения (120мин) или снижается до исходной цифры (тощакового уровня), или нерезко падает ниже исходного уровня. Ктретьему часу уровень глюкозы в крови приходит к исходному уровню.

Первый подъем уровня глюкозы после введения нагрузки отражает силу рефлекторногораздражения симпатических нервов, возникающего при попадании глюкозы в пищеварительный канал. Дальнейшее увеличение концентрации глюкозы в крови, как правило, связано с быстротой всасывания углеводов (определяемой, в частности, состоянием кишечной стенки) и функцией печени. Уздорового человека концентрации глюкозы в крови через 1час после приема нагрузки на 50–75 % превышает концентрацию глюкозы натощак. Нисходящая ветвь кривой отражает продукцию инсулина и зависит от функционального состояния парасимпатической нервной системы и функции поджелудочной железы. Этот отрезок кривой носит название гипогликемической фазы. Последняя точка на гликемической кривой, определяемая через 2,5–3часа, а в случаях НТГ и через 3,5–4часа, отражает состояние системы утилизации глюкозы. Внорме она должна быть равна или ниже на 10–15 % величины тощаковой гликемии.

Диагностические критерииразличных состояний углеводного обмена
	Диагностическийкритерий
	Концентрация глюкозы, ммоль/л

	
	Цельная кровь
	Плазма

	
	Венозная
	капиллярная
	венозная
	капиллярная

	Норма

	Натощак
	≥3,3 и <5,6
	≥3,3 и <5,6
	≥4,0 и <6,1
	≥4,0 и <6,1

	Через 2ч после после нагрузки
	<6,7
	<7,8
	<7,8
	<8,9

	Нарушение толерантности к глюкозе

	Натощак (если определяется) и
	≥5,6 и <6,1
	≥5,6 и <6,1
	≥6,1 и <7,0
	≥6,1 и <7,0

	Через 2ч после после нагрузки
	≥6,7 и <10,0
	≥7,8 и <11,1
	≥7,8 и <11,1
	≥8,9 и <12,2

	Нарушение гликемии натощак

	Натощак и
	≥5,6 и <6,1
	≥5,6 и <6,1
	≥6,1 и <7,0
	≥6,1 и <7,0

	Через 2ч после после нагрузки
	<6,7
	<7,8
	<7,8
	<8,9

	Сахарный диабет

	Натощак или
	≥6,1
	≥6,1
	≥7,0
	≥7,0

	Через 2ч после после нагрузки
	≥10,0
	≥11,1
	≥11,1
	≥12,2


Согласно рекомендации ВОЗ, если при определении уровня глюкозы (натощак или с нагрузкой) обнаруживаются показатели, характерные для СД, то проведенный тест необходимо повторить на другой день. Если результат подтверждается, то устанавливается диагноз «сахарный диабет». Использование пробы с нагрузкой рекомендуется в тех случаях, когда показатели глюкозы крови натощак выше нормы, но ниже показателей, характерных для СД. Нарушение толерантности к глюкозе и нарушение гликемии натощак являются проявлением патологии регуляции уровня глюкозы. Пациенты с этими состояниями относятся к категории риска поразвитию сахарного диабета и сердечно-сосудистых осложнений.

Немедикаментозная коррекция ранних нарушений углеводного обмена
1.Профилактика СД2 должна начинаться с убеждения пациента в необходимости модификации образа жизни.

2.Проведение продолжительных программ активных профилактических вмешательств с целью постепенного снижения веса на 5–7 % (0,5–1,0кг в неделю).

3.Проведение скрининг тестов на выявление других факторов риска ССЗ и оказание медицинской помощи по их коррекции.

4.Проведение тестирования на наличие сахарного диабета у лиц с предибетом не реже 1раза в год (выбор диагностического теста на усмотрение врача).

5.Информирование пациента о необходимости проведения самостоятельного регулярного мониторинга веса теле или окружности талии.

Существует несколько методов профилактики и коррекции ранних нарушений углеводного обмена, включая изменения образа жизни и применение антигипергликемических препаратов. Вряде клинических исследованиях было показано, что изменение образа жизни, включая увеличение физической нагрузки (ФН) и коррекция диеты пациентам с преддиабетом существенно снижают рискразвития СД. Так, результаты финского проспективного исследования FDP, включающего 523пациента среднего возраста с избыточной МТ и НТГ показало, что снижение массы тела на 5 %, ограничение жира в суточном рационе (<30 % от суточного калоража), ограничение насыщенных жиров (<10 % от суточного калоража), увеличение приема клетчатки (15г в сутки) и физическая активность (не менее 30минут в день) приводят к уменьшению рискаразвития СД2Т на 58 %. Вкитайском исследовании с участием 577пациентов с НТГ также показана эффективность модификации образа жизни в первичной профилактике СД2Т. Исходно пациенты были рандомизированы на 4группы: только ФН, только диета, диета+ФН и контрольная группа. Кумулятивная частотаразвития СД2 типа в течение 6лет в первых трех группах была значительно ниже, чем в контрольной группе (41, 44, 46 и 68 %, соответственно).

Диета должна основываться на нескольких принципах, а именно:
–Питание должно быть дробным: 5–6раз в сутки небольшими порциями, желательно в одно и то же время.

–В пищу должны употребляться сложные углеводы (злаки, фрукты, овощи), богатые пищевыми волокнами.

–Необходимо уменьшить в рационе содержание простых, быстродействующих углеводов – сладости, выпечку, сладкие газированные напитки, десерты.

–Употребление большого количества клетчатки. Пища должна быть богата растительной клетчаткой. Эторазличные виды капусты, морковь, редис, зеленая фасоль, брюква, болгарский перец, баклажаны и др., несладкие фрукты.

–Ограничение употребления насыщенных жиров (<10 %). Не менее 2/3 от общего количества должны составлять жиры растительного происхождения. Следует употреблять нежирные сорта мяса, рыбы в отварном, запеченном и тушеном виде, но не жареном.

–Ограничение употребления соли до 3г в сут. из-за высокого риска артериальной гипертонии.

–Ограничение употребления алкоголя с учетом высокой калорийности и отрицательного влияния на состояние печени (<30г/сут.).

–Полное исключение продуктов фаст-фуда.

–Увеличение приема количества белков, в том числе растительных.

–Снижение калорийности пищи до 1500ккал/сут.

–Модификация пищевого поведения.

Нарушения пищевого поведения – одна из основных причинразвития ожирения. Различают следующие типы нарушений пищевого поведения:

1.Эмоциогенное («заедание» эмоционального дискомфорта):

●компульсивное пищевое поведение;

●синдром «ночной еды»;

●сезонное аффективное расстройство.

2.Экстернальное (повышенная реакция на внешние стимулы к еде: вид продуктов, еда «за компанию», постоянные перекусы и т.д.).

3.Ограничительное (хаотичные самоограничения в приеме пищи, «диетическая депрессия»).

Причины формирования нарушений пищевого поведения:

■генетические особенности систем регуляции аппетита (недостаточность серотонина и т.д.);

■неправильное воспитание в детстве (еда – средство поощрения, награды, утешения, основной регулятор поведения ребенка и получения удовольствия);

■особенности личности (пониженная стрессоустойчивость, плохо контролируемая эмоциональность, склонность к тревожно-депрессивным реакциям, алекситимия).

Примеры рекомендаций пациентам для коррекции пищевого поведения:
●Покупайте продукты по заранее составленному списку.

●Избегайте мест и ситуаций, провоцирующих на прием пищи.

●Не ходите за продуктами в состоянии голода.

●Покупая продукты, читайте этикетки.

●Каждыйраз перед едой спросите себя: «Действительно ли яхочу есть?»

●Найдите отличные от приема пищи способы расслабления (прогулка, душ, музыка,разговор по телефону, аутогенная тренировка и т.д.).

Рекомендации для сокращения потребления калорий и нормализации режима питания
	Цель
	Рекомендации пациенту

	Уменьшение калорий
	●можно значительно увеличить количество овощей

●ешьте больше грейпфрутов и яблок

●как можно чаще ешьте блюда из круп без жира

●чаще употребляйте блюда из овощей и рыбы

●духовка, микроволновка и пароварка лучше сковородки

	Нормализация режима питания
	●«если хочешь похудеть, никогда не доводи себя до сильного голода» (ешьте 4–5раз в день)

●наиболее сытными надо сделать завтрак и обед, наименее сытным – ужин

●ешьте очень медленно

●во время еды думайте о еде и получайте от нее удовольствие


Рекомендации по физической активности
Физическая активность – важный компонент любой программы по снижению веса. Применение физических нагрузок основано на благоприятных эффектах физической активности на метаболизм и кровообращение. Систематические физические нагрузки способствуют повышению толерантности к глюкозе, нормализации липидного спектра и свертывающей системы крови, приводят к повышению эффективности сердечного выброса и электрической стабильности миокарда, способствуют снижению АД. Физическая активность – наилучший способ удержания сниженного веса.

■Пациентам с ожирением рекомендуется физическая активность от низкого до умеренного уровней: ходьба, езда на велосипеде, гребля или плавание. Для пожилых людей достаточно 30–45мин ежедневной ходьбы. Интенсивность нагрузок определяется возрастом, исходной физической активностью и общим состоянием пациента. Рекомендуются ежедневные адекватные физические нагрузки с учетом их переносимости, состояния сердечно-сосудистой системы и уровня АД и до достижения ЧСС, равной 65–70 % от максимальной для данного возраста. Максимальная величина ЧСС можно рассчитать по формуле: 220 – возраст в годах. Больным ИБС режим ФН подбирается индивидуально с учетом результатов нагрузочного теста.

■Если снижение веса является основной целью программы физической активности, целесообразна ежедневная аэробная активность. Следует помнить, что утилизация 3500калорий «сжигает» примерно 450граммов жира.

Уровень физической активности можно оценить с помощью простых вопросников и шагометров.

Возможность медикаментозной профилактики подтверждена многими исследованиями и может быть рекомендована в качестве второй линии многими международными профессиональными сообществами в случае неэффективности модификации образа жизни.

Вторичная профилактика сахарного диабета направлена на диагностику и предупреждение прогрессирования заболевания. Кмероприятиям вторичной профилактики сахарного диабета относятся, прежде всего, все перечисленные рекомендации по первичной профилактике, ранняя диагностика и контроль заболевания, диспансерное наблюдение и специальные мероприятия, главные из которых следующие:

●диагностика диабета;

●рациональное питание с ограничением легкоусваивающихся углеводов, позволяющее поддерживать нормальную массу тела;

●достаточная, с учетом возраста и состояния физическая активность;

●проведение первичной оценки и лечения;

●при неэффективности диетотерапии применение пероральных сахароснижающих средств;

●при недостаточном эффекте диетотерапии и сульфаниламидотерапии своевременный переход на инсулинотерапию;

●ведение постоянного клинического мониторирования для достижения оптимального гликемического и метаболического контроля;

●нормализация липидного обмена и АД при их нарушении;

●обучение людей с диабетом, членов их семей и близких методам самоконтроля и самопомощи.

Основные компоненты стратегии профилактики сахарного диабета 2 типа
	Выявление групп риска
	●Выявляются следующие факторы риска сахарного диабета2: абдоминальное ожирение (окружность талии>94см у мужчин и >80 см у женщин), семейный анамнез СД, возраст>45лет, артериальная гипертония и другие сердечно-сосудистые заболевания, гестационный СД, использование препаратов, способствующих гипергликемии или прибавке массы тела.

●Возможно применение простых опросников.

	Оценка степени риска
	Оценка степени риска проводится на основании:

●Измерения уровня глюкозы (для верификации возможно имеющегося сахарного диабета или других категорий гипергликемии);

–определение гликемии натощак;

–пероральный глюкозотолерантный тест (ПГТТ) с 75 г глюкозы при необходимости (особенно при гликемии 6,1 – 6,9 ммоль/л натощак).

●Оценка других сердечно-сосудистых факторов риска, особенно у лиц с предиабетом.

	Уменьшение степени риска
	–Активное изменение образа жизни:

●Снижение массы тела: умеренно гипокалорийное питание с преимущественным ограничением жиров и простых углеводов. Очень низкокалорийные диеты дают кратковременные результаты и не рекомендуются. Голодные противопоказаны. Улиц с предибетом целевым является снижение массы тела на 5–7 % от исходной.

●Регулярная физическая активность умеренной интенсивности (быстрая ходьба, плавание, велосипед, танцы) длительностью не менее 30мин в большинство дней недели (не менее 150мин в неделю).

–Медикаментозная терапия возможна, если не удается достичь желаемого снижения массы тела и/или нормализации показателей углеводного обмена одним изменением образа жизни.

–При отсутствии противопоказаний у лиц с очень высоким риском может быть рассмотрено применение Метформина 250–850мг 2раза в день (взависимости от переносимости) – особенно у лиц моложе 60лет с ИМТ>30кг/м2 и глюкозой плазмы натощак>6,1ммоль/л.

–В случае хорошей переносимости также может быть рассмотрено применение Акарбозы (препарат утвержден в РФ для проведения профилактики СД2).


Примечание. В РФ профилактика СД2 как показание к применению препарата Метформин не зарегистрировано.

Третичная профилактика направлена на предупреждение и торможениеразвития осложнений СД. Её основная цель – предотвращение инвалидизации и снижение смертности.

Всовременныхусловиях системадиспансернойдиабетологической службы должна обеспечить возможность каждому больному поддерживать состояние стабильной компенсации заболевания с целью профилактики поздних специфических осложнений СД. Это возможно только при условии внедрения в практику здравоохранения самоконтроля заболевания. Всвязи с этим каждый больной СД (у детей младшего возраста – родители) должен быть обучен методике самоконтроля в специальной школе для больных СД. Следовательно, актуальной проблемойсовременнойдиабетологической службы являетсяразвертывание по всей стране сети подобных школ. Впоследние годы в нашей стране работа по созданию таких школ проводится очень активно.

Задачи диспансеризации больных СД:
●Помощь при создании больному режима дня, включающего все лечебные мероприятия и максимально соответствующие привычному укладу жизни семьи.

●Систематическое наблюдение за больными сахарным диабетом и планомерное проведение врачебных осмотров.

●Своевременное проведение лечебных и профилактических мероприятий, направленных на восстановление и сохранение хорошего самочувствия и трудоспособности больных.

●Помощь в профессиональной ориентации, рекомендации по трудоустройству пациентов, по показаниям – проведение трудовой экспертизы.

●Предупреждение острых неотложных состояний.

●Предупреждение и своевременное выявление ангиопатий, нейропатий, других осложнений сахарного диабета и их лечение.

Следует особо подчеркнуть, что тщательное выполнение рекомендаций по первичной профилактике сахарного диабета позволяет рассчитывать на их эффективность в 80–90 % случаев у лиц с потенциальным сахарным диабетом. Адекватная же терапия сахарного диабета позволяет задержать у больныхразвитие осложнений на десятилетия и увеличить продолжительность их жизни до уровня средней продолжительности жизни населения страны.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Положительное влияние физической активности для профилактики сахарного диабета обусловлено всем, кроме:

а)позволяет быстрее утилизировать углеводы

б)способствует нормализации обмена веществ

в)снижает чувствительность тканей поджелудочной железы к инсулину

г)способствует снижению избыточной массы тела

2.Факторы риска сахарного диабета 2типа всё, кроме:

а)поликистоз яичников

б)снижение уровня липопротеидов низкой плотности

в)ожирение

г)привычно низкая физическая активность;

3.К мероприятиям по первичной профилактике СД2типа не относятся:

а)выявление ранних нарушений углеводного обмена

б)снижение веса у лиц с избыточной массой тела

в)инсулинотерапия

г)повышение физической активности

д)исключение курения

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Женщина 47лет, при росте 167см имеет массу тела 82кг. Из анамнеза известно, что всегда была здоровой. Родители имеют избыточную массу тела, у матери гипертоническая болезнь и сахарный диабет. Имеет одного ребёнка, который при рождении весил 4,900г. Пытается ограничивать употребление углеводов, но диету не соблюдает. Страдает кожной пиодермией.

Объективно: отложение жира преимущественно на животе, тазовом поясе. Влегких – патологии не выявлено. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс 66 уд/мин, ритмичный, полный. АД – 125/85ммрт.ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный.

Биохимический анализ крови: глюкоза крови – 5,1ммоль/л, ОХС – 5,8ммоль/л.

ЗАДАНИЕ
1.Интерпретируйте анамнестические, физикальные и лабораторные данные обследования пациентки.

2.Имеет ли пациентка факторы рискаразвития у неё сахарного диабета? Назовите факторы риска.

3.Тактика ведения пациентки.

Глава 11. ХРОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ ПОЧЕК: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОФИЛАКТИКА

Под хронической болезнью почек (ХБП) следует понимать наличие любых маркеров, связанных с повреждением почек и персистирующих в течение более трех месяцев вне зависимости от нозологического диагноза.
Под маркерами повреждения почек следует понимать любые изменения, выявляющиеся при клинико-лабораторном обследовании, которые отражают наличие патологического процесса в почечной ткани.

Критерии диагностики ХБП:
1.Повышенная альбуминурия (стойкое повышение экскреции альбумина с мочой>30мг/сут или 3мг/ммоль) или отношение альбумина к креатинину мочи>30мг/г патологические изменения в мочевом осадке (протеинурия, эритроцитурия, цилиндрурия, лейкоцитурия).

2 Изменения электролитного состава крови и мочи, обусловленные канальцевыми нарушениями.

3.Структурные нарушения, выявленные при лучевых методах исследования (аномалии почек, кисты, гидронефроз, изменениеразмеров и формы почек и др.).

4.Патологические изменения ткани почек, обнаруженные при исследовании нефробиоптата.

5.Изолированное снижение СКФ<60мл/мин/1,73м2.

Трехмесячное ограничение в качестве временного параметра определения ХБП было выбрано потому, что в данные сроки острые вариантыразвития дисфункции почек, как правило, завершаются выздоровлением или приводят к очевидным клинико-морфологическим признакам хронизации процесса. ХБП может устанавливаться и после однократного исследования, если выявлены необратимые структурные изменения органа. При выявлении первых четырех признаков ХБП устанавливается независимо от функции почек (СКФ может быть любой) и, наоборот, при снижении СКФ<60мл/мин ХБП устанавливается в отсутствие других маркеров заболевания.

Нормальной функцией почек считается СКФ>90 мл/мин, сниженной – СКФ<90мл/мин/1,73м2 (для лиц 65лет и старше СКФ в пределах 60–89мл/мин/1,73м2 расценивают как вариант возрастной нормы).

ХБП – понятие наднозологическое и втоже время не является формальным объединением хронических почечных заболеванийразличной природы в одну большую аморфную группу, подменяя этиологический принцип. Понятие ХБП, с одной стороны, отражает наличие общих факторов рискаразвития и прогрессирования нефропатий, универсальных механизмов формирования нефросклероза и вытекающих отсюда способов первичной и вторичной профилактики, а также наличие общего исхода – терминальной почечной недостаточности. Следует подчеркнуть, что понятие ХБП не отменяет нозологический подход к диагностике заболеваний почек. Необходимо добиваться идентификации конкретной причины (или причин)развития повреждения почек для того, чтобы установить нозологический диагноз и максимально рано начать лечение.

Эпидемиология ХБП
На рубеже XX и XXIвеков мировое сообщество столкнулось с глобальной проблемой, имеющей не только медицинское, но и огромное социально-экономическое значение – пандемией хронических неинфекционных болезней, которые ежегодно уносят миллионы жизней, приводят к тяжелым осложнениям, связанным с потерей трудоспособности и необходимостью высокозатратного лечения. Среди них заболевания почек занимают важное место из-за значительной распространенности в популяции, резкого снижения качества жизни, высокой смертности пациентов и приводят к необходимости применения дорогостоящих методов заместительной терапии в терминальной стадии – диализа и пересадки почки. Вто же время,развитие медицинской науки и фармакологии в конце XXвека заложило основы дляразработки новых высокоэффективных и доступных методов профилактики, позволяющих существенно замедлить прогрессирование хронических заболеваний почек, снизить рискразвития осложнений и затраты на лечение. Такие подходы оказались применимы к подавляющему большинству пациентов с почечной патологией, независимо от ее причины.

Распространенность ХБП сопоставима с такими социально значимыми заболеваниями, как гипертоническая болезнь и сахарный диабет, а также ожирение и метаболический синдром. Признаки повреждения почек и/или снижение скорости клубочковой фильтрации выявляют, как минимум, у каждого десятого представителя общей популяции. При этом сопоставимые цифры были получены как в индустриальных странах с высоким уровнем жизни, так и вразвивающихся странах со средним и низким доходом населения.

Распространенность ХБП в мире по данным популяционных исследований
	Страна
	Распространенность ХБП

	
	1–5 стадия, %
	3–5 стадия, %

	США
	15
	8,1

	Нидерланды
	17,6
	–

	Испания
	12,7
	–

	Китай
	14
	6,5

	Япония
	–
	18,7

	Австралия
	13,4
	7,7


Результаты проведенных эпидемиологических исследований в России показали, что проблема ХБП для нашей страны является не менее острой. Признаки хронической болезни почек отмечаются более чем у 1/3больных с хронической сердечной недостаточностью; снижение функции почек наблюдается у 36 % лиц в возрасте старше 60лет, у лиц трудоспособного возраста; снижение функции отмечается в 16 % случаев, а при наличии сердечно-сосудистых заболеваний его частота возрастает до 26 %. Эти данные заставляют пересмотреть традиционное представление об относительной редкости болезней почек среди населения и требуют коренной перестройки системы оказания помощи этой категории больных.

По данным официальной статистики, почечная смертность относительно низка. Это связано с развитием методов заместительной терапии (диализ и трансплантация почки), а также с тем, что непосредственной причиной гибели пациентов с нарушенной функцией почек (на додиализном и диализном этапах лечения) являются сердечно-сосудистые осложнения. Поэтому в официальных отчетах случаи смерти больных с нарушенной функцией почек учитываются как обусловленные сердечно-сосудистыми причинами, а роль заболевания почек, как основного фактора сердечно- сосудистого риска, игнорируется. Снижение функции почек, по современным представлениям, является самостоятельной и важной причиной ускоренногоразвития патологических изменений сердечно-сосудистой системы. Это обусловлено рядом метаболических и гемодинамических нарушений, которыеразвиваются у больных со сниженной скоростью клубочковой фильтрации, когда возникают и выходят на первый план нетрадиционные, «почечные» факторы сердечно-сосудистого риска: альбуминурия/протеинурия, системное воспаление, оксидативный стресс, анемия, гипергомоцистеинемия и др.

Оказание помощи пациентам с ХБП требует высоких материальных затрат. Впервую очередь, это касается проведения заместительной почечной терапии – диализа и трансплантации почки, которая жизненно необходима пациентам с терминальной почечной недостаточностью,развивающейся в исходе нефропатийразличной природы. По ориентировочным оценкам во всем мире на программы диализа в начале 2000-хгодов ежегодно выделялось 70–75млрд$. ВСША расходная часть бюджета системы Medicare, направляемая на обеспечение заместительной почечной терапии, достигает 5 %, тогда как доля этих пациентов составляет всего 0,7 % от общего числа больных, охваченных данной системой.

Факторы риска
Существенное влияние наразвитие и прогрессирование хронических заболеваний почек в той или иной популяции может оказать целый ряд факторов. Кним относятся распространенность некоторых инфекций, прием ряда лекарственных препаратов, алкоголь и курение, состояние окружающей среды, климат, характер и традиции питания, генетические особенности популяции и др. Очень важно, что многие факторы, ассоциирующиеся с развитием дисфункции почек, одновременно являются и «традиционными» сердечно-сосудистыми факторами риска, среди которых артериальная гипертония, сахарный диабет, возраст, мужской пол, дислипидемия, ожирение, метаболический синдром, табакокурение. Сдругой стороны – результаты многочисленных исследований указывают на то, что кардиоваскулярные риски, которые в кардиологии принято относить к нетрадиционным (анемия, хроническое воспаление, гипергомоцистеинемия, увеличение синтеза асимметричного диметиларгинина, оксидативный стресс, активация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, стресс, гиперурикемия, натрийуретические факторыразного происхождения и др.), ассоциируются и, скорее всего, обусловлены прогрессирующей дисфункцией почек.

В «концептуальной модели» хронической болезни почек NKF и KGIGO была предпринята попытка классифицировать факторы риска (ФР). Выделялись группы ФР:

1)повышающие восприимчивость почечной паренхимы к повреждающим агентам;

2)инициирующие повреждение почечной ткани;

3)способствующие прогрессированию почечного повреждения;

4)факторы терминальной почечной недостаточности, имеющие значение для решения вопросов профилактики у больных, получающих заместительную почечную терапию.

Однако провести четкую грань между рядом факторов ХБП (например, инициации и прогрессирования) не представляется возможным, в этой связи предложена градация ФР, основанная на данных эпидемиологических исследований. Выделяют факторы рискаразвития ХБП и факторы ее прогрессирования (которые во многом повторяют факторы рискаразвития, но также включают ряд клинических характеристик ХБП), каждую группу которыхразделяют на модифицируемые и немодифицируемые.

Факторы рискаразвития ХБП
	Немодифицируемые
	Модифицируемые

	Пожилой возраст

Мужской пол

Исходно низкое число нефронов (низкая масса тела при рождении)

Расовые и этнические особенности

Наследственные факторы (в том числе семейный анамнез по ХБП)
	Диабет

Артериальная гипертензия

Аутоиммунные болезни

Хроническое воспаление/системные инфекции

Инфекция и конкременты мочевых путей

Обструкция нижних мочевых путей

Лекарственная токсичность

Высокое потребление белка

Дислипопротеидемия

Табакокурение

Ожирение/метаболический синдром

Гипергомоцистеинемия

Беременность


Факторы прогрессирования ХБП

	Немодифицируемые
	Модифицируемые

	Пожилой возраст

Мужской пол

Исходно низкое число нефронов/низкая масса тела при рождении

Расовые и этнические особенности
	Персистирующая активность основного патологического процесса

Высокие уровни;

–системного АД

–протеинурия

Плохой метаболический контроль АД

Ожирение/метаболический синдром

Дислипопротеидемия

Табакокурение

Анемия

Метаболический ацидоз

Беременность

Нарушения кальций-фосфорного обмена (гиперпаратиреоз)

Высокобелковая диета и повышенное потребление натрия с пищей


Эпидемиологические исследования свидетельствуют, что курение является дозозависимым фактором риска снижения СКФ и появления микроальбуминурии. При этом негативное влияние курения на состояние почек имеет место как у мужчин, так и женщин. Наиболее ярко этот эффект проявляется у курящих гипертоников. Результаты исследования, выполненного в России, также показали, что у пациентов с коронарной болезнью сердца без явных признаков «первичной почечной патологии» величины рСКФ оказываются достоверно ниже, чем у никогда не куривших больных.

Хорошо известно, что высокий уровень поступления хлорида натрия с пищей четко ассоциирован с развитием и прогрессированием артериальной гипертензии, которая, в свою очередь, служит важной детерминантой повреждения почек и сердца. На фоне высокого потребления соли усиливаются эффекты ангиотензинаII и альдостерона. Однако повреждающее действие высокосолевой диеты на органы-мишени не исчерпывается влиянием хлорида натрия на системную и внутрипочечную гемодинамику, оно может реализовываться механизмами, не связанными напрямую с ростом артериального давления (АД). Вчастности, было показано, что при значительном содержании в рационе хлорида натрия в эндотелии почек и аорты возрастает экспрессия важного профиброгенного цитокина – трансформирующего фактора роста. Имеющиеся в настоящее время данные дают основания рекомендовать пациентам с ХБП и лицам, относящимся к группе риска по ХБП, суточное потребление натрия<2,4г (что соответствует<6,0г поваренной соли).

Дислипопротеидемия, ожирение и метаболический синдром. Гиперлипидемия ухудшает прогноз любого почечного заболевания, а гиполипидемическая терапия способствует сохранению функции почек. Однако лишь в последнее время внимание исследователей было обращено на изучение связи между дислипопротеидемией и функциональным состоянием почек у лиц без первичной патологии этого органа. Вэпидемиологических исследованиях было установлено, что гиперхолестеринемия, гипертриглицеридемия, и низкие значения холестерина липопротеидов высокой плотности, являются независимыми предикторами снижения функции почек в общей популяции условно здоровых людей.

Избыточная масса тела и ожирение ассоциированы со многими гемодинамическими и структурными изменениями почек, которым предшествуюет ряд метаболических расстройств. Улюдей с данными нарушениями более высокий, чем в общей популяции, рискразвития ХБП и терминальной почечной недостаточности. Упациентов с избыточной массой тела и ожирением чаще выявляется микроальбуминурия, и у данной категории лиц при уже имеющемся каком-либо заболевании почек темпы роста альбуминурии и прогрессирования почечной дисфункции опережают таковые в группе пациентов без ожирения. Диабетическая нефропатия, гипертонический нефросклероз, фокальный и сегментарный гломерулосклероз, рак почек, уратный и оксалатный нефролитиаз – наиболее часто встречающиеся нефрологические и урологические заболевания в популяции людей с ожирением. Появились данные, указывающие на возможность обратногоразвития ассоциированных с ожирением патологических, в том числе почечных, изменений, что достигается в результате коррекции ожирения путем уменьшения калорийности питания, хирургических вмешательств, приема снижающих гастроинтестинальную абсорбцию энергосодержащих веществ.

Вероятностьразвития ХБП возрастает при сочетании нескольких факторов риска. Данное положение находит яркое подтверждение при метаболическом синдроме. Оказалось, что распространенность ХБП в общей популяции при наличии одного фактора риска (СКФ<60мл/мин) увеличивалась с 0,9 до 9,2 %, если присутствовали все пять признаков метаболического синдрома. Соответственно этому распространенность микроальбуминурии возрастала с 4,9 до 20,1 %. Сдругой стороны имеются данные, свидетельствующие о том, что значение метаболического синдрома, как одного из потенциальных условий появления ХБП – наиболее существенно у сравнительно молодых (моложе 60лет) людей.

В настоящее время одним из важных факторов инициации и прогрессирования ХБП становится лекарственная нефротоксичность. Кпотенциально опасным для почек препаратам относятся многочисленные обезболивающие и противовоспалительные средства, широко применяемые в неврологии, ревматологии, хирургии, рентгеноконтрастные вещества, ряд антибиотиков, мочегонные. Многие из этих препаратов свободно доступны в аптеках, рекламируются в средствах массовой информации, поэтому принимаются бесконтрольно. Убольных с нарушенной функцией почек резко повышаетсяриск нежелательных явлений лечения и непредсказуемых лекарственных взаимодействий. Особенно значимы в данном плане последствия непрерывного нарастания числа рентгеноконтрастных процедур. Имеющиеся данные однозначно свидетельствуют о том, что даже кратковременное транзиторное ухудшение функции почек после введения рентгеновского контраста ассоциируется с ухудшением почечного и сердечно-сосудистых прогнозов и нарастанием уровня общей смертности. Неблагоприятно на состоянии почек сказываются некоторые пищевые добавки (тайские травы, «сжигатели жиров», питательные смеси для наращивания мышечной массы). Убольных пожилого возраста с выраженным атеросклерозом резкое снижение функции почек могут вызвать лекарства из группы иАПФ, широко назначаемые по поводу артериальной гипертонии, сердечной недостаточности. Особенно высок риск данного осложнения у людей, резко ограничивающих потребление воды или бесконтрольно принимающих мочегонные препараты.

Профилактика хронической болезни почек
Основой первичной профилактики ХБП является устранение или минимизация факторов риска ееразвития в соответствии с принципами доказательной медицины. Важным направлением профилактики и лечения ХБП является коррекция образа жизни и характера питания с целью наиболее полного воздействия на модифицируемые факторы рискаразвития и прогрессирования ХБП:

–Пациентам, имеющим избыточную массу тела, должны быть даны рекомендации по коррекции массы тела за счет изменения калорийности рациона, достаточной физической активности и ограничению поваренной соли в пище.

–Не менее значимым в профилактике ХБП является ограничение потребления алкоголя и исключения курение (дозозависимый фактор риска снижения СКФ и появления микроальбуминурии).

–Санация хронических очагов инфекции.

–Важное значение в профилактикеразвития и прогрессирования ХБП приобретает комплекс мер по предупреждению лекарственной нефротоксичности – широкое информирование пациентов о вреде самолечения, отказ от бесконтрольного приема анальгетиков, антибиотиков, пищевых добавок и др. тщательный выбор врачом лекарственных препаратов, назначаемых пациентам с ХБП и вгруппах ее риска, мониторинг показателей функции почек при необходимости проведения у данной категории лиц рентгеноконтрастных исследований и т.д.

О важности составляющих здорового образа жизни, имеющих прямое отношение к здоровью почек, необходимо информировать не только пациентов, но и все население, используяразличные средства и ресурсы (Центры здоровья, лекции и семинары для населения, популярные печатные издания, радио, телевидение, интернет).

Подходы к первичной профилактике ХБП неотделимы от мероприятий по ее скринингу и выявлению факторов риска. Под скринингом ХБП следует понимать раннюю диагностику как самой ХБП, так и факторов риска (ФР) ееразвития. Основой первичной профилактики ХБП являются диспансерное наблюдение представителей групп риска,разработка индивидуальных медицинских рекомендаций по контролю модифицируемых факторов риска и контроль за их выполнением.

Стратегия превентивной нефрологии
	Общие мероприятия
	Специальные меры

	раннее выявление больных с почечными заболеваниями
	адекватный контроль АД

	своевременная ликвидация осложнений:

–инфекции

–обструкция МВП

–сердечная недостаточность
	адекватный контроль протеинурии

	исключение ятрогенных причин:

–медикаменты

–R-контрастные вещества

–нефротоксины
	лечение диспротеинемии

	дозированная физическая нагрузкаконтроль гликемии
	ранняя коррекция метаболических нарушений

	нормализация массы тела
	адекватная терапия основного почечного заболевания с принципами доказательной медицины

	прекращение курения
	при сахарном диабете контроль гликемии и уровня гликозилированного гемоглобина


Пациенты с ХБП или наличием факторов риска ХБП должны находиться под медицинским наблюдением с определением СКФ и уровня альбуминурии/протеинурии не реже 1раза в год. Хотя методы скрининга ХБП не были оценены в клинических исследованиях, однако высокая распространенность заболевания в отдельных «уязвимых» группах населения, легкость скрининга, а также наличие эффективных методов лечения на ранних латентных стадиях заболевания являются обоснованием для его проведения.

Современные рекомендации национального почечного фонда (KDOQI) рекомендуют для скрининга ХБП оценивать СКФ и наличие протеинурии. Для исключения/подтверждения диагноза ХБП нужны оба исследования, так как каждый из них может существовать самостоятельно. Рекомендуется ежегодный скрининг всех лиц с сахарным диабетом с определением альбуминурии и креатинина сыворотки крови. Убольных с АГ рекомендуется проводить анализ мочи и креатинин сыворотки крови, анализ мочи на альбумин не является обязательным.

Некоторые лица без почечного повреждения и с нормальной СКФ находятся под повышенным рискомразвития хронического заболевания почек:

●При каждой оценке состояния здоровья любого человека следует определить на основании клинических и социо-демографических данных, не находится ли он под повышенным рискомразвития хронического заболевания почек.

●У лиц с повышенным рискомразвития хронического заболевания почек следует проводить тестирование на маркеры почечного повреждения и рассчитывать уровень СКФ.

●Лиц с выявленным хроническим заболеванием почек следует обследовать и лечить.

●Лицам с выявленным повышенным риском, но не обнаруженным хроническим заболеванием почек, следует рекомендовать пройти программу понижения уровня риска в части, к ним относящейся, и повторять периодические обследования.

Клинические рекомендации по скринингу
1.Пациенты с гипертонией, диабетом, сердечно-сосудистыми заболеваниями, семейным анамнезом заболеваний почек должны быть ежегодно обследованы на наличие заболевания почек.

2.Скрининг на ХБП может проводиться и у других пациентов с высоким рискомразвития ХБП:

а)при стойкой гематурии (после исключения других причин, например, урологического заболевания);

б)при рецидивирующей инфекции мочевых путей или обструкции мочевыводящих путей;

в)при системных заболеваниях, которые могут повлиять на почки (например, вирус иммунодефицита человека, системная красная волчанка, гиперурикемия, множественная миелома).

3.Скрининг ХБП включает анализ мочи и оценку скорости клубочковой фильтрации (рСКФ).

4.Пациенты с сахарным диабетом с отрицательным белком в моче (исследованным методом тест-полосок) должны быть проверены на наличие микроальбуминурии (МАУ) с применением МАУ-чувствительный тест-полоски или измерением соотношения микроальбумина к креатинину в утренней порции мочи.

Каждый визит к нефрологу или другому специалисту, наблюдающему пациента с факторами риска ХБП или с установленной ХБП, должен сопровождаться исследованием ОАМ, определением МАУ/ПУ, расчетом СКФ и проведением визуализирующих методов исследований, с регистрацией текущей стадии ХБП в медицинской документации. Такой подход позволяет оценивать темпы ее прогрессирования и планировать соответствующую коррекцию характера и объема лечебно-диагностических мероприятий.

Для оценки функции почек у взрослых в настоящее время используется формула Кокрофта-Голта (позволяет стандартизировать оценку СКФ), которая довольно точно отражает СКФ на начальных стадиях (1–3) ХБП:

1.СКФ=(140 – возраст в годах)×масса тела в кг/ (72×концентрация в крови креатинина в мкмоль/л)×0,85 (у женщин)

или

2.СКФ=(140 – возраст в годах)×масса тела в кг/ (72×концентрация в крови креатинина в мкмоль/л)×1,23 (у мужчин).

Стратификация стадий ХБП по уровню СКФ у взрослых
	Обозначение
	Характеристика функции почек
	Уровень СКФ

	С1
	Высокая и оптимальная
	>90

	С2
	Незначительно сниженная
	60–89

	С3а
	Умеренно сниженная
	45–59

	С3б
	Существенно сниженная
	30–44

	С4
	Резко сниженная
	15–29

	С5
	Терминальная почечная недостаточность
	<15


Хотя ХБП на ранних стадиях протекает бессимптомно, тем не менее, уже на 1–3стадиях снижение СКФ и альбуминурия связаны со смертностью, сердечно-сосудистыми заболеваниями, переломами, потерей костной массы, инфекциями, когнитивными нарушениями, и хрупкостью кости. Распространенность сердечно-сосудистых заболеваний возрастает с 6 % у пациентов без ХБП до 36 % у пациентов на 3стадии ХБП.

Вторичная профилактика ХБП должна быть одновременно направлена на замедление темпов прогрессирования ХБП (ренопротекция) и предупреждениеразвития сердечно-сосудистой патологии (кардиопротекция). Рено- и кардиопротекция представляет собой двуединую задачу, требующую комплексного подхода, поскольку прогрессирующее снижение функции почек и развитие сердечно-сосудистых осложнений тесно взаимосвязаны, и каждый из этих факторов имеет решающее значение для общего прогноза. Сердечно-сосудистые осложнения являются основной причиной гибели пациентов с ХБП, в то же время почечная дисфункция и альбуминурия – важнейшие факторы сердечно-сосудистого риска.

Общность причин (артериальная гипертония, нарушения углеводного, жирового, пуринового, фосфорно-кальциевого обмена и др.) и механизмов прогрессирования (например, гиперактивация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, экспрессия медиаторов воспаления и факторов фиброгенеза) поражения почек и сердечно-сосудистой системы дает основание особо выделять методы профилактики, нелекарственного и лекарственного лечения с двойным положительным эффектом: рено- и кардиопротективным, что имеет большое значение для пациентов с ХБП. Кним относятся низкосолевая диета, борьба с ожирением и курением, коррекция нарушений углеводного обмена, лечение препаратами, подавляющими ренин-ангиотензин-альдостероновую систему (ингибиторы АПФ, блокаторы ангиотензиновых рецепторов, ингибиторы ренина), статинами, некоторыми антагонистами кальция и препаратами, улучшающими микроциркуляцию. Эффективность новых методов лечения пациентов с ХБП следует оценивать, в первую очередь, по их влиянию на комбинированный исход, включающийразвитие ТПН и сердечно-сосудистых осложнений.

Направленность практических мероприятий по профилактике и ведению хронической болезни почек в зависимости от ее стадии
	Стадия
	Рекомендуемые мероприятия

	Наличие факторов рискаразвития ХБП
	Регулярный скрининг ХБП, мероприятия по снижению риска ееразвития

	С1
	Диагностика и этиотропное лечение основного заболевания почек

Коррекция общих патогенетических факторов риска ХБП с целью замедления темпов ее прогрессирования

Диагностика состояния сердечно-сосудистой системы и коррекция терапии

Контроль факторов рискаразвития и прогрессирования сердечно-сосудистых осложнений

	С2
	Мероприятия по 1 стадии

+

Оценка скорости прогрессирования и коррекция терапии

	С3а-С3б
	Мероприятия по стадии 2

+

Выявление, профилактика и лечение системных осложнений дисфункции почек (анемия, дизэлектролитемия, ацидоз, гиперпаратиреоз, белково-энергетическая недостаточность и др.)

	С4
	Мероприятия по стадии 3

+

Подготовка к заместительной почечной терапии

	С5
	Заместительная почечная терапия

+

Выявление, профилактика и лечение системных осложнений почечной недостаточности (анемии, нарушений водно-электролитного, кальций-фосфатного баланса, ацидоза, гипергомоцистеинемии, белково-энергетической недостаточности)


Хроническая болезнь почек у детей
Распространенность тХПН у детей составляет в России 4–5случаев на 1млн детского населения в год, в Европе – 4–6случаев на 1млн детского населения в год, в США – 11случаев на 1млн детского населения в год.

В настоящее время известно, чторазвитию ХБП у детей способствуют генетические, эндогенные, демографические (пол, возраст) и комплекс экзогенных факторов. Вотличие от взрослых, у которых преобладающими причинами ХБП являются сахарный диабет и артериальная гипертензия, для детского возраста характерны врожденные заболевания.

Причины ХПН в детском возрасте(по данным NAPRTCS)
	Диагноз
	Процент больных

	Обструктивная уропатия
	21,6 %

	Аплазия/гипоплазия/дисплазия почек
	17,6 %

	Рефлюкс-нефропатия
	8,3 %

	Поликистозная болезнь
	4 %

	Инфаркт почек
	2,4 %

	Неизвестно
	2,6 %

	Нефрит при системной красной волчанке
	1,5 %

	Цистиноз
	1,5 %

	Наследственный нефрит
	1,5 %

	Пиело/интерстициальный нефрит
	1,3 %

	Медуллярная кистозная болезнь
	1,3 %

	Хронический гломерулонефрит
	1,2 %

	Мезангиопролиферативный ГН – 1–2типа
	1,4 %

	Болезнь Берже (Ig A-нефропатия)
	1 %

	Врожденный нефротический синдром
	1 %

	Идиопатический ГН с полулуниями
	0,7 %

	Геморрагический васкулит
	0,6 %

	Мембранозная нефропатия
	0,5 %

	Другие системные иммунные заболевания
	0,4 %

	Опухоль Вильмса
	0,4 %

	Гранулематоз Вегенера
	0,26 %

	Диабетическая нефропатия
	0,17 %

	Оксалоз
	0,09 %


По данным регистра EDTA, гипоплазия/дисплазия и наследственные болезни являлись наиболее частыми причинами тХПН в возрастной группе 0–4года, в то время как распространенность гломерулонефрита и пиелонефрита прогрессивно увеличивается с возрастом. ВФинляндии наиболее характерной причиной тХПН у детей младше 15лет остается врожденный нефротический синдром (Финский тип). ВЯпонии среди детского населения очень высока доля тХПН (34 %) вследствие ГН (ФСГС – 60 %, IgA нефропатия – 17 %). ГН был наиболее частой причиной тХПН у детей и подростков из Австралии и Новой Зеландии (42 %).

Течение ранних стадий ХБП вариабельно и часто непредсказуемо. Вцелом, для врожденных аномалий характерно более медленное прогрессирование до тХПН по сравнению с приобретенными гломерулопатиями. На скорость прогрессирования ХБП у детей влияютразличные факторы риска. Некоторые из них (ожирение, гипертензия и протеинурия) поддаются коррекции, тогда как другие (генетическая предрасположенность, раса, возраст, пол) – нет.

Ожирениеассоциируется с гипертензией, альбуминурией и дислипидемией. Каждый из этих факторов может потенциально влиять на прогрессирование ХБП. Частота встречаемости ХБП значительно выше у детей с ожирением в сравнении с худощавыми. Негативное влияние ожирения на течение ХБП опосредовано гломерулярной гиперперфузией и гиперфильтрацией,развивающихся у большинства больных с ожирением.Гипертензия и протеинурия – важные факторы риска прогрессирования первичной почечной болезни у детей и взрослых. Гипертензия усугубляет гиперперфузию и гиперфильтрацию в сохранившихся нефронах; протеинурия оказывает непосредственное повреждающее действие на подоциты и клетки канальцевого эпителия. Семейные случаи ХБП указывают на существование генетической предрасположенности к прогрессирующим нефропатиям. Многочисленные исследования позволяют предположить связь ХБП с определенными вариантами (полиморфизмом) генов, кодирующихразличные медиаторы прогрессирования ХБП, в том числе и компоненты ренин – ангиотензин-альдостероновой системы.Низкая масса тела при рожденииассоциирована с врожденным уменьшением количества нефронов в почках и последующей предрасположенностью к гипертензии и ХБП в дальнейшей жизни.Пубертатный и ранний постпубертатнымпериодявляется критическим для пациентов с ХБП, так как в это время часто происходит резкое снижение почечной функции. Возможно, это связано с участием половых гормонов в патогенезе ХБП и/или дисбалансом между остаточной массой нефронов и быстрым увеличениемразмеров тела.

Неблагоприятные исходы хронической почечной патологии часто можно предотвратить путем своевременного выявления и лечения. Ранние стадии ХБП можно выявить обычными лабораторными тестами.

Определение СКФ у детей проводится с использованием Формула Шварца:

клиренс креатинина (мл/1,73м2 в мин) – 48,4×рост в см/ креатинин крови (мкмоль/л).

У мальчиков старше 13лет используется коэффициент 61,6.

Нормальная СКФ у детей и подростков
	Возраст
	СКФ, мл/мин/1,73м2 М±2σ

	Новорожденные (<34 нед. гестации)

	2–8 дней
	11±11–15

	4–28 дней
	20±15–28

	30–90 дней
	50±40–65

	Новорожденные (>34 нед. гестации)

	2–8 дней
	39±17–60

	4–28 дней
	47±26–68

	30–90 дней
	58±30–86

	1–6 мес.
	77±39–114

	6–12 мес.
	103±49–157

	12–19 мес.
	127±62–191

	2–12лет
	127±89–165


При отсутствии изменений у детей из группы риска каждые 1–3года проводится повторное обследование. При выявлении отклонений от нормы пациент госпитализируется в специализированный нефрологический стационар для обследования и подбора терапии с дальнейшим наблюдением у нефролога. Вдетском возрасте возможно обратноеразвитие хронического повреждения почек и восстановление функции органа, поэтому раннее выявление, своевременное лечение болезней почек является важной предпосылкой для предупреждения или отдаления от ее фатального исхода.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Прогрессированию диабетической нефропатии не способствует:

а)артериальная гипертензия

б)дислипидемия

в)гипергликемия

г)беременность

д)прекращение курения

2.Рискразвития и прогрессирования хронической болезни почек увеличивается при:

а)артериальная гипертензия

б)сахарный диабет

в)гиперлипидемия

г)лекарственные поражения почек

д)все ответы верны

3.Кнемодифицируемым факторам риска ХБП не относится:

а)пол

б)сахарный диабет

в)возраст

г)наследственная отягощённость

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Мужчина 57лет. Втечение 2лет отмечает повышение АД, чаще до 160/100ммрт.ст. Не лечится по поводу гипертонической болезни. Мочекаменная болезнь в течение 4лет. Курит до 15сигарет в день.

Объективный статус: рост 178 см, вес 92кг. Состояние удовлетворительное. Сознание ясное. Кожные покровы нормальной влажности, обычной окраски; высыпания отсутствуют. Язык влажный, чистый. Периферические лимфоузлы не увеличены, безболезненные. Отеки отсутствуют. Щитовидная железа не увеличена. Органы дыхания: аускультация – дыхание везикулярное, хрипов нет. Сердечно-сосудистая система: аускультация – тоны сердца ясные, ритмичные, чес 70уд. в мин., АД 150/90ммрт.ст.

Органы пищеварения: живот мягкий, безболезненный. Печень не увеличена, безболезненна. Селезенка не пальпируется. Органы мочевыделения: почки не пальпируются, болезненность отсутствует. Симптом поколачивания отрицательный. Мочеиспускание свободно, безболезненно. Диурез в норме.

Проведено обследование:

ОАМ: цвет соломенно-желтый, прозрачность – прозрачная, белок 0,024г/л, эпителий плоский – незнач. количество, эпителий переходный – нет, эпителий почечный – нет, соли оксалаты. слизь – нет, бактерии – нет, трихомонады – не обнаружены, дрожжевые грибы – не обнаружены.

Креатинин сыворотки крови – 158мкмоль/л; глюкоза сыворотки крови – 6,1ммоль/л; микроальбумин мочи – 4,1мг/дл.

Липидограмма: общий холестерин – 7,91ммоль/л; холестерин липопротеидов высокой плотности – 1,31ммоль/л; холестерин липопротеидов низкой плотности – 5,0ммоль/л;

ЗАДАНИЕ
1.Интерпретируйте анамнестические, физикальные и лабораторные данные обследования пациента.

2.Имеет ли пациент факторы рискаразвития у него ХБП? Назовите факторы риска.

3.Тактика ведения пациента.

Глава 12. ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОФИЛАКТИКА

Болезни органов дыхания до настоящего времени представляют собой важную социально-медицинскую проблему во всем мире, поскольку по удельному весу в общей смертности населения занимают одно из ведущих мест, а экономический ущерб, наносимый обществу вследствие высокой заболеваемости и инвалидизации больных, огромен. Втечение последних 25лет общая заболеваемость болезнями органов дыхания неуклонно возрастает. На долю органов дыхания по данным официальной статистики приходится около 40 % всех случаев заболеваемости, которая превосходит уровни заболеваемости другими классами болезней. Вструктуре причин обращаемости за медицинской помощью их удельный вес наразличных территориях составляет от 29,2 до 43,5 % среди взрослых и от 65,4 до 83,8 % – среди детей.

Наиболее распространенными формами болезней органов дыхания являются острые заболевания: острые респираторно-вирусные инфекции, острый бронхит и пневмония, составляющие соответственно 94,2; 4,0; 1,8 %, среди взрослого населения и 96,6; 2,9; 0,5 % – среди детского населения.

В настоящее время более 1миллиарда людейразных возрастных категорий во всех странах мира страдают от хронических респираторных заболеваний (ХРЗ). Бремя предупреждаемых ХРЗ оказывает большое отрицательное влияние на качество жизни и трудоспособность людей, пораженных болезнями ХРЗ, которые становятся причиной ранней смерти. По данным ВОЗ, полученным при обследовании репрезентативных выборок населения на основании международной анкеты и спирометрии в рамках эпидемиологического исследования GARD (Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases), хронические болезни органов дыхания представляют серьезную проблему для здравоохранения во всех странах мира.

Под общим названием «хронические респираторные заболевания» объединен целый ряд серьезных заболеваний. Кпредупреждаемым ХРЗ относятся бронхиальная астма и респираторные аллергии, хроническая обструктивная болезнь легких, профессиональные заболевания легких и легочная гипертензия. Они представляют серьезную угрозу для общества, особенно среди социально уязвимых групп. Прогноз экспертов ВОЗ до 2020года свидетельствует, что хронические заболевания легких станут не только одной из самых распространенных форм патологии человека, но и войдут в число лидирующих причин смертельных исходов.

В настоящее время признаки хронического поражения бронхо-легочного аппарата выявляются у 30 % обратившихся в поликлинику.

Болезни органов дыхания имеют социально обусловленный характер. Возникновение многих из них связанно с влияниемразличных социально-гигиенических факторов, среди которых наибольшее значение имеют профессиональные, экологические, социальные.

В настоящее время выделяют от 16 до 30основных факторов риска хронических заболеваний респираторной системы, объединенных в несколько групп (социальные, социально-психологические, биологические, экологические, социально-демографические и др.), среди которых наиболее признанными являются: запыленность и загазованность атмосферного воздуха, профессиональные агенты, табакокурение (длительность и интенсивность), злоупотребление алкоголем, повторные ОРЗ и острые пневмонии, неблагоприятные природно-климатические условия, физическое и нервно-психическое перенапряжение, сенсибилизация к аллергенам, этнические особенности, низкий социально-экономический статус, отягощенный преморбидный фон, заболевания матери во время беременности, гиподинамия, нездоровое питание, снижение иммунологической реактивности.

Вразвитии хронических неспецифических заболеваний легких выделяют 4основных этапа – ситуация угрозы с наличием факторов риска; предболезнь;развернутая клиническая картина заболевания; осложнения болезни.

Решающее значение при этом имеет преморбидный фон (эндогенные факторы риска): комплекс морфофункциональных изменений в легких, возникающих в ответ на воздействие экстремальных внешних факторов. Вэтой связи в группу «преморбидных состояний» и «угрозы ХОБЛ» относят: признаки, снижающие общую и местную адаптацию (частые повторные ОРЗ – более 2–3раз в году), тенденцию к затяжному течению острых воспалительных процессов, риносинусопатии; работу в условиях загрязнения атмосферы (ирритация слизистой оболочки бронхиального дерева); курение более 10сигарет в сутки; скрытый бронхоспазм, периодический кашель с выделением слизистой мокроты более 1–2месяцев в году.

Считают, что в основеразвития почти любого заболевания лежит нарушение адаптационно-защитных механизмов. Вчастности, первичным звеном в возникновении хронических заболеваний органов дыхания является та или иная степень их несостоятельности.

Важное социально-гигиеническое значение имеет распространенность бронхиальной астмы (БА) и ХОБЛ.

С2001года методы диагностики и лечения ХОБЛ рассматриваются в международных рекомендациях GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease).

Профилактика болезней органов дыхания – это основополагающий принцип, реализация которого в первичном звене здравоохранения может остановить распространение хронических болезней органов дыхания (БОД) среди населения Российской Федерации.

В зависимости от состояния здоровья, наличия факторов риска заболевания или выраженной патологии рассматривают два вида профилактики: первичная и вторичная.

Первичная профилактика (медико-социальная, активная)
Этот вид профилактики направлен на предупреждениеразвития заболеваний, повышение устойчивости организма к воздействию неблагоприятных факторов окружающей среды (природной, производственной, бытовой). Среди факторов риска, приводящих к возникновению хронических БОД у взрослых, основными являются курение, загрязнение воздушной среды, производственное загрязнение воздуха, грипп и другие острые респираторные вирусные заболевания (ОРВИ). Значимость отдельных ФР не одинакова и зависит от степени выраженности и продолжительности действия каждого из них, а также их взаимодействия.

В реализации задач первичной профилактики важное место занимает деятельность медицинских учреждений, где врач-терапевт осуществляет активное наблюдение за состоянием здоровых людей путем профилактических и периодических медицинских осмотров. При этом стандартный анкетный опрос пациента позволяет выявить ФР и симптомы ХНИЗ, в том числе БА и ХОБЛ, а спирометрическое исследование уточняет диагноз, оценивает тяжесть течения и степень контроля болезни.

В отделениях и кабинетах медицинской профилактики учреждений первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) пациенты получают индивидуальные рекомендации и обучение основам ЗОЖ, проводится коррекция ФР ХНИЗ, в том числе хронических БОД, что продуктивно для целей их профилактики как у здоровых, так и больных людей.

Вторичная профилактика

Это комплекс мероприятий, направленных на раннее выявление заболевания, его правильное лечение, устранение ФР хронических БОД, которые при определенных условиях (стресс, ослабление иммунитета, чрезмерные нагрузки на любые другие функциональные системы организма) могут привести к возникновению, обострению и рецидиву заболевания.

Наиболее эффективным методом вторичной профилактики является диспансеризация как комплексный метод раннего выявления заболеваний и последующего динамического наблюдения пациентов с проведением направленного лечения, рационального последовательного оздоровления, предупреждения рецидивов, прогрессирования болезненного процесса и возможных его осложнений, предотвращения инвалидности и развития тяжелых форм заболевания, при которых трудоспособность либо утрачивается, либо существенно ограничивается.

Хроническая обструктивная болезнь легких
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – заболевание, характеризующееся нарушением вентиляционной функции по обструктивному типу, частично обратимому, которое обычно прогрессирует и связано с повышенным хроническим воспалительным ответом легких на действие патогенных частиц или газов. Уряда пациентов обострения и сопутствующие заболевания могут влиять на общую тяжесть ХОБЛ. Традиционно ХОБЛ объединяет хронический бронхит и эмфизему легких.

Эпидемиология
В настоящее время ХОБЛ является глобальной проблемой. Внекоторых странах мира распространенность ХОБЛ очень высока (свыше 20 % в Чили), в других – меньше (около 6 % в Мексике). Причинами такой вариабельности служатразличия в образе жизни людей, их поведении и контакте с разнообразными повреждающими агентами.

Одно из Глобальных исследований (проект BOLD) обеспечило уникальную возможность оценить распространенность ХОБЛ с помощью стандартизованных вопросников и легочных функциональных тестов в популяциях взрослых людей старше 40лет, как в развитых, так и вразвивающихся странах. Распространенность ХОБЛ среди лиц старше 40лет составила 10,1±4,8 %; в том числе для мужчин – 11,8±7,9 % и для женщин – 8,5±5,8 %. Распространенность ХОБЛ увеличивалась с возрастом: в возрастной группе от 50 до 69лет заболеванием страдали 10,1 % мужчин в городе и 22,6 % в сельской местности. Практически у каждого второго мужчины в возрасте старше 70лет, проживающего в сельской местности, была диагностирована ХОБЛ.

По прогнозам, распространенность ХОБЛ и ущерб от нее в ближайшие десятилетия будут увеличиваться, что обусловлено продолжающимся воздействием факторов риска ХОБЛ и изменениями возрастной структуры населения (увеличение средней продолжительности жизни позволяет все большему числу людей достичь возраста, при котором обычноразвивается ХОБЛ). По данным А.Л.Верткина, это второе по распространенности неинфекционное заболевание в мире. И, как предсказывается, в ближайшие десятилетия будет наблюдаться увеличение распространенности ХОБЛ. Рост табакокурения (как активного, так и пассивного) не только среди мужчин, но и среди женщин, а также ухудшающаяся экология, способствуют широкому распространению ХОБЛ во всем мире.

В России официально число пациентов с диагнозом ХОБЛ составляет около одного миллиона человек, однако по даннымразличных эпидемиологических исследований количество больных может достигать от 11 до 16миллионов. По мнению А.Г.Чучалина, складывается удручающая ситуация: по меньшей мере 10млн.больных ХОБЛ людей не имеют точного диагноза.

Летальность
По данным ВОЗ, в настоящее время ХОБЛ является 4-йлидирующей причиной смерти в мире. Ежегодно от ХОБЛ умирает около 2,75млн человек, что составляет 4,8 % всех причин смерти. ВЕвропелетальность от ХОБЛ значительно варьирует: от 0,20 на 100000населения в Греции, Швеции, Исландии и Норвегии, до 80 на 100000 в Украине и Румынии. Особенно выраженный рост смертности от ХОБЛ отмечается среди женщин. Предикторамилетальности больных ХОБЛ служат такие факторы, как тяжесть бронхиальной обструкции, питательный статус (индекс массы тела), физическая выносливость по данным теста с 6-минутной ходьбой и выраженность одышки, частота и тяжесть обострений, легочная гипертензия. Основные причины смерти больных ХОБЛ – дыхательная недостаточность (ДН), рак легкого, сердечно-сосудистые заболевания и опухоли иной локализации.

Социально-экономическое значение ХОБЛ
Вразвитых странах общие экономические расходы, связанные с ХОБЛ, в структуре легочных заболеваний занимают 2-еместо после рака легких и 1-еместо по прямым затратам, превышая прямые расходы на бронхиальную астму в 1,9раза. Экономические расходы на 1больного, связанные с ХОБЛ, в трираза выше, чем на больного с бронхиальной астмой. Немногочисленные сообщения о прямых медицинских расходах при ХОБЛ свидетельствуют о том, что более 80 % материальных средств приходится на стационарную помощь больным и менее 20 % на амбулаторную. Установлено, что 73 % расходов – на 10 % больных с тяжелым течением заболевания. Наибольший экономический ущерб приносит лечение обострений ХОБЛ. ВРоссии экономическое бремя ХОБЛ с учетом непрямых затрат, в том числе абсентеизма (невыхода на работу) и презентеизма (менее эффективной работой в связи с плохим самочувствием) составляет 24,1млрдруб.

Факторы рискаразвития ХОБЛ
	Вероятность значения факторов
	Внешние факторы
	Внутренние факторы

	Установленная
	–Курение.

–Профессиональные вредности (кадмий, кремний)
	–Дефицит a1-антитрипсина

	Высокая
	–Загрязнение окружающего воздуха (особенно SO2, NO2, O3).

–Другие профессиональные вредности.

–Бедность, низкое социально-экономическое положение.

–Пассивное курение в детском возрасте
	–Недоношенность.

–Высокий уровень IgE. Бронхиальная гиперреактивность.

–Семейный характер заболевания

	Возможная
	–Аденовирусная инфекция.

–Дефицит витамина С
	–Генетическая предрасположенность [группа крови А(II), отсутствие IgA]


В международных рекомендациях GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), которые были в последнийраз пересмотрены в 2013году, рассматриваются такие факторы риска ХОБЛ как: ингаляционные воздействия, бронхиальная гиперреактивность, гены, пол и возраст, инфекции, социально-экономический статус, рост и развитие лёгких.

Ингаляционные воздействия
Курение – это лучше всего изученный, но не единственный фактор рискаразвития ХОБЛ. Лишь 10 % случаев ХОБЛ связаны исключительно с другими факторами риска: профессиональная вредность, генетические факторы.

Укурильщиков раньше появляются респираторные симптомы и более быстро происходит нарушение легочной функции, причем более выражено ежегодное падение основного показателя – ОФВ1. Шансразвития симптомов заболевания увеличивается с числом выкуриваемых сигарет в день. Необходимо рассчитывать индекс курящего человека (ИК). Так, ИК, превышающий 120 (количество сигарет, выкуриваемых в день, умноженное на количество месяцев в году, в течение которых человек курит) является достоверным фактором рискаразвития ХОБЛ. Существует другая формула расчета: ИК (пачко-лет)=количество сигарет, выкуриваемых в день, умноженное на стаж курения в годах, деленное на 20. При этом ИК>10 является достоверным фактором рискаразвития ХОБЛ.

Очень важно обратить внимание на возраст начала самостоятельного курения. Раннее начало курения (в детском возрасте) впоследствии может стать решающим фактором в определении тяжести бронхиальной обструкции. Было показано, что курильщики, имевшие в детстве «респираторные симптомы», демонстрируют значительно худшие функциональные показатели при прочих равных условиях, нежели те из них, кто не имел этих симптомов. Возраст начала курения, его продолжительность, количество и качество выкуриваемого, социальный статус курильщика могут служить прогностическими признаками ХОБЛ.

Роль пассивного курения в развитии заболеваний легких больше изучена у детей, чем у взрослых. Тем не менее, метаанализ 6 исследований, посвященных изучению связи пассивного курения с развитием респираторных симптомов, выявил, что взрослые некурящие, подвергающиеся экспозиции табачного дыма из окружающей среды, могут иметь небольшое снижение функции легких (приблизительно на 2,5 % ниже должного значения ОФВ), которое является статистически значимым. Связь пассивного курения с развитием респираторных симптомов у детей является доказанной. Особенно опасным для нормальногоразвития легких является воздействие курения на плод, пассивное и активное курение до 12-летнего возраста. Удетей курящих родителей замедляетсяразвитие легких, они имеют меньший легочный объем, что в будущем, в 30–40-летнем возрасте, скажется на неуклонном ухудшении легочной функции по сравнению со сверстниками и детьми, росшими среди некурящих родителей.

Курение матери во время беременности с интенсивностью 10сигарет в день повышает рискразвития ХОБЛ во взрослом возрасте у ее детей в среднем на 70 %. Исследование функциональных показателей легких у курящих и некурящих в зависимости от курения матери во время беременности показало, что материнское курение способствует ограничению легочных объемов (таких как форсированная жизненная емкость легких, объем форсированного выдоха за первую секунду и т.д.). Таким образом, было показано, что материнское курение и собственное курение усиливают действие друг друга, создавая условия дляразвития ХОБЛ. Результаты некоторых исследований показывают, что женщины более восприимчивы к влиянию табачного дыма, чем мужчины.

Доказано, что табакокурение (как активное, так и пассивное) вызывает увеличение чувствительности (восприимчивости) воздухоносных путей к разным агентам, являющимся факторами рискаразвития ХОБЛ (профессиональные факторы, химические вещества,различные воздушные поллютанты). Вэтом случае их воздействие будет приводить к ускорению падения функции легких. Наиболее раннееразвитие ХОБЛ с выраженной обструкцией наблюдается у активных курильщиков, имеющих повышенную восприимчивость к компонентам сигаретного дыма.

Таким образом, как активное, так и пассивное курение, являются факторами рискаразвития ХОБЛ. Основным следствиемразвития ХОБЛ в результате табакокурения является увеличение скорости естественного падения функции легких, выражающееся в снижении ОФВ1 в течение жизни.

По данным проведенных исследований от 17 до 63 % всех заболеваний органов дыхания вызваны профессиональными и экологическими факторами. Распространенными и наиболее опасными поллютантами окружающей среды являются продукты сгорания дизельного топлива, выхлопные газы автотранспорта (диоксид серы, азота и углерода, свинец, угарный газ, бензопирен), промышленные отходы – черная сажа, дымы, формальдегид и др. Значительная доля всех сброшенных в атмосферу аэрозолей имеет субмикронныеразмеры частиц, которые представляют собой, так называемую «респирабельную фракцию пыли», проникающую в дистальные отделы респираторного тракта. Неблагоприятные метеоусловия (туман, выпадение осадков, низкие и высокие температуры воздуха, изменение скорости ветра) усиливают токсическое влияние аэрозолей на дыхательные пути. ХОБЛ профессионального генеза может быть вызвана длительным воздействием пыли неорганического и смешанного происхождения: угольная, кремнийсодержащая, многие виды растительной пыли, кадмиевый дым. Наиболее часто ХОБЛразвивается у шахтеров, металлургов, шлифовщиков и полировщиков металлических изделий, электросварщиков, работников целлюлозно-бумажной промышленности и сельского хозяйства.

ХОБЛ формируется примерно у 4,5–24,6 % лиц, занятых во вредных и неблагоприятных условиях. Наразвитие болезни оказывает влияние стаж работы, характер пыли и ее концентрация. Предельно допустимая концентрация для малотоксичной пыли составляет 4–6мг/м3. Длительность профессионального стажа ко времени появления первых симптомов ХОБЛ составляет в среднем 10–15лет. Впоследние годы особое значение стало придаваться появлению респираторных симптомов в связи с нарушением экологии жилища. Домашнее загрязнение воздуха продуктами сгорания органического топлива в отопительных приборах, гарью от приготовления пищи в недостаточно проветриваемых помещениях считают фактором рискаразвития ХОБЛ. Для нашей страны особенно актуально влияние фактора холода наразвитие ХОБЛ, т.к. большая часть населения живет в условиях длительного воздействия холодового фактора.

Дефицит α1-антитрипсина – основы антипротеазной активности организма и главного ингибитора эластазы нейтрофилов. Кроме того, возможное участие в развитии и прогрессировании ХОБЛ принимают наследственные дефекты α1-антихимотрипсина, α2-макроглобулина, витамин-D-связывающего протеина и цитохрома P. Особенно вредно воздействие курения при дефиците α1-антитрипсина, что сказывается в проявлении симптомов ХОБЛ у них приблизительно на 10лет раньше (по сравнению с нормальным).

Рост и развитие легких. Рост легких зависит отразличных процессов, происходящих во время беременности и родов, а также от воздействияразличных веществ на организм детей и подростков. Сниженная максимально достижимая функция легких (оцененная с помощью спирометрии) может позволить выявить лиц с увеличенным рискомразвития ХОБЛ. Любой фактор, оказывающий неблагоприятное влияние на рост легких во время внутриутробногоразвития и вдетском возрасте, может увеличивать индивидуальный рискразвития ХОБЛ. Так, по данным крупного исследования и метаанализа подтвердилось наличие положительной корреляции между массой тела ребенка при рождении и ОФВ1 во взрослом возрасте.

Инфекции. Перенесенная в детстве тяжелая респираторная инфекция может приводить к снижению функции легких и более частым респираторным симптомам во взрослом возрасте. Повышенная восприимчивость к инфекциям может провоцировать обострения ХОБЛ, однако их влияние наразвитие этого заболевания пока не доказано. Выявлено, что заражение вирусом иммунодефицита человека обусловливает более раннее формирование эмфиземы, связанной с курением. Установлено, что туберкулез является фактором рискаразвития ХОБЛ. Вто же время туберкулез входит в круг дифференциально диагностического поиска для ХОБЛ, а также может являться сопутствующим заболеванием.

Социально-экономический статус. Доказано, что бедность является фактором рискаразвития ХОБЛ, но причины этого влияния по-прежнему не установлены. Имеются доказательства того, что рискразвития ХОБЛ находится в обратной зависимости от социально-экономического статуса. Однако не ясно, связано ли это с воздействием загрязнения воздуха внутри помещений и атмосферного воздуха, скученностью людей, плохим питанием, инфекционными заболеваниями либо с другими факторами, которые определяются низким социально-экономическим статусом.

Бронхиальная гиперреактивность. Возможным фактором рискаразвития ХОБЛ и быстрым ухудшением легочной функции является наличие гиперреактивности бронхов. Считается, что астма, атопия, неспецифическая реактивность бронхов, возможно, играют роль в развитии ХОБЛ.

Однако доказано, что лишь курение – единственный внешний фактор, который в силах воздействовать на конституциональные особенности, способствуяразвитию хронической обструкции. Укурильщиков выраженная гиперреактивность бронхов коррелирует со скоростью падения легочной функции. Ксожалению, неизвестно пока, подвергается ли этот процесс обратномуразвитию на фоне или благодаря адекватно подобранному лечению.

Пол и возраст. Возраст часто относят к факторам рискаразвития ХОБЛ. По-прежнему не ясно, приводят ли к развитию заболевания процессы старения сами по себе или с возрастом происходит накоплениеразличных вредных воздействий на организм. Ранее в большинстве исследований было выявлено, что для мужчин характерна более высокая распространенность ХОБЛ и смертность от этого заболевания. Данные исследований, проведенных в развитых странах, указывают на то, что распространенность ХОБЛ в настоящее время почти одинакова среди женщин и среди мужчин, что, вероятно, отражает изменения общей картины курения табака. Результаты исследования, проведенные в западных странах, где табачная эпидемия началась раньше и находится в более продвинутой стадии, показывают, что при курении одинакового количества сигарет женщины в большей степени предрасположены к развитию ХОБЛ, чем мужчины. Эмфизема и другие виды ХОБЛ у женщинразвиваются в более раннем возрасте и сопровождаются более выраженным повреждением легких. Проведенное в Норвегии исследование показало, что при одинаковом уровне курения женщины сообщают о более выраженных респираторных симптомах, чем мужчины, и худших показателях самооценки здоровья. Кроме того, с увеличением кумулятивной дозы курения у женщин в большей мере проявлялись ухудшения функции легких. Это может объясняться повышенной реакцией дыхательных путей женщин на внешние воздействия, что обусловлено и отличающимся объемом геометрией легких у женщин.

Морфологическая картина
Патологические изменения, характерные для ХОБЛ, обнаруживаются в хрящевых (более 2мм в диаметре) и дистальных бронхах (менее 2мм) 9–17 генерации и ацинусах, включающих респираторные бронхиолы, альвеолярные ходы, мешочки, альвеолярную стенку, а также в артериолах, венулах и капиллярах. Таким образом, ХОБЛ характеризуетсяразвитием хронического воспалительного процесса дыхательных путей, легочной паренхимы и сосудов, при котором в названных анатомических образованиях органов дыхания выявляется повышенное количество макрофагов, Т-лимфоцитов и нейтрофилов. Основной клеткой воспаления при ХОБЛ является нейтрофил. Воспаление в бронхах характеризуется реструктуризацией составляющих элементов стенки, лимфогистиоцитарной инфильтрацией и фиброзом всей стенки бронха, увеличением числа миофибробластов, увеличением объема коллагена, образованием рубцовой ткани и уменьшением доли гладкомышечных клеток.

Патологический процесс приводит к развитию ригидности стенки бронхиолы, сужению ее просвета, увеличению внутрибронхиального сопротивления, т.е. к фиксированной необратимой обструкции дыхательных путей. Вреспираторной ткани легких возникает изменение конфигурации альвеол, уменьшение площади альвеолярной поверхности, запустевание капиллярного русла альвеолярной стенки, нарушение эластического каркаса межальвеолярных перегородок. Это ведет к развитию эмфиземы легких, которая на ранних стадиях захватывает верхние доли легких, а при прогрессировании процесса – все отделы легочной ткани. Дисбаланс эндогенных протеиназ и антипротеиназ является основным механизмом деструкции стенок альвеол при эмфиземе.

В патогенезеразвития ХОБЛ важную роль играет оксидативный стресс и пониженная антиоксидантная способность плазмы крови. Дисбаланс оксидантов и антиоксидантов крови обнаружен у больных ХОБЛ курильщиков, что означает выраженность у них оксидативного стресса.

При хроническом курении ещё один повреждающий механизм связан с накоплением в альвеолярных макрофагах элементов смолы табачного дыма. Альвеолярные макрофаги приобретают песочный цвет, что позволяет цитологам из большого многообразия патологических процессов у человека выделить макрофаги курящего человека. Элиминация, то есть удаление смолы из макрофагов затруднена, так как она не переваривается, и только пеpcиcтиpует, то есть передается в неизменном виде от старого и гибнущего макрофага к молодой фагоцитиpующей клетке.

Патофизиологические изменения при ХОБЛ включают следующие патологические изменения:
●гиперсекреция слизи;

●дисфункция ресничек;

●бронхиальная обструкция;

●гиперинфляция легких;

●деструкция паренхимы и эмфизема легких;

●расстройства газообмена;

●легочная гипертензия;

●легочное сердце;

●системные проявления.

Профилактика ХОБЛ
Первичная профилактика является основой предупреждения и возникновения ХОБЛ. Поэтому, важно как можно более раннее распознавание этого заболевания, которое следует подозревать у всех пациентов, имеющих кашель, выделение мокроты и/или одышку при указании в анамнезе на воздействие факторов риска. Наиболее важным из них является курение табака. Поэтому отказ от курения считается единственным наиболее клинически и экологически эффективным путем для большинства людей для уменьшения рискаразвития этой тяжелейшей легочной патологии. Необходимо также огрждение и уменьшение контакта с профессиональной пылью и химикатами (пары, дымы, ирританты), которые могут вызывать ХОБЛ при достаточно интенсивном и длительном их воздействии.

Для реализации первичной профилактики ХОБЛ необходимо:
●привлечь к участию в антиникотиновых программах не только курящих, но и некурящих людей, с целью выявления у них признаковразвития ХОБЛ, вызванной действиемразличных факторов риска;

●обратить внимание общественности на проблемуразвития ХОБЛ, являющейся тяжелым инвалидизирующим заболеванием;

●повысить уровень знаний общества о вредном воздействии факторов риска, в первую очередь табачного дыма, и необходимости контролирования содержания вредных веществ в воздухе;

●пропагандировать здоровый образ жизни;

●сформировать общественное мнение относительно необходимости приоритетного решения задач, связанных со здоровьем людей;

●привлечь внимание руководителей предприятий к необходимости создания рабочих мест, свободных от табачного дыма;

●информировать население об эффективных методах обследования бронхолегочной системы и лечения ее патологий;

●выявить истинную распространенность бронхолегочных заболеваний среди населения, в группах курящих и некурящих;

●привлечь внимание органов здравоохранения к необходимости дальнейшегоразвития пульмонологической службы в стране.

В связи с тем, что в 80–90 % случаевразвитие ХОБЛ связано с курением, основным направлением профилактики должно быть предупреждение начала курения и его прекращение.

Предупреждение начала курения важнейшее направление профилактических мероприятий, направленное на снижение уровня заболеваемости ХОБЛ:

–Отказ от курения для большинства людей является единственным наиболее клинически и экономически эффективным вмешательством, позволяющим уменьшить рискразвития ХОБЛ и остановить ее прогрессирование. Вследствие этого необходимо внедрение программ по предупреждению курения, причем они должны быть легкодоступными и предлагаться для всех курильщиков. Антитабачные программы, содержащие ясную, содержательную и повторяющуюся информацию о вреде курения, должны предоставляться любым доступным путем, включая медицинских работников, через школы, радио, телевидение и с помощью печатных материалов. Необходимо формировать национальные и локальные кампании по уменьшению воздействия табачного дыма в публичных местах. Антитабачные программы должны быть направлены на все возрастные группы. Исследования показали, что 75–80 % курильщиков хотят бросить курить, причем 1/3 из них делала, по крайней мере, 3серьезные попытки прекратить курение. Мероприятия по отказу от курения эффективны как у мужчин, так и у женщин. Возраст влияет на количество бросивших курить – например, в молодом возрасте таких меньше. Успешная стратегия мероприятий по отказу от курения подразумевает многоплановый подход, включая общественную политику, программы распространения информации и обучение здоровому образу жизни через школы и средства массовой информации.

●Фармакотерапия. Внастоящее время существует ряд фармакотерапевтических подходов для отказа от курения, и, если беседа недостаточно эффективна, рекомендуется фармакотерапия. Ряд исследований показывает – никотинзамещающая терапия в любой форме (никотиновая жвачка, ингалятор, назальный спрей, накожный аппликатор, подъязычные таблетки) надежно на долгое время уменьшает степень абстиненции. Обычно предпочтение отдается аппликаторам, так как это требует меньше обучения для эффективного использования и связано с меньшими проблемами комплайнса. Никотинзамещающая терапия в любой форме проводится при отсутствии медицинских противопоказаний.

●Усилия программ здравоохранения по уменьшению курения должны быть также сосредоточены на пассивном курении с целью минимизации рисков для некурящих.

–Загрязнение воздуха внутри и вне жилищ. Человек в течение дня испытывает воздействие окружающих сред как внутри, так и вне помещения. Каждая из сред имеет свой набор воздушных поллютантов. Для уменьшения риска загрязнения воздуха как внутри, так и вне жилища требуется комбинация общественных мероприятий и защитных мер каждого индивидуума.

Для уменьшения вредоносного воздействия воздушных и промышленных поллютантов на здоровье населения, повышения эффективности труда, снижения заболеваемости, обеспечения медико-технологической безопасности, продления профессионального долголетия населения настоятельно необходимо:

●практическое применение научных данных в области профилактической медицины и опыта по устранению ряда социально-гигиенических и медико-биологических факторов риска;

●внедрение и настойчивое применение строгих легальноразрешенных методов контроля воздуха на рабочем месте;

●интенсивное и постоянное образование работников, подвергающихся профессиональным воздействиям, управляющих, работников здравоохранения предприятия, врачей общей практики и законодателей;

●информирование работников и руководителей предприятия о том, как курение усугубляет профессиональные заболевания и почему важны усилия по снижению курения.

В настоящее время широко обсуждается оправданность скрининга на ХОБЛ. Основной метод скрининга – определение показателей дыхательных лёгочных тестов. Задача скрининговых программ – выявление лиц, не имеющих симптомов заболевания, но с нарушениями функции внешнего дыхания, свидетельствующими о малообратимой бронхообструкции. Эффективность скрининга на ХОБЛ у больных хроническим бронхитом или эмфиземой при отсутствии одышки или других симптомов заболевания ставится под сомнение. Внастоящее время доказательств того, что обнаружение ХОБЛ в такой ситуации будет иметь благоприятные последствия, не найдено.

Доказано отсутствие эффективности популяционного скрининга на ХОБЛ с помощью спирометрии. Всвязи с отсутствием доказательств эффективности массовый скрининг пациентов на ХОБЛ при отсутствии клинических симптомов не рекомендован.

Группы скрининга:
–скрининг следует проводить у курящих пациентов, а также у пациентов, которые курили в прошлом и имеют определённые клинические признаки ХОБЛ;

–спирометрию следует выполнить у пациентов с одышкой, не соответствующей уровню нагрузки, частыми эпизодами острого бронхита, связанными с инфекцией верхних дыхательных путей, нарушениями сна, связанными с кашлем и одышкой, общим снижением работоспособности, повышенной утомляемостью и снижением порога нагрузки вследствие затруднённого дыхания.

Вторичная профилактика
Должна основываться и проводиться исходя из того, что ХОБЛ является прогрессирующим заболеванием, особенно если продолжается воздействие патогенных агентов. Прекращение влияния их и, по-возможности, более раннее, даже при наличии у больного уже значительного снижения скорости воздушного потока, может привести к некоторому улучшению функции легких и даже замедлить прогрессирование заболевания.

Цель вторичной профилактики:
●снижение влияния факторов риска;

●предотвращение прогрессирования заболевания;

●уменьшение выраженности клинических проявлений;

●предупреждениеразвития обострений;

●профилактика и лечение осложнений;

●снижение смертности;

●повышение толерантности к физической нагрузке;

●улучшение качества жизни.

Для предупреждения прогрессирования заболевания необходимо как можно раньше начинать лечение легкой и среднетяжелой стадии ХОБЛ, включающее удаление факторов риска и тщательный контроль симптомов с помощью медикаментозных средств, диспансерное наблюдение.

С целью вторичной профилактики необходимо назначение врачом и выполнение больным адекватного плана лечения ХОБЛ, который включает четыре компонента:

1)оценка и мониторирование клинических проявлений заболевания;

2)уменьшение (прекращение) воздействия факторов риска;

3)предупреждение и лечение обострений;

4)постоянное лечение стабильной ХОБЛ.

Мониторирование больного с ХОБЛ
1.Спирометрия

2.Вес

3.Нутритивная поддержка больного ХОБЛ (белок, АС-смеси – в перерывах между приемами пищи или полное замещение в сочетании с анаболическими стероидами: увеличение веса на 3–4кг уменьшает одышку).

Лечебные мероприятия

1.Обучение. Для больных ХОБЛ жизненно необходимым является понимание природы заболевания, факторов риска, ведущих к прогрессии болезни, понимание собственной роли и роли специалистов в достижении оптимального процесса лечения и его результатов. Обучение должно быть адаптировано к нуждам и окружению конкретного больного, должно быть интерактивным, направленным на улучшение качества жизни, простым в осуществлении, практичным и соответствующим интеллектуальному и социальному уровню больного и тех, кто за ним ухаживает.

2.Прекращение курения.

3.Бронходилятирующая терапия – базис.

Принципы лечения ХОБЛ стабильного состояния
1.Объем лечения увеличивается по мере нарастания тяжести болезни. Его уменьшение при ХОБЛ в отличие от БА, как правило, возможно.

2.Медикаментозная терапия используется для предупреждения и уменьшения выраженности симптомов, осложнений, частоты и тяжести обострений, повышения толерантности к физической нагрузке и улучшения качества жизни больного.

3.Ни один из имеющихся лекарственных средств не влияет на темп снижения функциональной проходимости, которое является отличительной чертой ХОБЛ.

4.Бронхолитики занимают центральное место в лечении ХОБЛ.

Они уменьшают выраженность обратимого компонента обструкции бронхов. Эти средства используются в режиме «по требованию» или регулярно.

5.ИГКС показаны при тяжелом и крайне тяжелом течении ХОБЛ (при ОФВ1 менее 50 % от должного и частыми, как правило, более 3 за последние 3года или 1–2 обострения за 1год) обострениями, для лечения которых используются пероральные стероиды и антибиотики. Эти препараты назначаются при отсутствии эффекта от правильно подобранной бронхолитической терапии.

6.Комбинированное лечение ИГКС и b2 – адреномиметиками длительного действия оказывает существенный дополнительный эффект на функцию легких клинические симптомы ХОБЛ по сравнению с монотерапией каждым из препаратов. Наибольшее влияние на частоту обострений и качества жизни получено у больных ХОБЛ с ОФВ1 менее 50 % от должного.

Эти препараты предпочтительнее назначать в виде ингалятора, содержащего их фиксированные комбинации (формотерол/будесонид=симбикорт, сальметерол/флутиказон пропионат=серетид).

7.Длительное использование таблетированных ГКС не рекомендуется в связи с рискомразвития системных побочных эффектов.

8.На всех стадиях ХОБЛ высокой эффективностью обладают физические тренирующие программы, повышающие толерантность к физической нагрузке и уменьшающие выраженность одышки и утомления.

9.Длительное назначение кислорода (более 15ч в сутки) больным с дыхательной недостаточностью повышает их выживаемость.

Вакцинация
С целью профилактики обострений ХОБЛ во время эпидемических вспышек гриппа рекомендованы к применению вакцины, содержащие убитые или инактивированные вирусы, назначаемые однократно в октябре – первой половине ноября ежегодно (на 50 % уменьшает тяжесть течения и смертность у больных ХОБЛ).

Пневмококковая вакцина (23вирулентных серотипа) – данные о ее эффективности при ХОБЛ недостаточны, но больные ХОБЛ относятся к лицам с высоким рискомразвития пневмококковой инфекции и внесены в целевую группу для проведения вакцинации.

Реабилитация
Реабилитация – мультидисциплинарная программа индивидуальной помощи больным ХОБЛ, которая предназначена для улучшения их физической, социальной адаптации и автономии.

Компоненты реабилитации:
1.Физические тренировки (ходьба, увеличивать выносливость и силу, велоэргометр, подъем гантелей 0,2–1,4кг).

2.Обучение больных (энергосберегающие технологии – как правильно дышать, кашлять, мыться).

3.Психотерапия.

4.Рациональное питание (снижение массы тела более 10 % в течение 6 мес. или более 5 % в течение последнего месяца особенно потеря мышечной массы у больных ХОБЛ ассоциированы с высокойлетальностью); высококалорийная диета с повышенным содержанием белка и дозированные физические нагрузки, обладающие анаболическим действием.

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА
Бронхиальная астма (БА) – хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей, в котором принимают участие многие клетки и клеточные элементы.
Хроническое воспаление обусловливаетразвитие бронхиальной гиперреактивности, которая приводит к повторяющимся эпизодам свистящих хрипов, одышки, чувства заложенности в груди и кашля, в особенности по ночам или ранним утром. Эти эпизоды связаны с распространенной вариабельной обструкцией дыхательных путей в легких, которая часто бывает обратимой спонтанно или под влиянием лечения.

Бронхиальная астма поражает как взрослых, так и детей. Согласно оценочным данным астмой страдают, по меньшей мере, 300миллионов людей всех возрастных категорий по всему миру. Степень распространенности её в мире установлена международными исследованиями: Исследование Здоровья Легких Европейского Сообщества (ECRHS) у взрослых и Международное Исследование Детской Астмы и Аллергий (ISAAC) у детей.

По оценкам специалистов к 2025году людей, страдающих астмой, станет на 100миллионов больше. Вто же время в ряде стран с большой распространенностью астмы можно ожидать снижения уровня заболеваемости у детей, а в некоторых странах и прекращения эпидемии астмы.

Результаты эпидемиологических исследований бронхиальной астмы довольно противоречивы, а показатели распространенности в различных странах и регионах достаточно вариабельны, что нельзя отнести только на счетразличий в методологии их оценки.

В последние годы в рамках Российского респираторного общества был проведен ряд эпидемиологических исследований, дизайн которых основывается на рекомендациях Европейского респираторного общества (ERS). Основываясь на данных этих исследований, можно говорить о распространенности БА в России, сопоставимой с другими странами Европы. По результатам Российских эпидемиологических исследований, распространенность болезни среди детей и подростков превысила 9 %, а среди взрослого населения составила около 5 %. Эти исследования, выполняющиеся по протоколам Европейского респираторного общества, выявляют ту же распространенность БА, что и встранах Западной Европы. Данные исследования могут быть положены в основу научных прогнозов по РФ. При этом следует учитывать, что распространенность БА ежегодно увеличивается на 1 %.

Бронхиальная астма – мультифакторная болезнь, на ее распространение и тяжесть течения влияют генетические факторы, микроокружение, климат, уровеньразвития общества, социальная и расовая принадлежность. Существует взаимосвязь междуразвитием астмы и социально-экономическим статусом человека, которая отражаетразличия в образе и условиях жизни, профессиональной деятельности.

Для бронхиальной астмы характерны возрастно-половыеразличия показателей заболеваемости. Считается, что женщины болеют в 2–2,5раза, а по некоторым оценкам – в 4–4,5раза чаще, чем мужчины. Удельный вес женщин среди больных бронхиальной астмой составляет в среднем 59 %. Однако, эти закономерности проявляются не во всех возрастных группах: до 20-летнего возраста бронхиальная астма чаще встречается у мужчин, а затем доминирует у женщин.

Большинство больных (83 %) БА находятся в возрасте 40–59лет. Уровень распространенности болезни составляет 6,1 на 1000населения. Неинфекционно-аллергическая форма БА чаще возникает в возрасте 20–29лет.

Средний возраст впервые выявленных взрослых больных составляет 48,8лет для мужчин и 46,8лет – для женщин, а средний возраст больных, состоящих на учете, соответственно 50,5 и 54,5лет.

Ключевые положения:
●развитие бронхиальной астмы связано с комплексным воздействием внутренних и внешних факторов;

●внутренние (врожденные) факторы обусловливают генетическую предрасположенность человека к возникновению бронхиальной астмы, атопии, гиперреактивности бронхов и на сегодняшний день остаются неуправляемыми;

●внешние факторы многочисленны и управляемы, непосредственно запускают манифестацию бронхиальной астмы или вызывают ее обострение. Кчислу основных из них относят воздействие аллергенов, преимущественно вирусных инфекций, диету, курение, социально- экономический статус семьи;

●наиболее частым фактором, ответственным за начало и обострение бронхиальной астмы у детей, является воздействие аллергенов и респираторных инфекций.

Все известные и предполагаемые факторы риска бронхиальной астмы делятся на две группы: внутренние и внешние. Различают факторы, которые способствуютразвитию бронхиальной астмы –индукторы и факторы, которые провоцируют обострение уже имеющегося заболевания-триггеры.

Факторы, способствующиеразвитию астмы (индукторы).
	Факторы
	Описание

	1.Внутренние факторы
	1.Генетическая предрасположенность к атопии

2.Генетическая предрасположенность к БГР (бронхиальной гиперреактивности)

3.Пол (в детском возрасте БА чащеразвивается у мальчиков; в подростковом и взрослом – у женщин)

4.Ожирение

	1.Факторы окружающей среды
	1.Аллергены

1.1.Внутри помещения: клещи домашней пыли, шерсть и эпидермис домашних животных, аллергены таракана, грибковые аллергены.

1.2.Вне помещения: пыльца растений, грибковые аллергены.

2.Инфекционные агенты (преимущественно вирусные)

3.Профессиональные факторы

4.Аэрополлютанты

4.1.Внешние: озон, диоксиды серы и азота, продукты сгорания дизельного топлива и др.

4.2.Внутри жилища: табачный дым (активное и пассивное курение).

5.Диета (повышенное потребление продуктов высокой степени обработки, увеличенное поступление омега-6 полиненасыщенной жирной кислоты и сниженное – антиоксидантов в виде фруктов и овощей и омега-3 полиненасыщенной жирной кислоты в составе жирных сортов рыбы).


Эндогенные факторы
Генетическая предрасположенность
Важная роль наследственности в возникновении бронхиальной астмы подтверждена семейными, близнецовыми и генетико-эпидемиологическими исследованиями. Изучение генома и кандидатов генов, ассоциированных с бронхиальной астмой, показали высокий рискразвития этого заболевания у определенной категории лиц. Влияние генетических факторов на бронхиальную астму и ее фенотип показало их большую гетерогенность и связь с факторами окружающей среды.

Так, у некоторых детей с бронхиальной астмой родители не имеют ее и, наоборот, у родителей с бронхиальной астмой у детей заболевание неразвивается.

Известно как минимум три группы генов, ответственных за контроль аллергической сенсибилизации и общего уровня IgE (гены атопии), лабильность бронхов (гены бронхиальной гиперреактивности) и развитие воспаления (гены эозинофильного воспаления). Контроль сенсибилизации осуществляется в основном генами, сцепленными с аллелями HLA.

При этом выработка специфических антител IgE напрямую не связана с уровнем общего IgE. Гиперреактивность бронхов (маркер астмы) связана с воспалением, ремоделированием и тяжестью заболевания, может быть использована для дифференциальной диагностики бронхиальной астмы и других заболеваний. Склонность к повышенному уровню сывороточного IgE наследуется вместе с бронхиальной гиперреактивностью. Ген (гены) бронхиальной гиперреактивности находятся рядом с главным локусом, регулирующим уровень IgE на 5g хромосоме.

После перенесенной респираторной инфекции гиперреактивность бронхов может сохраняться в течение продолжительного времени.

В последние годы идет интенсивное изучение генов, связанных с ответом на противоастматическое лечение: в частности, генов, кодирующих β2-рецепторы, регулирующих ответ на ГКС и антилейкотриеновые препараты. Полиморфизм β-адренергических и глюкокортикостероидных рецепторов определяет степень реактивности организма и влияние на терапию.

В настоящее время в качестве ответственных заразвитие бронхиальной астмы рассматривают не менее 100–50генов. Большинство исследователей считают, что генетический компонентразвития мультифакториальной патологии, каковой является бронхиальная астма, представлен комплексным эффектомразличных генов, каждый из которых не способен вызвать болезнь, но их определенные комбинации отвечают за повышенную или пониженную вероятность индивидов заболеть при действии соответствующих факторов внешней среды.

Пол
В раннем и дошкольном возрасте бронхиальная астма у мальчиков встречается чаще, чем у девочек. Этиразличия до конца не ясны. Повышенный рискразвития бронхиальной астмы у мальчиков связывают с более узкими дыхательными путями, повышенным тонусом гладкой мускулатуры бронхиального дерева и более высоким уровнем IgE.

С возрастом (старше 10лет)разница в частоте бронхиальной астмы между мальчиками и девочками уменьшается, постепенно У девочек с ожирением и особенно ранним началом пубертатного периода бронхиальная астма встречается чаще. Стираются анатомо – функциональныеразличия в строении бронхиального дерева. Снаступлением периода полового созревания и вдальнейшем бронхиальная астма встречается у девочек чаще, чем у мальчиков.

Ожирение
У больных бронхиальной астмой и избыточной массой тела (ожирением) отмечаются ряд особенностей. Жировая ткань продуцирует ряд провоспалительных цитокинов (IL-6, TNF- b, эотоксин и т.д.), многие из которых участвуют в патогенезе бронхиальной астмы. Установлено, что у больных бронхиальной астмой и ожирением чаще наблюдается гастроэзофагальная рефлексная болезнь, что негативно отражается на течении болезни. Взаимосвязь ожирения и бронхиальной астмы позволяет рекомендовать рациональное питание и проведение профилактики ожирения.

Внешние факторы
Аллергены
Воздействие аллергенов, сенсибилизирующих дыхательные пути, существенно увеличивает рискразвития бронхиальной астмы, провоцирует начало заболевания и определяет вариабельность клиники.

Домашние аллергены
Аллергены домашней пыли являются важнейшим фактором, индуцирующим начало бронхиальной астмы, особенно у младенцев. Загрязнение домашней среды особенно влияет на детей первых трехлет жизни, поскольку они большую часть времени проводят в жилом помещении. Существует много видов клещей домашней пыли, приспособленных к выживанию в различных условиях (из рода Dermatophagoides и рода Euroglyphus). Клещи обычно заселяют ковры, матрасы, мягкую мебель. Размножению и выживанию клеща домашней пыли в жилых помещениях способствуют влажность, умеренная температура, достаточный источник пищи (пыль с чешуйками человеческой кожи, эпидермисом животных и т.д.). Критическим уровнем для возникновения сенсибилизации к клещу домашней пыли является концентрация аллергенов выше 0,5мкг в 1г пыли. Экспозиция бытовых аллергенов является триггером у 85 % больных бронхиальной астмой.

Домашние теплокровные животные являются источниками аллеренов, которые присутствуют в их слюне, моче, шерсти и слущенном эпителии. Наиболее часто встречается сенсибилизация к аллергенам кошек, собак и грызунов. Аллергены домашних птиц играют существенную роль в сенсибилизации. Аллергенами могут быть пух, перо, экскременты птиц. Следует иметь в виду, что источниками этих аллергенов могут быть пуховые и перовые (в том числе постельные) принадлежности. Сенсибилизация к аллергенам тараканов в настоящее время признана значимым фактором рискаразвития бронхиальной астмы.

Роль бытовых аллергенов могут играть плесневые и дрожжевые грибы. Оптимальным местом для роста грибов являются темные, влажные и плохо проветриваемые помещения. Наиболее распространенными грибами в помещениях являются Penicillium, Aspergillus, Alternaria.

Причинойразвития пыльцевой бронхиальной астмы могут быть аллергены деревьев и кустарников (береза, ольха, лещина или орешник, ива, дуб, каштан, тополь, ясень, вяз и т.д.), злаковых трав (восновном дикорастущих – тимофеевка, ежа, райграс, овсяница, лисохвост, мятлик, костер, пырей, редко культивируемых: рожь, греча, пшеница и т.д.), сорных трав (лебеда, амброзия, одуванчик, конопля, крапива, полынь, лютик и т.д.) и др.

Пыльцевая бронхиальная астма у детей нередко сочетается с другими проявлениями поллиноза (аллергическим конъюнктивитом и ринитом).

У грудных детей пищевая аллергия имеет большее значение в развитии кожных, гастроинтестинальных и респираторных симптомов, чем ингаляционная аллергия. Свозрастом симптомы ассоциируются с ингаляционными аллергенами, в частности, такими как клещ домашней пыли, аллергены домашних животных, позже пыльцевые и грибковые аллергены.

Высказывается предположение, что ранний контакт с собаками и кошками может оказать протективный эффект отразвития бронхиальной астмы. Удетей, выросших в сельской местности, отмечается снижение частотыразвития бронхиальной астмы, что может быть связано с наличием в окружающей среде эндотоксинов.

Механические и химические факторы – поллютанты, ирританты. Вызывают повышение чувствительности к АГ и гиперреактивность бронхов, особенно на фоне физической нагрузки (парыраздражающих веществ; сигаретный дым; древесная, хлопковая и металлическая пыль; промышленные аэрозоли; поллютанты помещений – оксид азота, окислы азота, окись углерода, формальдегид и др.

Промышленные химические вещества. При этом одни соединения (нитриты, сульфиты и прочие низкомолекулярные вещества) выступают в качестве ирритантов и факторов, усиливающих аллергию, способствующих сенсибилизации к широкому спектру аллергенов, другие, обладающие аллергенными (формальдегид) или гаптенными свойствами (хром, никель),– при определенных условиях сами вызывают сенсибилизацию организма.

Основными поллютантами внутри помещений являются оксид азота, оксид и диоксид углерода, формальдегид. Источниками поллютантов являются газовые плиты, печное отопление, некачественные строительные и отделочные материалы, из-за которых выделяются вредныелетучие органические соединения (volatile organic compounds – VOC).

Курение табака
Курение имеет огромное значение дляразвития бронхиальной астмы. При курении в респираторный тракт проникают ряд составляющих табачного дыма (окись и двуокись углерода, акролеин и др.) и выступают в роли бытовых ирритантов. Табачный дым вызывает оксидативный стресс и стимулирует воспаление как в верхних, так и внижних дыхательных путях. Курение предрасполагает к увеличению уровня Jg E, сенсибилизации к профессиональным АГ и гиперрективности бронхов.

Если беременная женщина курит, то нарушаетсяразвитие бронхов плода. Впоследующем у него высок рискразвития БА. Табачный дым, исходящий от курильщика (пассивное курение), имеет большее термическое и токсическое воздействие, чем дым, вдыхаемый курящим человеком, и поэтому обладает более сильнымраздражающим влиянием на слизистую респираторного тракта. Втабачном дыме содержится более 4500компонентов и частиц, вредно воздействующих на дыхательные пути.

Респираторные инфекции
Инфекции нижних дыхательных путей (вирусы, бактерии, микоплазма, грибки). Вирусы, повреждая слизистую оболочку, вызывают временную потерю ресничек мерцательного эпителия, десквамацию его и некроз. Тем самым они облегчают доступ аллергена к вагальным рецепторам, последующую их стимуляцию, способствуют высвобождению медиаторов, вызывают гиперреактивность бронхов (даже у здоровых людей).

У детей с атопией (атопический фенотип) отмечается склонность к частым вирусным инфекциям. Существуют взаимосвязь между атопией, респираторными вирусами и развитием аллергической сенсибилизации.

Перенесенные в раннем возрасте тяжелые респираторные инфекции увеличивают рискразвития бронхиальной астмы у детей старшего возраста.

Питание
Особое значение придается грудному вскармливанию, которое способно обеспечить защитный эффект в отношенииразвития аллергических заболеваний в первые годы жизни ребенка. Показано, что рискразвития бронхиальной астмы у детей в дошкольном возрасте значительно ниже у тех из них, кто находился на грудном вскармливании хотя бы первые четыре месяца жизни.

Пищевая аллергия в младенческом возрасте может способствоватьразвитию бронхиальной астмы. Угрудных детей она имеет большее значение в развитии кожных, гастроинтестинальных и респираторных симптомов, чем ингаляционная аллергия. Исключение коровьего молока и яиц позволяет уменьшить частоту атопического дерматита, но не предотвращаетразвитие бронхиальной астмы. Рыба и морепродукты могут вызывать у некоторых детей обострение бронхиальной астмы. Некоторые пищевые субстанции, включая салицилаты, пряности, пищевые консерванты, натриевый глутамат и ряд пищевых красителей, могут провоцировать симптомы бронхиальной астмы.

Защитный эффект в отношенииразвития бронхиальной астмы у детей оказывает употребление в пищу фруктов, богатых витамином С. Внескольких исследованиях показано, что содержание соли, баланс липидов и антиоксидантов в пище влияют на тяжесть бронхиальной астмы. Однако трудно провести контролируемые исследования по влиянию комплексных диет на течение бронхиальной астмы.

Получены предварительные доказательства, что витамины, антиоксиданты и ω-3-полиненасыщенные жирные кислоты уменьшают рискразвития бронхиальной астмы и тяжесть симптомов, но нет доказательств того, что эти диетические факторы могут предотвращатьразвитие обострений.

Социально-экономический статус семьи
Социально-экономический статус часто определяет образ жизни, составляющие которого (привычки питания, доступность медицинской помощи, курение и т.д.) могут оказывать влияние на формирование бронхиальной астмы.

Факторы антенатального и перинатального периодов
В качестве факторов риска формирования бронхиальной астмы у детей обсуждается значение недоношенности, перинатального повреждения ЦНС, низкой массы, большихразмеров головы у новорожденных, особенностей течения беременности и родов. Как возможные неблагоприятные факторы рассматриваются: молодой возраст матери, маркеры роста плода, многоплодная беременность.

Соотношение генетических и средовых факторов в развитии БА
	Генетический компонент (подверженность)≈60 %
	Средовой компонент≈40 %

	Гены предрасположенности. Факторы внешней среды

–Гены атопии

–Гены БГР

–Гены легочной функции

–Гены воспаления

–Гены биотрансформации

и т.д.
	–Аллергены

–Поллютанты

–Ирританты

–Триггеры

–Адъюванты

и т.д.


Триггерные механизмы усиления реактивности дыхательных путей и развития бронхоконстрикции представлены в таблице. Триггеры делятся на «провокаторы» и «индукторы». «Провокаторы» – вызывают только приступ. «Индукторы» – способствуют воспалению дыхательных путей и повышению гиперреактивности.

Триггерные факторы БА
	Респираторные инфекции (вирус, микоплазма)

Ирританты (курение сигарет, озон, пыль)

Упражнения

Аллергены ингалляционые

пищевые (пищевые добавки)

Эндокринные факторы
	Изменения погоды(холод)

Время суток

Эмоциональный стресс (смех, плач)

Медикаменты (аспирин, б-блокаторы)

Гастроэзофагальный рефлюкс

Химические вещества (красители)


Бронхиальная астма у детей
У детей иммунологический механизмразвития заболевания является ведущим и определяющим. Вопрос же о неиммунологических формах бронхиальной астмы у детей, как и ранее, является предметом научных дискуссий. По мнению большинства исследователей, неспецифические факторы, провоцирующие бронхиальную астму у детей, вторичны, и их воздействию предшествует сенсибилизация организма и развитие аллергического воспаления бронхов. Современными генетическими исследованиями доказана роль наследственного предрасположения к развитию бронхиальной астмы, однако фенотипическая реализация генотипа обусловливается воздействием факторов окружающей среды. Ключевая роль в развитии бронхиальной астмы у детей принадлежит IgE- зависимому типу аллергической реакции. Сенсибилизация к аллергенам и их повторное воздействие ведет к проявлениям астмы в результатеразвития воспаления дыхательных путей, обратимой обструкции и увеличения бронхиальной реактивности. Однако возможно вовлечение неаллергических механизмов воспаления.

Дети первых двухлет жизни
●Характерна наследственная отягощенность аллергическими заболеваниями (особенно по материнской линии);

●высокая частота аллергических реакций на пищевые продукты, медикаменты, выраженные кожные аллергические проявления,

Дети 2–5лет

●Наиболее частые триггеры – вирусы

Дети 6–12лет

●Провоцируемая вирусами астма.

Профессиональная астма
Профессиональная астма – заболевание, характеризующееся наличием обратимой обструкции и/или гиперреактивности воздухоносных путей, которые обусловлены воспалением, вызванным исключительно факторами производственной среды и никак не связанным с раздражителями вне рабочего места.

От 5 до 20 % случаев вновь возникшей астмы у взрослых, возможно, обусловлены воздействием факторов производственной среды:

–существует несколько сотен веществ, которые могут вызыватьразвитие профессиональной астмы;

–при вдыхании в высоких дозах некоторые иммунологически активные сенсибилизаторы ведут себя как ирританты;

–для ангидридов, акрилатов, циметидина, канифоли, ферментов, пыли зеленого кофе и касторовых бобов, аллергенов пекарского производства, цветочной пыльцы, морепродуктов, изоцианатов, аллергенов лабораторных животных, пиперазина, солей платины, пыли кедрового дерева доказано наличие зависимости «доза-эффект» между частотойразвития профессиональной астмы и концентрацией данных веществ на рабочем месте.

Основные причинные факторы ПБА
	Факторы
	Работники, профессиональная деятельность которых связана с риском ПБА

	Белки животного происхождения (домашних животных, птиц, мышей, рыбный корм и др.)
	Работники сельского хозяйства, ветеринары, лабораторные работники

	Растительные протеины (мучная, зерновая, табачная пыль, пыль кофейных бобов, хлопка, льна и др.)
	Работники сельского хозяйства, булочники, текстильщики, работники пищевой промышленности

	Древесная пыль (западного красного кедра, красного дерева, дуба, березы и др.)
	Столяры, работники мебельной, деревообрабатывающей промышленности

	Краски (антраквинон, кармин, парафенилдиамин и др.)
	Красильщики ткани и меха, работники косметической и парфюмерной промышленности, парикмахеры

	Канифоль
	Работники радиоэлектронной промышленности, паяльщики, электрики

	Энзимы (экстракт панкреатина, папаин, трипсин, пектиназа, детергенты, выделенные из Bacillus subtilis и др.)
	Работники фармацевтической, пищевой и химической промышленности

	Металлы (соли хрома, хромовая кислота, двухромовокислый калий, сульфат никеля, ванадий, соединения платины, кобальта, марганца и др.)
	Работники химических производств, металлообрабатывающей промышленности, электросварщики, работники строительных профессий и др.


	Риск профессиональной астмы наиболее высок в первые годы работы с веществами высокой молекулярной массы (ВММ), преимущественно животного происхождения, а также с агентами с низкой молекулярной массой (НММ), как например ангидриды кислот, изоцианаты и другие химические вещества)


	Наличие в анамнезе атопии является абсолютным фактором риска только для профессиональной астмы, обусловленной воздействием аллергенов с ВММ


	Наличие аллергического ринита повышает рискразвития профессиональной астмы в 4,8раза, преимущественно в первые годы работы.


Патогенез бронхиальной астмы
Воспаление при БА имеет ряд особенностей, характерных для всех аллергических заболеваний; к этим особенностям относятся активация тучных клеток, увеличение количества активированных эозинофилов, Т-лимфоцитов – естественных киллеров, экспрессирующих инвариантный рецептор Т-клеток, а также T-лимфоцитов хелперов 2-готипа (Th2), высвобождающих медиаторы, участвующие в развитии симптомов заболевания. Структурные клетки дыхательных путей также вырабатывают медиаторы воспаления и вносят свойразносторонний вклад в поддержание воспаления. Помимо воспалительной реакции, в дыхательных путях больных БА также выявляются характерные структурные изменения, которые часто рассматривают как процесс ремоделирования бронхов.

Ключевые (основные) положения патогенеза бронхиальной астмы

●БА, независимо от тяжести, является хроническим воспалительным заболеванием дыхательных путей;

●воспаление дыхательных путей ассоциировано с гиперактивностью, бронхиальной обструкцией и респираторными симптомами;

●воспалительный процесс ведет к формированию бронхиальной обструкции, которая может быть представлена острым генерализованным бронхоспазмом, отеком слизистой бронхов, формированием хронических слизистых пробок, перестройкой стенки бронхов;

●атопия, гиперпродукция антител IgE как реакция на воздействие аллергенов окружающей среды, является одним из важнейших факторовразвития БА.

Профилактика бронхиальной астмы
Первичная профилактика проводиться до воздействия известных факторов риска, ассоциированных с данным заболеванием. Ее целью является предотвращение возникновения у лиц высокого риска. Накапливающиеся данные указывают на то, что самым частым предшественником БА является аллергическая сенсибилизация.

Направленностьразвития иммунного ответа на фоне беременности может оказать значительное влияние на формирование атопической (преобладание Тh2-ответа) конституции ребенка, так как наиболее важные механизмы связаны с переключением иммунного ответа с Th2 (свойственного периоду беременности) на Th1. Воздействие факторов, усиливающих или уменьшающих вероятность формирования атопии, может оказаться значимым в любом периоде гестации. Всвязи с этим первичная профилактика бронхиальной астмы должна быть сосредоточена на всех уровняхразвития.

Пренатальные мероприятия. Известно, что уже со второго триместра беременности плод способен продуцировать IgE-антитела, а в амниотической жидкости обнаруживаются значимые количества аллергенов. Поэтому имеется потенциальная возможностьразвития внутриутробной сенсибилизации. Чрезвычайно важно в пренатальном периоде исключить курение и воздействие табачного дыма, прием парацетамола. Других эффективных пренатальных мероприятий по первичной профилактике бронхиальной астмы в настоящее время нет.

Постнатальные мероприятия сводятся к формированию толерантности и к попыткам избежать воздействия аллергенов путем коррекции питания новорожденного. Сэтой целью рекомендуется исключительно грудное вскармливание до возраста 4–6мес. Установлена защитная роль грудного вскармливания в течение первых месяцев в отношении раннего дебюта бронхообструктивного синдрома. Одновременно отмечена тенденция к меньшей частоте сенсибилизации к бытовым аллергенам у этих детей в возрасте 1года. Эффект грудного вскармливания, однако, носит транзиторный характер. Профилактическая роль мероприятий поразвитию толерантности связана в большей степени с временным снижением риска сенсибилизации. Диетические ограничения у матери в период беременности и кормления грудью неэффективны. Исключение из питания тех или иных продуктов возможно лишь в тех случаях, когда сама мать страдает каким – либо аллергическим заболеванием, в связи с чем нуждается в ограничительных диетах. Эффективность ограничения контактов с аэроаллергенами для предупрежденияразвития сенсибилизации остается недоказанной. Тем не менее, в качестве профилактических мероприятий в первые годы жизни у детей с высоким риском атопии рекомендуется исключать задымленность помещений, контакты с домашними поллютантами для уменьшения аллергенной нагрузки на ребенка. Рекомендуется также ограничивать воздействие на беременную и кормящую женщинуразличных профессиональных и бытовых химических аллергенов и ирритантов. Исключить курение и контакт с табачным дымом в период беременности и кормления грудью.

Вторичная профилактика проводиться после того, как первичная сенсибилизация уже произошла, но симптомов заболевания еще нет. Ее целью является предотвращениеразвития хронического, персистирующего заболевания у предрасположенных лиц, у которых имеются ранние признаки болезни.

Для отбора лиц, составляющих группу риска по формированию бронхиальной астмы, ориентируются на следующие предикторы (признаки, указывающие на высокий рискразвития бронхиальной астмы):

●положительный семейный анамнез по бронхиальной астме или аллергии, особенно если наследственность отягощена по линии матери;

●наличие у ребенка других аллергических заболеваний (атопический дерматит, аллергический ринит);

●высокий уровень общего IgE (>30МЕ/мл) в сочетании с выявлением специфических IgE к коровьему молоку/куриному яйцу, к аэроаллергенам.

При имеющейся сенсибилизации рекомендуется элиминация соответствующих воздействий. Кроме раннего прекращения контакта с причинно-значимыми аллергенами основными мероприятиями вторичной профилактики бронхиальной астмы являются: превентивная фармакотерапия и вслучаях моносенсибилизации к неустранимым аллергенам – аллергенспецифическая иммунотерапия.

Третичная профилактика включает устранение аллергенов и неспецифических триггеров при уже диагностированной бронхиальной астме. Ее целью является улучшение контроля бронхиальной астмы и уменьшение потребности в медикаментозной терапии и предотвращение обострения или ухудшения, которое можетразвиться при контакте с идентифицированным аллергенами илираздражающими агентами. Чаще всего провоцирующими факторами являются аллергены, поллютанты, пищевые продукты и лекарственные препараты. Для выявления триггеров необходима постоянная образовательная работа с больными и родителями детей, правильная организация мониторирования симптомов бронхиальной астмы, пикфлоуметрии, ведение дневника.

Ключевые положения:
1.Медикаментозное лечение больных с подтвержденной БА является высокоэффективным методом контроля симптомов и улучшения качества жизни. Однако необходимо при любой возможности принимать меры для предотвращенияразвития БА, симптомов БА или обострения БА путем уменьшения или устранения воздействия факторов риска.

2.Внастоящее время существуют лишь небольшое количество мероприятий, которые можно рекомендовать для профилактики БА, так как в развитии этого заболевания участвуют сложные и до конца не выясненные механизмы.

3.Обострение БА могут быть вызваны многими факторами риска, которые иногда называются триггерами; к их числу относятся аллергены, вирусные инфекции, поллютанты и лекарственные препараты.

4.Уменьшение воздействия на пациентов некоторых категорий факторов риска позволяет улучшить контроль над БА и снизить потребность в лекарствах.

5.Раннее выявление профессиональных сенсибилизаторов и предупреждение любого последующего их воздействия на сенсибилизированнных пациентов являются важными компонентами лечения профессиональной БА.

Мероприятия для уменьшения действия бытовых, клещевых аллергенов и аллергенов домашних животных:
●снижение влажности в жилых помещениях с помощью соответствующего оборудования, адекватная вентиляция жилища, обеспечивающая поддержание влажности в доме до 50 % и ниже;

●регулярная стирка постельного белья (1–2раза в неделю) при температуре 55–60 °C;

●использование чехлов из непроницаемых для клещей тканей;

●применение для уборки жилища вакуумных пылесосов;

●замена ковров и ковровых покрытий на легко моющиеся линолеум или паркет, гардин и занавесок в спальне на моющиеся жалюзи, мебели с тканевым покрытием на моющуюся кожаную или виниловую;

●устранение мягких игрушек из спальни, при необходимости их стирка в горячей воде 55–60 °C или замораживание в морозильной камере;

●уничтожение тараканов с помощью соответствующих инсектицидов;

●блокирование мест их обитания (шпаклевание трещин в стенах, потолках, полах);

●устранение доступа насекомых к остаткам пищи;

●мытье пола водой с детергентами для устранения загрязненности и аллергенов;

●проветривание помещений в те часы, когда концентрация пыльцы в воздухе наименьшая (например, вечером) и закрывание окон днем в пик поллинации;

●ношение солнцезащитных очков для уменьшения попадания пыльцы на слизистую глаз;

●исключение контактов с травой, сеном, участия в сезонных сельскохозяйственных работах;

●проведение в квартире ежедневной влажной уборки;

●ограничить прогулки в жаркую, сухую, ветреную погоду. Не выезжать в такую погоду в парк, поле, лес. Наилучшее время прогулки – после дождя;

●придя домой с улицы, вымыть не только руки, но и лицо. Для умывания можно использовать только водопроводную воду. На поверхности водоемов и открытых емкостей с водой осаждается много пыльцы;

●ежедневно вечером мыть голову и менять полотенце;

●исключение из питания пищевых продуктов с перекрестной аллергенной реактивностью;

●отказ от использования для лечения фитопрепаратов, от применения растительных косметических средств (мыло, шампуни, кремы, бальзамы и т.п.).

●если возможно, найти для домашнего животного другого владельца и не заводить новых домашних животных;

●после удаления животного из квартиры провести неоднократную тщательную уборку помещения для полного удаления следов слюны, экскрементов, перхоти, шерсти животного. Обычно симптомы бронхиальной астмы исчезают через 6 месяцев после того, как из дома удаляют любых домашних животных, которые могли быть источником аллергена, спровоцировавшегоразвитие заболевания;

●не допускать животное в спальную комнату и, если возможно, содержать животное вне дома;

●ковры, матрацы, покрытия подвергать регулярной вакуумной чистке;

●не посещать цирк, зоопарк и дома, где есть животные;

●не пользоваться одеждой из шерсти, меха животных;

●использовать фильтры высокоэффективной очистки, использовать осушители воздуха для помещений с повышенной (более 50–60 %) влажностью;

●хранить книги, одежду, постельное белье только в закрытых шкафах. Несезонную одежду и обувь, неиспользуемые игрушки можно упаковать в полиэтилен;

●не держать много комнатных растений – в цветочных горшкахразмножаются плесневые грибы, что является источником грибковых аллергенов. Регулярно пересаживать цветы в свежий грунт;

●использовать противогрибковые средства для обработки поверхностей в ванной комнате и других помещениях для уничтожения грибов;

●заменить ковровые покрытия и обои на легко моющиеся материалы;

●незамедлительно устранять любые протечки воды в доме для предотвращения высокой влажности и появления пятен плесени;

●не принимать участие в садовых работах осенью и весной, так как лежалые листья и трава служат источником плесневых грибков в воздухе;

●устранять активное и пассивное курение;

●проводить адекватную вентиляцию и применять вытяжные устройства, позволяющие снизить концентрацию оксида и диоксида азота, оксида и диоксида углерода, бытовых аэрозолей;

●впериоды особо интенсивного загрязнения атмосферного воздуха (смог) в результате погодных и атмосферных условий стремиться оставаться дома в чистом, хорошо кондиционируемом помещении.

Мероприятия по снижению пищевой аллергии:
●подлежат полному исключению из применения лекарственные препараты, в особенности аспирин и другие нестероидные противовоспалительные средства, в связи с их способностью запускать особые механизмы аллергии, которые могут привести к тяжелым и жизнеугрожающим обострениям бронхиальной астмы. Важным является анамнестическое выявление аллергии на антибиотики с последующим исключением этой группы препаратов ввиду угрозыразвития анафилактических реакций;

●консерванты, красители, ароматизаторы, стабилизаторы и лекарства, которые присутствуют в пищевых продуктах вызывают тяжелые обострения бронхиальной астмы; поэтому такие продукты должны быть исключены из рациона пациентов с повышенной чувствительностью к ним;

●рекомендуется полностью избегать тех пищевых продуктов, роль которых доказана клинически и результатами аллергологического обследования в развитии бронхиальной обструкции;

●ограничиваются газированные напитки, консервы, жевательные резинки, содержащиеразличные эссенции, красители, консерванты, эмульгаторы.

Роль медицинских осмотров для профилактки профессиональной астмы:
	Предварительный (при приеме на работу) и периодические медицинские осмотры в рамках приказа №302-Н от 12.04.2011 Минздравсоцразвития являются ключевым звеном в предупрежденииразвития профессиональной астмы, своевременном ее выявлении и профилактики потери трудоспособности больных

	Использование специализированных вопросников позволяет отделить работников с низким уровнем профессионального риска, от тех лиц, которые нуждаются в проведении дополнительных исследований и организационных мероприятий

	Работники с ранее установленным диагнозом бронхиальной астмы имеют повышенный риск ухудшения течения заболевания при контакте с производственными аэрозолями (астма, агравированная условиями труда) вплоть до потери трудоспособности, о чем должны быть предупреждены при приеме на работу

	Указание в анамнезе на атопию не позволяет прогнозировать формирование в будущем сенсибилизации к профессиональным аллергенам, профессиональной аллергии или астмы

Сочетаниеразличных методов исследования (анкетный скрининг, клинико-функциональная диагностика, иммунологические тесты и т.д.) повышает диагностическую ценность профилактического осмотра


Тактика ведения больных и профилактика профессиональной астмы (ПА):
	Медикаментозное лечение ПА не способно предотвратить ее прогрессирование в случаях продолжения работы в контакте с причинным фактором

	Своевременный перевод на работу вне контакта с причинным фактором обеспечивает купирование симптомов ПА

	Снижение концентрации агентов в воздухе рабочей зоны может привести к уменьшению или купированию симптомов ПА. Однако этот подход менее эффективен, чем полное прекращения контакта с этиологическим фактором астмы

	Применение средств индивидуальной защиты органов дыхания от воздействия производственных аэрозолей может привести к улучшению течения астмы, но не к полному исчезновению респираторных симптомов и обструкции дыхательных путей


Образование и обучение пациентов с БА
	
	Результаты исследований
	Рекомендации

	Обучение пациентов
	Основу обучения составляет представление необходимой информации о заболевании, составление индивидуального плана лечения для пациента, и обучение технике управляемого самоведения
	Необходимо обучение больных БА основным техникам мониторирования своего состояния, следование индивидуальному плану действия, проведение регулярной оценки состояния врачом. На каждом этапе лечения (госпитализация, повторные консультации) проводится ревизия плана управляемого самоведения пациента

	Физическая реабилитация
	Физическая реабилитация улучшает сердечно-легочную функцию. Врезультате проведения тренировки при физической нагрузке увеличивается максимальное потребление кислорода и увеличивается максимальная вентиляция легких
	Нет достаточной доказательной базы. По имеющимся наблюдениям применение тренировки с аэробной нагрузкой, плавание, тренировка инспираторной мускулатуры с пороговой дозированной нагрузкой улучшает течение БА


Диспансерное наблюдение больных бронхиальной астмой
Ключевые положения:
●цель диспансерного наблюдения – предотвращение прогрессирования заболевания и достижение контроля БА;

●диспансерное наблюдение предусматривает этапность, доступность, преемственность на основе унифицированных подходов к диагностике, лечению и профилактике.

Для получения объективной информации об уровне контроля бронхиальной астмы в рамках обычной работы врача былиразработаны простые вопросники, основанные на оценке пациентом собственного состояния (или родителями состояния ребенка). Тест по контролю над астмой у детей (The Childhood Asthma Test – ACT детский) предназначен для детей 4–11лет. С12лет используют взрослый тест по контролю над астмой (ACT), ACQ (Asthma Control Questionnaire, официальное название «Вопросник по контролю симптомов астмы»). Тест по контролю над астмой (ACT) рекомендован международным руководством по бронхиальной астме (GINA 2006, 2007).

 Для больных бронхиальной астмой (БА) и хроническими обструктивными болезнями легких (ХОБЛ) реализуются образовательные программы респираторной школы. Согласно основным нормативным документам по лечению бронхиальной астмы и хронической обструктивной болезни легких одной из важных составляющих в терапии данной категории больных является их обучение. Для достижения эффективности проводимой терапии больным с БА и ХОБЛ необходимо понимание ими природы заболевания, факторов риска, ведущих к прогрессировании болезни, формирование сознательного отношения к процессу лечения, выработке у него необходимых практических навыков использования современных средств доставки медикаментов, проведения мониторинга состояния, побуждение к отказу от курения, понимание собственной роли и роли специалистов в достижении оптимального процесса лечения и его результатов.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Увеличение распространенности и ущерба от ХОБЛ в ближайшее время можно объяснить:

а)генетической предрасположенностью

б)несбалансированным питанием

в)продолжающимся воздействием экзогенных факторов риска

в)снижением распространенности курения в популяции

2.Широкому распространению ХОБЛ во всем мире способствует:

а)генетическая предрасположенность

б)рост табакокурения

в)снижение распростаненности табакокурения

г)полноценное питание

3.Повышает рискразвития бронхиальной астмы все, кроме:

а)наличие астмы в семейном анамнезе

б)атопический дерматит в первые годы жизни

в)грудное вскармливание

г)курение в семье

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Женщина 38лет. Сестра пациентки страдает полипозным риносинуситом, у матери больной пищевая аллергия в виде крапивницы на цитрусовые. Пациентка работает вязальщицей на текстильном предприятии, имеет постоянный контакт с шерстью. Втечение последнихлет отмечает частые ОРЗ – 2–3раза в год. Ванамнезе отмечены аллергические реакции на прием ампициллина – заложенность носа, слезотечение; цитрусовые и клубника – крапивница. Из анамнеза заболевания известно, что в течение многихлет беспокоит практически постоянная заложенность носа. Курит до 7сигарет в день.

Состояние удовлетворительное, вес 87кг, рост 168см, ЧД16 в мин. При перкуссии легких – лёгочный звук, дыхание везикулярное. ЧСС76 в мин. АД 110/70ммрт.ст. Тоны сердца ритмичные. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увеличены.

Общий анализ крови: гемоглобин 120г/л; эритр. 4,5млн, ЦП 0,79; лейк. 6,0тыс.; сегм. 68 %, лимф. 22 %; эоз. 5 %; мон. 5 %, СОЭ 10мм/час.

При рентгенологическом исследовании органов грудной клетки – очаговые и инфильтративные изменения не обнаружены.

ЗАДАНИЕ
1.Имеет ли пациентка факторы рискаразвития у неё заболевания лёгких?

2.Тактика ведения пациентки.

3.Приведите примеры профессийсфер профессиональной деятельности, сопряжённых с рискомразвития профессиональной патологии лёгких.

Глава 13. ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОФИЛАКТИКА

Болезни органов пищеварения остаются актуальной проблемой клинической медицины, привлекают к себе внимание, как практикующих врачей, так и организаторов здравоохранения. Во всем мире ежегодно увеличивается количество людей, страдающих заболеваниями желудочно-кишечного тракта и гепатобилиарной системы.

Общая заболеваемость населения Российской Федерации по классу «Болезни органов пищеварения» возросла. Втечение последних 15лет сохраняются стабильными уровни первичной заболеваемости болезнями органов пищеварения. За последние годы не только увеличивается распространённость заболеваний органов пищеварения, но и отмечается изменение структуры и патоморфоза этой патологии: стала превалировать патология верхних отделов желудочно-кишечного тракта, наблюдается нивелирование половыхразличий в частоте встречаемости желчнокаменной болезни, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки; происходит расширение возрастных границ формирования патологии органов пищеварения. Прослеживается отчетливый тренд к увеличению заболеваемости патологией верхних отделов желудочно-кишечного тракта, а именно гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, гастритами и дуоденитами, жирового гепатоза печени.

Среди заболеваний верхних отделов пищеварительного тракта наиболее распространены язвенная болезнь и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Всреднем в странах Западной Европы до 8,2 % населения болеет язвенной болезнью, в Германии каждый 10-йвзрослый житель страны, в Великобритании – 15 % населения, в США от 7 до 10 % жителей, в Японии – 11 %, в Индии – 25 %. Согласно отчетам МЗ РФ, за последние годы доля больных с впервые выявленной язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) в России возросла с 18 до 26 %, а на диспансерном учёте с этим диагнозом в стране сейчас находится около 3млн. человек. Стабильно высокий уровень дисфункций желчного пузыря в структуре болезней органов пищеварения. Установлено, что по частоте они занимают второе место и уступают лишь хроническим гастритам и дуоденитам. Существенным аргументом, определяющим медико-социальную значимость болезней органов пищеварения, служит то, что этой патологией страдают все возрастные группы населения. Впоследнее 10-летие частота болезней органов пищеварения у детей и подростков увеличилась в 3раза.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
Проблема гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) в последнее время привлекает к себе внимание ученых и практикующих врачей многих стран мира. Это связано, в первую очередь, с ростом распространенности ГЭРБ, широким спектром предъявляемых пациентами жалоб, в том числе и «внеэзофагеального» характера,развитием таких серьезных осложнений, как пищевод Баррета (ПБ) и аденокарцинома пищевода (АКП), а также продолжительностью консервативной терапии и вряде случаев неизбежностью хирургического вмешательства.

ГЭРБ по праву считают заболеванием XXI века. Данная патология в общей популяции встречается в 29 % случаев, при этом симптомы заболевания отмечаются одинаково часто как у мужчин, так и у женщин. Особенность поражения больных ГЭРБ состоит в том, что с 18лет частота заболевания увеличивается, при благоприятном течении к 75–85годам снижается, исключение составляют больные с пептической язвой пищевода. Необходимо обратить внимание на тот факт, что практические врачи и сами пациенты недооценивают значения этого заболевания и менее 1/3 больных с ГЭРБ обращаются к врачу. Вбольшинстве случаев больные поздно обращаются за медицинской помощью и даже при выраженных симптомах лечатся самостоятельно. Врачи, в свою очередь, плохо осведомлены о данном заболевании и недооценивают его последствия, не рационально проводят терапию рефлюкс-эзофагита. Крайне редко диагностируется такое серьезное осложнение, как пищевод Баррета, являющееся предраковым состоянием.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – это хроническое рецидивирующее заболевание, обусловленное нарушением моторно-эвакуаторной функции органов гастроэзофагеальной зоны и характеризующееся спонтанным или регулярно повторяющимся забрасыванием в пищевод желудочного или дуоденального содержимого, что приводит к повреждению дистального отдела пищевода с развитием в нем функциональных нарушений и/или дистрофических изменений неороговевающего многослойного плоского эпителия, простого (катарального), эрозивного или язвенного эзофагита (рефлюкс-эзофагита), а у части больных со временем – цилиндроклеточной (железистой) метаплазии (пищевода Баррета).

Эпидемиология
Распространенность ГЭРБ среди взрослого населения составляет до 40 %. Широкие эпидемиологические исследования свидетельствуют о том, что 40 % лиц постоянно (сразличной частотой) испытывают изжогу – основной симптом ГЭРБ. Вцелом, распространенность ГЭРБ в России среди взрослого населения составляет 40–60 %, причем у 45–80 % лиц с ГЭРБ обнаруживается эзофагит. Вобщей популяции населения распространенность эзофагита оценивается в 5–6 %; при этом у 65–90 % больных отмечается незначительно выраженный и умеренный эзофагит, у 10–35 % – тяжелый эзофагит. Частота возникновения тяжелого эзофагита в общей популяции составляет 5случаев на 100000населения в год. Распространенность пищевода Баррета среди лиц с эзофагитом приближается к 8 % с колебаниями в диапазоне от 5 до 30 %. Впоследние десятилетия наблюдается рост заболеваемости АКП, котораяразвивается на фоне прогрессирования диспластических изменений в метаплазированном эпителии слизистой оболочки дистального отдела пищевода. АКПразвивается у 0,5 % больных при низкой степени дисплазии эпителия, у 6 % в год – при дисплазии высокой степени и менее чем у 0,1 % – без дисплазии.

Формирование стриктур пищевода отмечено у 7–23 % больных эрозивно-язвенным эзофагитом, возникновение кровотечений – у 2 % пациентов. Среди лиц старше 80лет с желудочно-кишечными кровотечениями эрозии и язвы пищевода были их причиной в 21 % случаев, среди пациентов отделений интенсивной терапии, перенесших операции, – в 25 % случаев.

Патогенез
Физиологические предпосылки. Впроцессе пищеварения у здоровых лиц часть содержимого забрасывается из желудка в пищевод – гастроэзофагеальный рефлюкс. Вфизиологических условиях гастроэзофагеальный рефлюкс происходит нечасто, в среднем – 1заброс в час. При этом сразу же происходит клиренс (очищение) пищевода, который определяется скоростью убывания химическогораздражителя из полости пищевода в желудок. Внорме регургитированное содержимое желудка быстро удаляются из пищевода. Определенную роль в очищении пищевода и нейтрализации регургитата играет непрерывно стекающая по его стенкам слюна, которая содержит бикарбонаты. Таким образом, осуществляется эффективный физиологический клиренс.

В физиологических условиях продолжительность и выраженность гастроэзофагеального рефлюкса может приводить к закислению среды в дистальной части пищевода (рН<4,0) не более чем 4,2 % времени (при проведении суточного мониторирования рН). При постоянном увеличении этого временного промежутка пищеводный рефлюкс может считаться патологическим.

В норме для предупреждения повреждения слизистой оболочки (СО) пищевода включаются следующие защитные механизмы:
1.Антирефлюксная барьерная функция гастроэзофагеального соединения и нижнего пищеводного сфинктера.

2.Эзофагеальное очищение (клиренс).

3.Резистентность слизистой оболочки пищевода.

4.Своевременное удаление желудочного содержимого.

5.Контроль кислотообразующей функции желудка.

Факторы, предрасполагающие к развитию ГЭРБ:
●повторяющиеся стрессы;

●ожирение;

●длительные запоры;

●систематические наклоны (позы «пьющего из ручья» или «огородника»);

●беременность (за счет повышения внутрибрюшного давления и действия прогестерона, понижающего активность пищеводного жома);

●курение;

●злоупотребление алкоголем;

●грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;

●прием некоторых лекарственных препаратов: антагонистов кальция, антихолинергических препаратов, бета-блокаторов, бензодиазепинов, снотворных препаратов, теофиллина и др.;

●частое употребление некоторых пищевых продуктов: жиров, шоколада, кофе, фруктовых соков, острых приправ, томатов, газированных напитков.

Основными патофизиологическими причинамиразвития ГЭРБ являются:
●нарушение запирательного механизма кардии – снижение функциональной активности нежнепищеводного жома;

●патологический рефлюкс желудочного или дуоденального содержимого в пищевод, сопровождающийся чрезмерно продолжительным контактом химуса со слизистой пищевода, приводящей к ее воспалению;

●снижение пищеводного клиренса, вызванного нарушениями моторной активности пищевода;

●снижение резистентности слизистой пищевода.

Центральным механизмом формирования ГЭРБ служит нарушение функциональной активности нижнепищеводного жома, давление в котором в норме составляет около 20ммрт.ст., а при ГЭРБ редко достигает 10ммрт.ст. При этом резко нарастает частота его расслаблений и одновременно, естественно, удлиняется клиренс. Если в норме он составляет в среднем 400с, то при ГЭРБ – 600–800с, то есть удлиняется почти вдвое. Это приводит к поступлению в просвет пищевода регургитата, чаще всего кислого, богатого пепсином, который, как известно, является единственным пищеварительным ферментом, способным переваривать живую ткань.

Тонус нижнего пищеводного сфинктера (НПС) находится под воздействием значительного числа экзогенных и эндогенных факторов:
●давление в НПС снижается под влиянием ряда гастроинтестинальных гормонов: глюкагона, соматостатина, холецистокинина, секретина, вазоактивного интестинального гормона, энкефалинов; повышают давление: гастрин, мотилин, субстанция Р;

●депрессивное воздействие на НПС оказывают некоторые лекарственные препараты (антихолинергические вещества, «бета»- блокаторы, антагонисты кальция, нитраты и др.);

●тонус НПС снижают некоторые продукты питания: жиры, шоколад, цитрусовые, томаты, а также кофе, алкоголь, курение.

Также может вызвать гастроэзофагеальный рефлюкс прямое поражение мышечной ткани кардиального сфинктера (хирургические вмешательства, длительное присутствие назогастрально зонда, бужирование пищевода, склеродермия).

Определенное значение в возникновении гастроэзофагеального рефлюкса предается спонтанному расслаблению НПС. Внорме релаксация НПС продолжается 5–30с. Убольшинства пациентов с ГЭРБ возникают повторные эпизоды спонтанных релаксаций НПС, не поддающиеся адекватному контролю.

Релаксации НПС могут быть связаны с глотанием, что наблюдается в 5–10 % рефлюксных эпизодов. Их причина – нарушенная перистальтика пищевода. Следует отметить, что современные прокинетики недостаточно эффективно уменьшают число эпизодов расслабления НПС. Вперспективе еще предстоит расшифровка механизмов регуляции функции НПС и внедрение в клиническую практику новых прокинетических препаратов.

Первичная профилактика ГЭРБ
Цель первичной профилактики ГЭРБ – предупреждениеразвития заболевания. Первичная профилактика заключается в соблюдении ряда рекомендаций:

●необходимо исключить – переедание, «перекусывание» в ночное время, лежание после еды; ограничить продукты, богатые жиром (цельное молоко, сливки, жирная рыба, гусь, утка, свинина, жирная говядина, баранина, торты, пирожные), напитки, содержащие кофеин (кофе, крепкий чай или кола), шоколад, продукты, содержащие мяту перечную и перец (все они снижают тонус НПС); цитрусовые и томаты, жареное, лук и чеснок, поскольку они оказывают прямоераздражающее воздействие на чувствительную слизистую пищевода, газированные напитки;

●рекомендуется 3–4 –разовое питание;

●воздержание от курения;

●воздержание от злоупотребления алкоголем;

●при необходимости снижение массы тела;

●прием по строгим показаниям лекарств, вызывающих рефлюкс (антихолинергические, спазмолитики, седативные и транквилизаторы, ингибиторы кальциевых каналов, р-блокаторы, теофиллин, простагландины, нитраты) и повреждающих слизистую оболочку (нестероидные противовоспалительные средства);

●нормализация работы кишечника;

●ограничение нагрузок, повышающих внутрибрюшное давление, ношения корсетов, бандажей и тугих поясов; поднятия тяжестей более 8–10кг на обе руки; работ, сопряженных с наклоном туловища вперед; физических упражнений, связанных с перенапряжением мышц брюшного пресса;

●минимизация стрессовых факторов.

Цель вторичной профилактики ГЭРБ – снижение частоты рецидивов и предотвращения прогрессирования заболевания. Обязательным компонентом вторичной профилактики является соблюдение вышеизложенных рекомендаций по первичной профилактике.

Необходимо побуждать пациентов с ГЭРБ к изменению образ жизни и диетическим ограничениям, а также предоставлять им устные, печатные и электронные материалы с целью предупреждения рефлюкса. При обучении пациентам с ГЭРБразъясняют необходимость длительной поддерживающей терапии антисекреторными препаратами и предупреждают о возможных осложнениях заболевания. При регулярных посещениях врача пациентов с ГЭРБ информируют о возможностиразвития осложнений заболевания и объясняют необходимость информирования лечащего врача о сохранении симптомов на фоне лечения или появления новых симптомов. Для поддержания длительной ремиссии заболевания используют наиболее эффективные режимы лечения.

При наличии как пищеводных, так и внепищеводных проявлений ГЭРБ эффективно назначение ингибиторов протонной помпы. Ингибиторы протонной помпы (ИПП) – это препараты, подавляющие активность фермента Н+, К+– АТФазы, находящегося на апикальной мембране париетальной клетки и осуществляющего последний этап синтеза соляной кислоты. На сегодняшний день ИПП считаются наиболее эффективными и безопасными препаратами для лечения ГЭРБ. Вклинических исследованиях ИПП постоянно демонстрируют наибольшую эффективность в лечении эрозивного эзофагита и купировании ГЭРБ-ассоциированных симптомов Стандартные дозы ИПП (омепразола, лансопразола, пантопразола, рабепразола) имеют сопоставимые показатели частоты достижения стойкой ремиссии при рефлюкс-эзофагите ГЭРБ.

Как уже отмечалось выше, ГЭРБ характеризуется обычно хроническим рецидивирующим течением. Больные, у которых клинические симптомы заболевания не сопровождаютсяразвитием эзофагита, нуждаются в приеме препаратов pro re nata – по требованию. Однако, у пациентов с эрозивно-язвенным эзофагитом при таком режиме поддерживающей терапии останется высокий риск (80–90 %)развития рецидива заболевания в течение года. Вероятность возникновения рецидивов возрастает в случаях устойчивости начальных стадий эзофагита к терапии антисекреторными препаратами, а также при обнаружении низкого давления в нижнем пищеводном сфинктере. Такие больные нуждаются в длительном применении высоких доз антисекреторных препаратов.

Больные ГЭРБ подлежат активному диспансерному наблюдению с контрольным обследованием, проводимым не реже 1раза в год. При наличии осложнений необходимо обследовать таких пациентов 2раза в год, в том числе с применением эндоскопического и морфологического исследования. Вособую группу следует выделять пациентов, у которых диагностирован пищевод Баррета.

Критериями успешной вторичной профилактики принято считать уменьшение числа обострений заболевания, отсутствие прогрессирования, снижение степени тяжести рефлюкс-эзофагита и предупреждениеразвития осложнений.

Хронический гастрит
Хронический гастрит – самое распространённое соматическое заболевание. Данный диагноз является морфологическим и, вследствие этого, при отсутствии результатов морфологического исследования, высок риск гипердиагностики заболевания.

Этиопатогенез
Заболевание полиэтиологическое. Можно выделить две группы причин:

1.Экзогенные:

●Инфицирование H. Pylori.

●Алиментарные факторы: длительное нарушение режима и ритма питания употребление пищи,раздражающей желудок.

●Злоупотребление алкоголем.

●Длительное курение.

●Длительный приёмраздражающих ЖКТ медицинских препаратов: глюкокортикоиды, нестероидные противовоспалительные препараты, и др.

●Длительный профессиональный контакт (пыль, парыраздражающих веществ).

2.Эндогенные:

●Длительное нервное напряжение.

●Эндокринная патология: сахарный диабет, тиреотоксикоз, гипотиреоз.

●Хронический дефицит витамина В 12, железа.

●Хроническая почечная недостаточность.

●Хроническая печёночная недостаточность.

●Дуоденогастральные рефлюксы.

●Аутоиммунные механизмы.

Многочисленные эпидемиологические исследования выявили широкое распространение H.pylori-инфекции – ей подвержено около 60 % населения планеты.

Существуют два варианта распространенности H.pylori. Согласно первому варианту, характерному в основном дляразвивающихся стран (Нигерия, Чили, Бразилия, Перу, Таиланд, Саудовская Аравия), H.pylori выявляется с высокой частотой уже в детском возрасте (инфицировано до – 90 % детей), а к 30-тигодам H.pylori инфицировано почти все население.

При другом варианте распространенности H.pylori идет постепенное нарастание инфицированности с возрастом человека – у детей в 5–15 % случаев, а у взрослых в 20–65 %. Этот вариант распространенности H.pylori встречается в основном в развитых странах – Финляндии, США, Бельгии, Италии, Франции.

H.pylori-инфекция носит персистентный характер. Однако лишь часть инфицированных заболевает манифестными формами хеликобактериоза. Причины этого кроются, как предполагают, в неполной диагностике заболевания, особенностях реактивности макроорганизма и/или в различиях вирулентности возбудителя. Имеются доказательства существованияразличных генотипов H.pylori, которые, возможно,различны по факторам вирулентности.

Эти бактерии вырабатывают ряд ферментов (уреаза, протеазы, фосфолипазы), повреждающих защитный барьер слизистой оболочки, а такжеразличные цитотоксины. Наиболее патогенные – CagA-, VacA-позитивные штаммы Н.pylori. Они экспрессируют ген, ассоциированыый с цитотоксином, и продуцируют вакуолизирующий цитотоксин, который приводит к образованию цитоплазматических вакуолей и гибели эпителиальных клеток. Ген CagA кодирует синтез белка массой 128кДа, оказывающего прямое повреждающее действие на слизистую оболочку. Н. pylori способствует высвобождению в слизистой оболочке желудка интерлейкинов, лизосомальных энзимов, фактора некроза опухолей. Это вызываетразвитие воспалительных процессов в слизистой оболочке желудка. Обсеменение слизистой оболочки желудка Н. pylori сопровождаетсяразвитием поверхностного антрального гастрита и дуоденита и приводит к повышению выработки гастрина и снижению продукции соматостатина с последующим усилением секреции соляной кислоты. Избыточное количество соляной кислоты, попадая в просвет двенадцатиперстной кишки, в условиях относительного дефицита панкреатических бикарбонатов способствует прогрессированию дуоденита и, кроме того, обуславливает образование в двенадцатиперстной кишке участков желудочной метаплазии (перестройки эпителия дуоденальной слизистой оболочки по желудочному типу), быстро заселяемых Н.pylori. Вдальнейшем, при неблагоприятном течении, особенно при наличии дополнительных этиологических факторов в участках метаплазированной слизистой оболочки формируется язвенный дефект.

Источники и пути передачи возбудителя: источником инфекции является человек. Жизнеспособные штаммы H.pylori выделены из содержимого желудка, двенадцатиперстной кишки, пищевода, фекалий людей с активным гастритом и язвенной болезнью. Не исключается также участие и других приматов в эпидпроцессе. Обсуждается, но подвергается сомнению роль домашних животных (свиней, рогатого скота) и продовольственных продуктов из мяса и молока этих животных в передаче H.pylori.

Пути передачи возбудителя:
●Наиболее изученным является контактный механизм передачи инфекции от больного человека или бактерионосителя орально-оральным или фекально-оральным путем.

●Возможен также механизм передачи инфекции через грязные руки.

●Высказываются предположения о наличии трансплацентарного пути передачи хеликобактерной инфекции.

●В настоящее время получены четкие доказательства ятрогенной передачи H.pylori – инфекции от пациента к пациенту через медицинские инструменты (при гастроскопии и других видах инструментального исследования желудка и двенадцатиперстной кишки) – в тех случаях, когда не учитывается инфекционная этиология заболеваний желудка и не принимаются должные меры по обеззараживанию инструментов.

Факторы передачи возбудителя. Наиболее вероятные факторы передачи – вода и пища. Несмотря на свою лабильность в условиях искусственного культивирования, H.pylori способен выживать в охлажденной речной воде в течение нескольких дней. Имеются данные о возможности выживания H.pylori в зубном налете, слюне, рвотных массах и желудочном соке.

Группы риска:
●Высокий уровень инфицированности населения в ряде стран определяется, прежде всего, неудовлетворительными социально-экономическими условиями жизни людей в детстве.

●Факторами рискаразвития хеликобактерной инфекции являются: перенаселенность жилых помещений, общие кровати, отсутствие достаточного количества горячей воды.

●Контингентами риска являются семьи хеликобактер-позитивных больных.

●Медицинский персонал гастроэнтерологических клиник (хирурги, эндоскописты, обслуживающий персонал), контингенты специнтернатов, психиатрических стационаров, детских домов.

В основе процессаразвития гастрита лежит воспаление, вызванное действием экзогенных, эндогенных факторов или их сочетанием. Врезультате этого возможноразвитие морфологических изменений слизистой оболочки с нарушением процессов пролиферации, дифференциации и слущивания эпителия, изменением структуры слизистой оболочки. Наблюдаетсяразличная степень атрофии слизистой, а также, процессы метаплазии и дисплазии. Результатом этих явлений может являться появлениеразличных вариантов нарушения секреции, моторных нарушений.

Профилактикаразвития хронического гастрита
●Личная гигиена, направленная на предотвращение инвазии Н.pylori.

●Соблюдение режима дня.

●Рациональная физическая нагрузка.

●Отказ от курения и ограничение приема алкоголя.

●Рациональное питание.

●Минимизировать влияние стрессовых факторов.

●Приём НПВС строго по показаниям, использование селективных ингибиторов ЦОГ-2, или применение НПВП совместно с мизопростолом или ингибиторами протоновой помпы ИПП.

●Исключить или минимизировать влияние профессиональных вредностей.

●Максимально раннее выявление хеликобактериоза и проведение эрадикации Н.pylori (полное уничтожение вегетативных и кокковых форм Н.pylori в желудке).

Схемы эрадикационной терапии обязательно включают в себя наряду с антибиотиками и ИПП. Согласно рекомендациям последнего согласительного совещания Европейской рабочей группы по изучению H.pylori «Маастрихт-4» (Флоренция, 2010), выбор той или иной схемы эрадикации зависит от частоты резистентности штаммов Н.pylori в данном регионе к кларитромицину. Поскольку показатели устойчивости штаммов Н.pylori к кларитромицину в России не превышают 10 %, схемой первой линии, является стандартная тройная схема эрадикационной терапии, включающая в себя ИПП (в стандартной дозе 2раза в сутки), кларитромицин (по 500мг 2раза в сутки) амоксициллин (по 1000мг 2раза в сутки) в теченние 10–14дней.

●Больше внимание должно быть уделено выявлению и эффективному лечению острого гастрита, кишечных инфекций, гельминтозов, хронических заболеваний печени, желчных путей, поджелудочной железы.

Вторичная профилактика хронического гастрита заключается в проведении успешного курса эрадикации H.pylori. Это касается всех H.pylori позитивных больных ХГ. Успешная антихеликобактерная терапия обеспечивает большинству больных выздоровление или существенное улучшение клинической картины и морфологических характеристик слизистой оболочки желудка. Эрадикация H.pylori позволяет прервать трагическую последовательность прогрессирования изменений слизистой оболочки желудка (воспаление→атрофия→метаплазия→дисплазия→рак).

Необходим эндоскопический контроль за лицами, длительно принимающими НПВП.

Учитывая повышенный рискразвития рака у лиц с хроническим гастритом (антральный поверхностный гастрит, диффузный поверхностный гастрит в возрасте до 40лет) и полипами слизистой, требуется регулярное эндоскопическое наблюдение.

Важную роль в профилактике играет санаторно-курортное лечение. Санаторное лечение включает питье минеральных вод, лечебное питание, бальнео- и климатолечение, физиотерапию. Питье минеральных вод – эффективный лечебный фактор.

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБЖ и ЯБДК) – хроническое рецидивирующее заболевание, протекающее с чередованием периодов обострения и ремиссии, основное проявление которого – образование дефекта (язвы) в стенке желудка и (или) двенадцатиперстной кишки, проникающего (в отличие от эрозий) в подслизистый слой.

Эпидемиология
●распространенность – 7–10 % взрослого населения;

●дуоденальную локализацию язвы диагностируют в 4раза чаще, чем желудочные;

●в молодом возрасте мужчины страдают язвенной болезнью в 2–5раз чаще, чем женщины, после 40лет половые отличия стираются;

●последние годы характеризуются тенденцией к снижению числа госпитализаций.

Язва двенадцатиперстной кишки у пациентов моложе 15лет встречается редко, а язва желудка встречается даже у пятилетних детей. Возможно, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишкиразвивается только у тех пациентов, которые были инфицированы Helicobacter pylori в позднем детском или в зрелом возрасте, так как с этого времени количество обкладочных клеток не меняется.

Факторы рискаразвития язвенной болезни
Вразвитии язвенной болезни играют роль как модифицируемые, так и немодифицируемые факторы.

Немодифицируемыми факторами являются:
●генетическая предрасположенность;

●увеличенное количество обкладочных клеток в железах желудка и вследствие этого стойко высокий уровень соляной кислоты в желудочном соке;

●высокое содержание в сыворотке крови пепсиногенов I, II и, так называемой. «ульцерогенной» фракции пепсиногена в желудочном содержимом;

●повышенное высвобождение гастрина в ответ на прием пищи и повышенная чувствительность обкладочных клеток к гастрину;

●группа крови O (I);

●сниженная активность 1-антитрипсина и дефицит 2-макроглобулина;

●нарушение продукции секреторного иммуноглобулина А;

●отсутствие кишечного компонента и снижение индекса В щелочной фосфатазы;

●отсутствие 3-йфракции холинэстеразы.

Модифицируемые факторы:
●инфицирование Helicobacter pylori (Н.pylori);

●прием НПВП;

●стрессогенные ситуации;

●наличие вредных привычек (курение, злоупотребление алкоголем);

●профессиональные вредности;

●нарушение стереотипа питания.

Патогенез
Патогенез язвенной болезни заключается в нарушении равновесия между факторами кислотно-пептической агрессии желудочного содержимого и элементами защиты слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки.

К агрессивным факторам относят:
●повышение выработки соляной кислоты (в результате увеличения количества обкладочных клеток, гиперпродукции гастрина, нарушения нервной и гуморальной регуляции желудочного кислотообразования);

●повышение выработки пепсина и пепсиногена;

●нарушение моторики желудка и двенадцатиперстной кишки.

К ослаблению защитных свойств слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки относят:
●снижение выработки и нарушение качественного состава желудочной слизи;

●уменьшение выделения бикарбонатов (в составе желудочной и панкреатической секреции);

●нарушение регенераторных процессов в слизистой оболочке желудка и двенадцатиперстной кишки;

●ухудшение кровоснабжения и уменьшение содержания простагландинов в слизистой оболочке гастродуоденальной зоны.

Важнейшую роль в усилении агрессивных свойств желудочного содержимого и ослабления защитных свойств слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки играет микроорганизм Helicobacter pylori (H.pylori).
Важную роль в развитии заболевания играют генетические факторы. Ублизких родственников язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки встречается в 3раза чаще, чем среди населения в целом. Это может быть связано с сочетанием генетической предрасположенности и с передачей Helicobacter pylori между членами семьи. Уродственников, больных язвой двенадцатиперстной кишки, чаще встречается первая группа крови и вжелудочном соке реже обнаруживаются антигены системы АВ0. После эрадикационной терапии у большинства больных этой категории стимулированная секреция соляной кислоты не нормализуется, несмотря на снижение уровня гастрина в сыворотке. Возможно, это связано с генетически обусловленной гиперплазией обкладочных клеток.

Злоупотребление алкоголем. Исследования, экспериментальные данные и клинические наблюдения указывают на тесную связь между злоупотреблением алкоголем и развитием язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Внастоящее время рассматривают следующие патогенетические механизмы алкогольных напитков:

1)прямое цитотоксическое действие алкоголя на слизистую оболочку;

2)непрямое действие, обусловленное нарушением механизмов цитопротекции;

3)секреторные эффекты этанола и компонентов алкогольных напитков;

4)дискинетические эффекты алкоголя;

5)влияние алкоголя на Helicobacter pylori;

6)изменение реологии крови.

Известно, что этанол повреждает мукоидный барьер слизистой оболочки желудка, способствует обратной диффузии ионов водорода. Аппликация этанола (10–150мл/л) в течение 15мин на желудочный эпителий, культивируемый in vitro, вызываларазрушение актинового цитоскелета в зоне плотных контактов соседних клеток и снижала скорость миграции клеток.

Курение увеличивает риск возникновения язвы двенадцатиперстной кишки и снижает эффективность лечения, что связано со снижением секреции бикарбонатов поджелудочной железой и ускоренной эвакуацией желудочного содержимого, которые создают необходимые условия для инфицирования Helicobacter pylori.

Роль психологических факторов. Длительное тревожное состояние и эмоциональное перенапряжение в сочетании с другими факторами риска могут способствовать возникновению язвенной болезни.

К гастродуоденальным язвам, не ассоциированным с Н.pylori, относят, в первую очередь, эрозивно-язвенные поражения, вызванные приемом аспирина и других НПВС.

Факторы риска возникновения НПВП-гастропатии
Установлены факторы риска, предрасполагающие к развитию НПВП-гастропатии. Кним, прежде всего, относится пожилой возраст больных. Так, если в целом (без учета возраста) относительный риск (ОР) возникновения эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки у пациентов, принимающих НПВП, составляет 3,7, то у пожилых больных он увеличивается до 13,2. Повышенный рискразвития НПВП-гастропатии у лиц пожилого возраста может быть связан с большей выраженностью основного заболевания, по поводу которого назначаются НПВП, наличием сопутствующей патологии, повышающей вероятность возникновения осложнений лекарственной терапии, одновременным приемом других препаратов, усиливающих неблагоприятное влияние НПВП на желудочно-кишечный тракт.

Существенным фактором риска возникновения НПВП-гастропатии служат предшествующие и сопутствующие заболевания. Наличие в анамнезе язвенной болезни повышает рискразвития НПВП-гастропатии в 4раза, а при сочетании анамнестических язвенных поражений и пожилого возраста больных этот риск увеличивается в 17раз. Другими заболеваниями, при которых вероятностьразвития НПВП-гастропатии возрастает, являются гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, стриктуры пищевода, системная склеродермия с поражением пищевода и желудка, цирроз печени, заболевания сердечно-сосудистой системы.

Риск возникновения НПВП-гастропатии зависит также от дозы лекарственного препарата и продолжительности лечения. Так, у больных в возрасте старше 60лет при назначении доз, превышающих стандартные в 1,5раза, рискразвития НПВП-гастропатии возрастает в 2,8раза, а при тройном превышении стандартных доз он увеличивается уже в 8раз. Вто же время было показано, что эрозивно-язвенные поражения желудка и двенадцатиперстной кишки могут возникать даже при лечении небольшими дозами ацетилсалициловой кислоты (150–300мг в сутки), назначаемыми с целью профилактики тромбозов при ишемической болезни сердца. Наибольший риск возникновения НПВП-гастропатии отмечается в период с 30-го по 50-йдень приема препаратов, но при назначении индометацина максимальный риск смещается к 7–14дню приема.

Опасностьразвития гастродуоденальных эрозивно-язвенных поражений возрастает при приеме НПВП перед едой, а также у курящих лиц и лиц, злоупотребляющих алкоголем.

Риск возникновения НПВП- гастропатии связывали прежде и с формой лекарственного препарата, а также способом его введения. При этом полагали, что совершенствование лекарственной формы (например, создание быстрорастворимых форм аспирина, аспирина с энтеральным покрытием) или же изменение способа введения НПВП будет способствовать снижению риска частоты желудочно-кишечных осложнений. Однако оказалось, что достаточно высокий рискразвития НПВП-гастропатии сохраняется и при парентеральном введении НПВП, а также при применении быстрорастворимых форм аспирина и аспирина с энтеральным покрытием.

Вероятность возникновения эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки при приеме НПВП может повышаться при одновременном применении других лекарственных препаратов, в первую очередь, антикоагулянтов (например, варфарина), метаболизм которых при одновременном приеме НПВП, ингибирующих активность ферментов системы цитохрома Р-450 в печени, замедляется.

Потенцировать неблагоприятное действие НПВП на слизистую оболочку желудка и двенадцатиперстной кишки могут также кортикостероиды (в частности, прием преднизолона в дозе свыше 10мг в сутки более 3мес.), алендронат, хлорид калия.

Рискразвития гастродуоденальных эрозивно-язвенных поражений зависит и от того, какой именно препарат из группы НПВП был выбран для лечения. Так, относительный риск возникновения НПВП-гастропатии при приеме ибупрофена составляет 1,19, пироксикама – 1,66, диклофенака 1,73, напроксена – 1,83. Выраженным ульцерогенным действием обладают также индометацин и кетопрофен.

Возможная роль инфекции H.pylori (НР) в развитии НПВП гастропатии длительное время трактовалась неоднозначно. Согласно рекомендациям последнего согласительного совещания Европейской рабочей группы по изучению H.pylori «Маастрихт-4» (Флоренция, 2010), инфекция НР рассматривается как независимый фактор рискаразвития гастродуоденальных язв и их осложнений при приеме.

Риск возникновения дуоденальной язвы возникает при хронической почечной недостаточности, алкогольном циррозе печени, гиперпаратиреозе, хронических обструктивных заболеваниях лёгких, после трансплантации почки.

«Стрессовые» язвы также не ассоциированы с Н.pylori. Они возникают у пациентов в критических состояниях (при распространенных ожогах, черепно-мозговых травмах, после обширных полостных операций и т.д.). Ихразвитию способствуют, главным образом, нарушения микроциркуляции в слизистой оболочке желудка.

Особую группу гастродуоденальных язв составляют язвенные поражения, возникающие в результате гиперсекреции соляной кислоты на фоне избыточной продукции гастрина (гастринома поджелудочнй железы или синдром Золлингера – Эллисона) или гистамина (карциноидный синдром).

Профилактика
Первичная профилактика язвенной болезни направлена на предупреждениеразвития заболевания. Мероприятия по первичной профилактике основываются на информировании населения о факторах риска ЯБ, предупреждении инфицирования и реинфицирования НР, особенно среди детей, поскольку инфицирование НР в основном происходит в детском возрасте. Поэтому прививание детям навыков элементарных правил личной гигиены (мытье рук, употребление чистой воды, использование индивидуальной посуды) должно быть приоритетным при проведении первичной профилактики ЯБ. Важное значение имеет проведение диагностики наличия НР, особенно среди членов семьи пациента с ЯБ. Профилактика ЯБ предполагает устранение факторов, способствующих язвообразованию: борьбу с вредными привычками (курением и злоупотреблением алкоголем), нормализацию режима труда и отдыха, а также характера питания, проведение эрадикации инфекции НР у больных с функциональной диспепсией, одновременное назначение ИПП при необходимости приема НПВП и антикоагулянтов (особенно больным пожилого возраста, пациентам с ЯБ в анамнезе, больным с сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы и циррозом печени).

Приоритетным направлением профилактики является:
●Личная гигиена, направленная на предотвращение инвазии Н.pylori (соблюдение гигиены ротовой полости, своевременное лечение зубов и десен, гигиена рук).

●Соблюдение режима дня.

●Рациональная физическая нагрузка.

●Отказ от курения и ограничение приема алкоголя.

●Рациональное питание.

●Минимизировать влияние стрессовых факторов.

●Приём НПВС строго по показаниям, исключить бесконтрольный приём.

●Исключить или минимизировать влияние профессиональных вредностей.

●Профилактика и лечение гормональных нарушений.

●Профилактика заражения Helicobacter pylori.

●Максимально раннее выявление хеликобактериоза и проведение эрадикации Н.pylori.

Эрадикация инфекции НР у больных функциональной диспепсией (особенно в странах с высокой инфицированностью населения) способствует снижению риска возникновения у больных язвенной болезни и рака желудка.

Алгоритм профилактики НПВП-ассоциированной гастропатии зависит от риска возникновения эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки у больного, получающего НПВП.

При низком риске возникновения НПВП-гастропатии (отсутствии у больных факторов риска) профилактические мероприятия сводятся к назначению наименее ульцерогенных неселективных НПВП (например, ибупрофена), причем, по возможности, не в полной (2,4г в сутки), а в минимально эффективной суточной дозе.

При среднем (умеренном) риске возникновения НПВП-гастропатии (наличии у больного 1–2факторов риска) к перечисленным выше мерам добавляют антисекреторные препараты или мизопростол, либо прибегают к назначению селективных ЦОГ-2 (уровень доказательности 1). При этом применение ИПП признано более предпочтительным, чем назначение Н2-блокаторов. Поскольку прием мизопростола в полной дозе (800мкг) нередко сопровождается появлением диареи, то его дозу целесообразно снизить до 600мкг в сутки.

При высоком риске возникновения НПВП-гастропатии (наличии большого числа факторов риска, одновременном приеме аспирина, антикоагулянтов или кортикостероидов) назначают ингибиторы ЦОГ-2 в комбинации с ингибиторами протонной помпы или мизоприостолом.

При очень высоком риске возникновения НПВП-гастропатии (наличии многих факторов риска и анамнестических осложнений язвенных поражений) следует избегать назначения НПВП или же отдавать предпочтение применению селективных ЦОГ-2 в комбинации с ИПП и/или мизопростолом.

Во всех случаях перед назначением НПВП проводится обследование больных на наличие инфекции НР и – при ее обнаружении – эрадикационная терапия.

Адекватная оценка факторов риска возникновения НПВП-ассоциированной гастропатии, правильный выбор наиболее оптимального для данного больного лекарственного препарата этой группы, создание в необходимых случаях «прикрытия» в виде назначения ИПП или мизопростола позволяют снизить риск возникновения таких поражений и предотвратитьразвитие серьезных осложнений.

Вторичная профилактика язвенной болезни направлена на снижение риска обострений и рецидивов уже существующего заболевания. Вторичная профилактика включает диспансерное наблюдение больных язвенной болезнью, немедикаментозные и медикаментозные методы профилактики:

●При вторичной профилактике язвенной болезни будут актуальными все меры первичной профилактики.

●Максимально раннее выявление хеликобактериоза и проведение эрадикации Н.pylori у больных неосложнённой формой язвенной болезни. Проведение эрадикации инфекции Н.pylori у больных ЯБ приводит, прежде всего, к снижению частоты последующих рецидивов ЯБ в течение года с 70 до 4–5 %, и эта частота остается столь же низкой и впоследующие годы.

●Проведение эрадикации Н.pylori у больных осложнённой формой язвенной болезни и дальнейший пожизненный приём ИПП в половинной дозе. Рекомендуется прием следующих лекарственных средств ИПП (омепразол20мг илиланзопразол30мг илирабепразол20мг илиэзомепразол20мг) – 1раз в день.

●После эрадикации Н.pylori уменьшается частота рецидивов язв после хирургического лечения.

●Важное место в профилактике язвенной болезни и ее рецидивов занимает санаторно-курортное лечение, проводимое не ранее чем через 2–3месяца после стихания обострения в санаториях, которое включает в себя грязе- и торфолечение, хвойно-морские ванны, питье щелочных минеральных вод.

Заболевания желчевыделительной системы
Эпидемиология
Заболеваниями желчевыделительной системы регистрируются 294человека на 100000населения, они составляют более 25 % (до 50 %) больных с патологией органов пищеварения. Примерно в 5–10 % случаев патология желчного пузыря регистрируется у больных общетерапевтического стационара.

Хроническому холециститу принадлежит центральное место среди болезней билиарной системы. Сэтим диагнозом ежегодно госпитализируются более 1000000человек, а число койко-дней превышает 15млн. По данным хирургов, в 60–80 % у больных с холециститами выявлены камни желчного пузыря.

Дискинезия желчного пузыря и сфинктерного аппарата сопровождают почти в 100 % заболевания верхнего отдела желудочно-кишечного тракта. Желче – каменная болезнь (ЖКБ) – одно из весьма распространенных заболеваний. Так только в США насчитывается 15000000 таких больных. Европе, США в возрасте старше 50лет страдают ЖКБ около 1/3женщин и около 1/4мужчин. Вырисовывается явная связь распространенности с полом. Существуют до сих пор необъяснимыеразличия частоты ЖКБ: в Ирландии ЖКБ страдают 5 %, а в Швеции – 38 % жителей.

Дисфункциональные расстройства билиарного тракта
Дисфункциональные заболевания желчных путей – это комплекс клинических симптомов,развившихся в результате моторно-тонической дисфункции желчного пузыря (ЖП), желчных протоков и сфинктеров.
Патогенез дисфункциональных расстройств билиарного тракта
В регуляции двигательной активности билиарной системы принимают участие парасимпатический и симпатический отделы вегетативной нервной системы, а также эндокринная система, обеспечивающие синхронизированную последовательность сокращения и расслабления желчного пузыря и сфинктерного аппарата. Доказано, что умеренноераздражение блуждающего нерва вызывает координированную активность желчного пузыря и сфинктеров, а сильноераздражение – спастическое сокращение с задержкой эвакуации желчи. Раздражение симпатического нерва способствует расслаблению желчного пузыря. Из гастроинтестинальных гормонов ведущая роль принадлежит холецистокинину – панкреозимину, гастрину, мотилину, глюкагону. Различают первичные и вторичные дисфункциональные расстройства. Первичные составляют в среднем 10–15 %. При этом снижение сократительной функции желчного пузыря может быть связано как с уменьшением мышечной массы, так и со снижением чувствительности рецепторного аппарата к нейрогуморальной стимуляции. Вторичные дисфункциональные нарушения билиарного тракта могут наблюдаться при гормональных расстройствах, при наличии воспаления и камней в желчном пузыре и т.д.

Факторы рискаразвития первичных дисфункциональных расстройств билиарного тракта:
●погрешности в диете: избыточное употребление жирной, жареной пищи, нерегулярное питание с неравномерным распределением объема пищи между её приёмами, употребление консервированной и сублимированной пищи;

●астенический тип телосложения;

●избыточный вес или дефицит веса;

●дисфункции вегетативной нервной системы (нейроциркуляторная дистония), гипомоторные дискенезия желчевыводящих путей (ДЖП) связаны с симпатикотонией, а гипермоторные – с ваготонией;

●неврозы и неврозоподобные состояния;

●пищевая аллергия и атопический диатез;

●семейная наследственная предрасположенность и особенности образа жизни;

●гиподинамия;

●хронические очаги ЛОР инфекции;

●эндокринная патология – ожирение, тиреотоксикоз, сахарный диабет;

●нарушения эндокринной регуляции – нарушение продукции и дисбаланс секретина, соматостатина, окситоцина, кортикостероидов, половых гормонов.

Причины вторичных дисфункциональных расстройств билиарного тракта:
●аномалииразвития жёлчного пузыря и жёлчных путей;

●хроническая гастродуоденальная патология, обусловливающая повышение или понижение внутридуоденального давления;

●перенесенный вирусный гепатит;

●паразитарные инфекции (лямблиоз и др.).

Хронический холецистит
Хронический холецистит – хроническое воспалительное заболевание стенки желчного пузыря, сопровождающееся моторно-тоническими нарушениями желчевыводящей системы и изменениями биохимических свойств желчи.

Факторы рискаразвития хронического холецистита:
●застой желчи – функциональные нарушения нервно-мышечного аппарата билиарной системы с развитием гипо- и атонии жёлчного пузыря;

●инфекция (бактериальная и вирусная); паразитарная инвазия (описторхоз, фасцилез, стронгилоидоз, аскаридоз); патогенные грибы (рода Candida);

●наследственная отягощённость по патологии ЖП;

●травмы области желчного пузыря, печени;

●дисбактериоз кишечника;

●иммунодефицитные состояния;

●заболевания органов желудочно-кишечного тракта, приводящие к нарушению желчеоттока;

●беременность;

●алиментарные погрешности (нерегулярное питание, обильная еда на ночь, избыток мучного и сладкого, белковой пищи, недостаток пищевых волокон);

●возраст, пол – чаще болеют женщины старше 35лет;

●заболевания эндокринной системы;

●психовегетативная неустойчивость.

Этиопатогенез
На фоне наследственной или приобретенной неполноценности билиарной системы, либо врожденных ее аномалий, при снижении адаптационных механизмов регуляции желчеобразования и желчеотделения происходит проникновение инфекции в желчевыводящую систему восходящим (из кишечника), гематогенным (из большого круга кровообращения) и лимфогенным (при воспалительных процессах в малом тазу, аппендиците, нагноительных заболеваниях легких) путями.

При психовегетативной неустойчивости, создаются предпосылки к функциональным изменениям желчного пузыря и желчевыводящих протоков. Нарушенные нейрогуморальные механизмы регуляции билиарной системы приводят к развитию дискинезий желчевыводящих путей, застою и сгущению желчи с нарушением ее физико-химических свойств и биохимического состава.

Дисхолия также вызывает изменение состояния местных тканевых структур желчного пузыря, поражение его нервных элементов, затем слизистой и мышечной оболочек. Также возникают местные нарушения кровообращения, и развивается нейрогенная дистрофия, а затем серозный отек стенки органа (за счет включения аллергического компонента и воздействия гистаминоподобных веществ). Все это приводит к развитию воспаления в билиарной системе.

В результате аутоиммунных процессов может возникнуть немикробное (асептическое) воспаление,развивающееся на фоне:

●ирритации нервного аппарата желчного пузыря и его слизистой оболочки;

●раздражения слизистой оболочки сгущенной желчью с изменениями – со смещением рН в кислую сторону, снижением содержания желчных кислот, повышением концентрации холестерина.

Желчнокаменная болезнь
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – заболевание гепатобилиарной системы, обусловленное нарушением обмена холестерина и (или) билирубина и характеризующееся образованием конкрементов в желчном пузыре и (или) в желчных протоках.

Факторы риска желчнокаменной болезни:
●наследственность;

●пол, возраст – чаще болеют женщины старше 35лет;

●беременность и роды, климакс;

●заболевания билиарной системы, приводящие к нарушению оттока желчи;

●сопутствующие заболевания: сахарный диабет, болезнь Крона, резекция тонкой кишки;

●лекарственные препараты (клофибрат, эстрогены, оральные контрацептивы, никотиновая кислота);

●гиперлипидемия IVтипа;

●несбалансированная диета – пища с высоким содержанием холестерина:

●гемолитические анемии:

●хронические заболевания печени с вовлечением в воспалительный процесс желчных путей (хронический холестатический холецистит, первичный и вторичный билиарные циррозы печени).

Этиопатогенез
1.Этиологические факторы ЖКБ, при которых нарушается соотношение:

–фосфолипиды/ желчные кислоты/ холестерин (для холестериновых камней);

–прямой билирубин/ непрямой билирубин (для билирубино-вых камней):

●повышенное экзогенное поступление холестерина (особенности питания, злоупотребление пищей богатой холестерином);

●хронические заболевания печени (цирроз, гепатит, жировой гепатоз, алкогольная болезнь печени), сопровождающиеся дефицитом синтетической функции (недостаток желчных кислот, фосфолипидов, глюкуроновой кислоты);

●хронические заболевания органов гепатодуоденальной зоны и тонкой кишки (хронический панкреатит, СРК, дисбактериоз) сопровождающиеся синдромом мальабсорбции – мальдигестии, что приводит к нарушению всасывания желчных кислот в тонком кишечнике и развитию дефицита желчных кислот;

●повышенный распад гемоглобина, гемолитические желтухи любого генеза, генетические аномалии (избыток непрямого билирубина).

2.Этиологические факторы ЖКБ, при которых нарушаются процессы желчеотведения, концентрации желчи и создаются благоприятные условия для камнеобразования:

●любые заболевания гепатобилиарной системы, при которых наблюдается холестаз (ДСО, врождённые и приобретённые аномалии желчного пузыря и желчевыводящих протоков, дуодено-билиарные и дуодено-панкреатические рефлюксы, дуоденостаз, инфекционные и паразитарные поражения гепатобилиарной системы);

●хронический воспалительный процесс в полости желчного пузыря (в первую очередь хронический бескаменный холецистит, так как опущенный эпителий, агрегаты бактерий выступают в роли «первичного ядра», «матрицы» для камнеобразования);

●гиперкальциемия;

●физиологический или патологический гормональный дисбаланс (беременность, климакс, приём гормональных контрацептивов).

Увеличение риска камнеобразования во время беременности обусловлено влиянием высоких концентраций эстрогенов и прогестерона, достигающих максимума во второй половине беременности. Под влиянием эстрогенов увеличивается синтез ХС в печени и его содержание в печеночной и пузырной желчи. Высокие уровни эстрогенов оказывают воздействие и на обмен желчных кислот. Во время беременности увеличивается секреция желчных кислот на 50 %. Кроме того, прогестерон обусловливает торможение моторной активности кишечника и, как следствие, замедление абсорбции и энтерогепатической циркуляции желчных кислот, что дополнительно изменяет соотношение желчных кислот в желчи. Под влиянием эстрогенов снижается активность транспортных белков печени, обеспечивающих перенос фосфатидилхолина в желчные канальцы. Все эти факторы в совокупности определяют увеличение литогенности желчи. Эстрогены способствуют повышению активности фермента, который усиливает синтез холестерина, эстерфикацию и экскрецию его в желчь. Кдополнительным факторам рискаразвития ЖКБ вовремя беременности относятся повышение индекса массы тела, ожирение, низкая физическая активность и высокий уровень лептина.

При желчнокаменной болезни выявляются следующие характерные изменения желчи:

1)снижение содержания желчных кислот;

2)нарушение соотношения холевой и дезоксихолевой кислот;

3)увеличение количества холестерина.

Вследствие уменьшения содержания свободного холестерина снижаются синтезирующееся из него желчные кислоты, преимущественно хенодезоксихолевая, что приводит к падению коллоидной стабильности желчи и образованию желчных камней.

В процессе образования холестериновых камней (холелитиаза) выделяют 2момента:

1.Кристаллизацию холестерина из насыщенной им желчи (в условиях повышения синтеза холестерина печенью и уменьшения образования желчных кислот и фосфолипидов, предупреждающих при достаточной концентрации выпадение кристаллов холестерина).

2.Увеличение секреции эпителием слизистой оболочки желчного пузыря муцина, который, обволакивая и адсорбируя кристаллы холестерина, образует матрикс – «зародыш» формирующегося камня.

Возникновение же пигментных камней связано с повышением активности фермента бета-глюкуронидазы. Сотложением солей, микроэлементов, холестерина и желчных пигментов в камни их цвет меняется. Взависимости от составаразличают известковые, холестериновые, пигментные и смешанные конкременты.

Первичная профилактика заболеваний желчевыводящих путей:
●нормализация массы тела;

●занятия физкультурой и спортом;

●исключение из пищи высококалорийных блюд легкоусвояемых углеводов (сахар, торты, печенье сдобное, конфеты и др.), так как из них образуются эндогенный холестерин, также ограничение продуктов богатых холестерином (яичный желток, печень, почки и т.д.);

●приём продуктов богатых полиненасыщенными кислотами, антиоксидантами, фосфолипидами (растительное масло, гречневая крупа, зеленый горошек и т.д.)

●достаточное количество овощей, фруктов;

●регулярный приём пищи (каждые 3–4часа), исключить большой перерыв между приёмами пищи;

●приём достаточного количества жидкости (не менее 1,5л в день);

●исключить курение, ограничить приём алкоголя;

●исключить быстрое снижение массы тела (в результате использо-вания диет);

●по возможности ограничить стрессовые влияния;

●лечение эндокринной патологии;

●лечение заболеваний желудочно-кишечного тракта;

●санация хронических очагов инфекции;

●лицам с повышенным рискомразвития ЖКБ не следует назначать фибраты, тиазидовые диуретики, холестирамин, никотиновую кислоту, аналоги соматостатина, цефтриаксон, контрацептивы на основе прогестинов, а также эстрогены и их аналоги;

●после операций на желудке и кишечнике, при снижении массы тела с помощью гипокалорийных диет, длительной иммобилизации, замести- тельной эстрогенотерапии, парентеральном питании пациентам рекомендуется длительный прием препаратов желчных кислот (урсодезоксихолевой).

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Основным этиологическим фактором язвенной болезни считается:

а)Helicobacter pylori (Нр-инфекция)

б)стресс

в)курение

г)наркомания

2.К конституциональным факторам рискаразвития заболеваний желчного пузыря, не относится:

а)женский пол

б)светлый цвет волос

в)избыточная масса тела

г)возраст старше 40лет

д)курение

3.Образованию холестериновых конкрементов в желчевыделительной системе способствуют:

а)высокая энергоценность пищи

б)наличие неблагоприятной наследственности по желчнокаменной болезни

в)сахарный диабет

г)беременность

д)всё верно

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Пациентка, 38лет. Свозраста 25лет отмечает повышенный вес, варикозное расширение вен нижних конечностей. Принимает гормональные контрацептивы. Работа связана с психо-эмоциональным напряжением, ненормированный рабочий день. Из семейного анамнеза известно, что мать перенесла операцию холецисмтэктомии, отец страдал мочекаменной болезнью.

Объективно: повышенного питания (88кг при росте 168см), кожные покровы чистые, обычной окраски и влажности. Варикозное расширение вен нижних конечностей. При аускультации в лёгких дыхание везикулярное. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 72уд./мин, АД 125/70ммрт.ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Стул и диурез в норме.

Лабораторные показатели:

Общий анализ крови в пределах нормы. Биохимический анализ крови: ОХС – 5,5ммоль/л.

ЗАДАНИЕ
1.Имеет ли пациентка факторы рискаразвития у неё патологии жёлчного пузыря?

2.Тактика ведения пациентки.

Глава 14. БОЛЕЗНИ КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОФИЛАКТИКА

Патология костей и суставов широко распространена в популяции и относится к числу наиболее частых болезней человека. Эти заболевания являются ведущей причиной нетрудоспособности, часто имеют хроническое течение и сопровождаются постоянными и периодически усиливающимися болями. Они ограничивают физическую активность пациентов, оказывая тем самым тяжелое экономическое и психологическое воздействие на семьи. Внастоящее время патология костей и суставов относится к числу болезней, груз которых ложится тяжелым бременем на общество, будучи связанным с потерями рабочей силы, огромными затратами на лечение, уход и обеспечение социальной поддержки пациентов. Эта тенденция нарастает во всем мире в результате изменения образа жизни, связанного с урбанизацией/индустриализацией, и увеличения продолжительности жизни населения.

Остеопороз
Остеопороз (ОП) – это системное заболевание скелета, характеризующееся снижением костной массы и нарушением микроархитектоники костной ткани, ведущих к повышенной хрупкости костей с последующим увеличением риска их переломов.

Эпидемиология
Остеопороз – одно из наиболее распространенных заболеваний, которое занимает ведущее место в структуре заболеваемости и смертности населения. Как показали многочисленные эпидемиологические исследования, нет ни одной расы, нации, этнической группы или страны, в которой бы не встречался остеопороз. Остеопороз выявлен у 75миллионов человек, живущих в США, странах Европы и Японии. Каждая третья женщина в климактерическом периоде и более половины лиц в возрасте 75–80лет страдают остеопорозом. Частота остеопороза повышается с возрастом, поэтому увеличение в последние десятилетия продолжительности жизни в развитых странах и, соответственно, увеличение числа пожилых лиц (особенно женщин) ведет к нарастанию частоты остеопороза, делая его одной из важнейших проблем здравоохранения во всем мире.

Согласно данным официальной статистики, ежегодно в РФ у людей старше 50лет диагностируются 105,9случаев переломов проксимального отдела бедренной кости на 100000населения (78,8 – у мужчин, 122,5 – у женщин). Ведущей причиной таких переломов является остеопороз. Социальная значимость остеопороза определяется его последствиями – переломами позвонков и трубчатых костей. Примерно 40 % женщин и 13 % мужчин европеоидной расы в возрасте 50лет и старше отмечают наличие, по крайней мере, одного клинически выраженного перелома. Исходя из популяционно–демографических данных, было рассчитано, что число переломов бедра во всем мире возрастет от 1,66млн. в 1990году до 6,26млн. случаев – в 2050году.

Остеопороз в структуре смертности занимает 4место вслед за кардиоваскулярной патологией, сахарным диабетом и онкологическими заболеваниями, что определяет его высокую значимость.

Изучение эпидемиологии остеопороза представляет определенные проблемы, т.к. собственно низкая минеральная плотность костной ткани (МПКТ) не является причиной жалоб, а лица с остеопорозом не обращаются за медицинской помощью до тех пор, пока не появятся боли в спине, не изменится осанка или не произойдут переломыразличной локализации.

Наиболее характерными для остеопороза переломами являются переломы дистального отдела предплечья, позвонков и проксимального отдела бедра, хотя при значительном снижении минеральной плотности костной ткани (МПКТ) могут отмечаться переломы любой локализации. Самое серьезное осложнение – перелом шейки бедра. Сним связаны высокие показатели смертности, которые колеблются в зависимости от исследованной популяции в течение первого года после перелома от 12 до 40 %. Частота переломов бедра широко варьирует между отдельными областями земного шара, достигая десятикратныхразличий между странами. Например, высокая частота переломов бедра (350 и более на 100000населения) в странах Скандинавии и США, средняя (150–349/100000) – в Финляндии и Великобритании, низкая (менее 150/100000) – в Сингапуре и Южной Африке.

Классификация остеопороза
Выделяют две основные формы первичного остеопороза:

типI – встречается у 5–20 % женщин, наиболее часто в возрасте 50–75лет,развитие которого связывают со снижением синтеза эстрогенов в период менопаузы,

типII или сенильный ОП – встречается в равной мере у мужчин и женщин и связан с нарушением координации процессов резорбции и формирования костной ткани.

Подобное деление носит условный характер, поскольку у пожилых женщин одновременно может иметь место ОП обоих типов.

Вторичный ОП обычно является осложнениемразличных заболеваний (эндокринных, воспалительных, гематологических, гастроэнтерологических и др.) или лекарственной терапии (например, глюкокортикоидный). Эта форма составляет 60 % от всех случаев ОП у мужчин, наиболее часто диагностируется при хронической алкогольной интоксикацией и соматической патологии и примерно 50 % – от всех случаев ОП у женщин в пременопаузе, использовании глюкокортикоидов, тиреоидных гормонов и противосудорожных препаратов.

Факторы риска остеопороза
По мнению экспертов Международного фонда остеопороза не существует ранних симптомов и маркеров ОП, заставляющих обратиться к врачу. Поэтому большое значение имеет целенаправленный скрининг пациентов с целью выявления у них факторов риска (ФР) ОП. Эти факторы приняторазделять на модифицируемые и немодифицируемые.

Модифицируемые и немодифицируемые факторы риска остеопороза
	Немодифицируемые
	Модифициируемые

	1.Низкая МПКТ

2.Женский пол

3.Возраст старше 65лет

4.Белая раса

5.Семейный анамнез ОП и/или переломов у кровных родственников в возрасте старше 50лет

6.Предшествующие переломы

7.Гипогонадизм

8.Ранняя менопауза

9.Прием глюкокортикоидов

10.Длительная иммобилизация
	1.Низкая физическая активность

2.Курение

3.Недостаточное потребление кальция

4.Дефицит витамина D

5.Склонность к падениям

6.Злоупотребление алкоголем

7.Низкий индекс массы тела и/или низкая масса тела


Пол. ОП чаще встречается у женщин пожилого возраста. После наступления менопаузы потеря костной массы резко ускоряется – до 2–3 % в год, и так продолжается до 65–70лет, после чего скорость ее вновь снижается до 0,3–0,5 % в год. Дефицит эстрогенов, возникающий вследствие возрастного угасания функции яичников приводит к уменьшению содержания минеральных и органических элементов костной ткани. Эстрогены проявляют прямое и опосредованное воздействие на процессы метаболизма в костной ткани.

Биологическое действие эстрогенов состоит в снижении скорости процессовразрушения в костной ткани и стимуляции высвобождения биологически активных веществ, которые участвуют в процессах образования структурных элементов костной ткани. Всвою очередь, опосредованное действие эстрогенов на костную ткань реализуется посредством усиления секреции кальцитонина – гормона, вырабатываемого клетками щитовидной железы и подавляющего процессы резорбции в костной ткани. Другой непрямой механизмразвития остеопении также связывают с дефицитом эстрогенов, при котором снижается синтез витамина D и уменьшается абсорбция кальция в кишечнике. Эстрогены изменяют чувствительность костных клеток к паратгормону, замедляют стимулированную ими резорбцию костной ткани и ингибируют коллагеназную активность макрофагов, которые могут быть предшественниками остеокластов. Считается, что низкий уровень андрогенов (из-за снижения их продукции в инволютивных яичниках) с их стимулирующим влиянием на костеобразование может играть роль дополнительного механизма в развитии постменопаузального остеопороза.

Обсуждается значение прогестинов в постменопаузальной потере костной массы. Экспериментальные и клинические исследования показали потенциальную роль дефицита прогестерона, а также возможность участия этого стероида в регуляции костного ремоделирования.

В случае хирургической менопаузы процесс снижения плотности костной ткани (остеопения) начинается буквально с первых дней после операции. Если нормальное уменьшение костной массы составляет 0,5–1,5 % в год, то в случае хирургической менопаузы потеря костной массы будет значительной (от 5 до 15 % в год).

Преждевременное старение женского организма, как правило, связано с ранним прекращением половой жизни.

Возраст. Рост скелета в основном происходит в пубертатный и постпубертатный периоды, когда костная масса увеличивается, главным образом, за счет эндостальных отложений в длинных костях и утолщения трабекулярных костей. Вэтот период костное образование преобладает над костной резорбцией. При достижении пика костной массы наступает относительно короткий период равновесия темпов костной резорбции и костного формирования (возраст с 25 до 35лет), а затем начинается возрастзависимая потеря костной массы. Вначале она незначительна – 0,3–0,5 % в год. Установлено, что в течение жизни женщины в среднем теряют 35 % кортикальной и около 50 % трабекулярной костной массы. Умужчин на протяжении жизни костные потери составляют соответственно 20 и 15 %.

Основными причинамиразвития возрастозависимого остеопороза у лиц обоего пола считают снижение потребления кальция, нарушение его абсорбции в кишечнике и дефицит витамина D. Эти механизмы ведут к гипокальциемии,развитию вторичного гиперпаратиреоза, который в свою очередь ускоряет костное ремоделирование.

Одним из факторов, который может иметь значение в генезе остеопороза, считают снижение физической активности в пожилом возрасте. Иммобилизационный фактор усиливает гиперкальциемию, которая подавляет гиперсекрецию ПТГ. Это ведет к снижению синтеза витамина D и уменьшению кишечной абсорбции кальция уже вторично.

Генетические и конституциональные факторы. Роль генетических факторов очевидна в случаях семейного остеопороза, которые чаще прослеживаются по материнской линии. При использовании семейных данных было показано, что степень влияния наследственных факторов на МПКТ может быть опосредована рядом таких факторов, как питание, физическая активность, прием лекарств и др.

Конституциональные факторы также играют роль в возникновении остеопороза. Давно известно, что хрупкие блондинки с голубыми глазами подвержены заболеванию гораздо чаще, чем брюнетки плотного телосложения с карими глазами.

Фактор питания. Одним из важнейших факторов рискаразвития остеопороза считалось недостаточное потребление солей кальция.

При проведении специальных исследований ученые заметили, что люди, не употребляющие молочные продукты, имеют более низкую МПКТ и значительно чаще подвержены переломам бедренной кости. Содержание кальция в пище при такой диете составляет в среднем 450мг в день. Для сравнения, в рационе лиц, употребляющих молочные продукты, этот показатель составляет 950мг.

Кроме того,развитию остеопении способствует длительная высокобелковая диета вследствие усиления кальциурии и вторично-отрицательного кальциевого баланса. Исследования, проведенные в группе вегетарианок старше 60лет, показали, что содержание минералов в лучевой кости у них на 40 % выше, чем в группе женщин того же возраста, питавшихся высокобелковой пищей. Необходимо отметить, что исследование проводилось у вегетарианок, употреблявших в пищу молочные продукты.

Для предотвращения остеопороза также является важным потребление витамина D и достаточное пребывание на солнце.

Влияние образа жизни и вредных привычек. Известно, что низкая физическая активность на протяжении многихлет способствуетразвитию остеопороза в пожилом возрасте. Неподвижный образ жизни, иммобилизация ведут к быстрой потере костной массы, обусловленной ускоренной костной резорбцией и замедленным костеобразованием. Исследования, проведенные в группе добровольцев молодого возраста, свидетельствуют, что при пребывании на постельном режиме в течение 120суток отмечалось достоверное снижение МПКТ в больших берцовых и бедренных костях на 4–8 %, в поясничных позвонках на 0,9–1,7 % в месяц.

С другой стороны, высокие физические нагрузки у женщин молодого возраста, нарушения менструальной функции и изменения эстрогенного статуса могут стать причиной снижения костной массы в климактерическом периоде. Эти изменения могут наблюдаться у спортсменок высокого класса, с юныхлет испытывавших интенсивные физические нагрузки.

Согласно исследованиям, умеренная физическая активность может увеличивать костную плотность и препятствоватьразвитию ОП.

Опасным в планеразвития остеопении является злоупотребление алкоголем. Участи больных алкоголизмомразвитие остеопении связано с синдромом мальабсорбции и нарушением питания. Это ведет к остеомаляции (деминерализация костного вещества) и даже способствуетразвитию типичного остеопороза.

Немаловажным фактором рискаразвития остеопороза является курение. По данным эпидемиологических исследований, у курящих женщин раньше наступает менопауза, выше частота компрессионных переломов позвоночника и больше потеря массы кортикальной кости в области запястья. Уженщин, которые курят более 12сигарет в день, уровень эстрогена в крови низкий. Это свидетельствует об опосредованном отрицательном влиянии никотина на костную ткань. Поэтому отказ от курения является мерой профилактики остеопороза.

Отрицательное влияние на костный обмен может оказывать кофеин. Изучение метаболического баланса кальция показало, что даже малые количества кофеина (2чашки кофе в день) приводят к ежедневной потере 6мг кальция. Проведенное обследование 980женщин в периоде менопаузы выявило статистически достоверную корреляцию между увеличением потребления кофеинизированного кофе и уменьшением МПКТ позвоночника и проксимальных отделов бедра.

Интересен тот факт, что МПКТ не уменьшалась, если женщины, постоянно употреблявшие кофе, ежедневно выпивали не менее одного стакана молока.

Репродуктивный анамнез и половой статус. Дефицит половых гормонов, как у женщин, так и у мужчин имеет большое значение в развитии остеопороза и возникновении переломов костей.

Для женщин факторами рискаразвития остеопороза, помимо менопаузы как таковой, являются: ее раннее наступление, длительные периоды аменореи в репродуктивном возрасте, заболевания, связанные с нарушениями половой функции, бесплодие. Умужчин немаловажное значение имеет снижение продукции половых гормонов. Явный гипогонадизм приводит к остеопорозу. При тщательном исследовании половых функций у мужчин с идиопатическим остеопорозом у части из них выявлено снижение продукции тестостерона или нарушение секреции гонадотропинов.

Влияние кислотно-щелочного равновесия на обмен кальция
В патогенезе ОП определенную роль играет нарушение кислотно-щелочного равновесия. Организм для восстановления равновесия при ацидозе (нормальная pH крови равна 7,4 – артериальная кровь; 7,35 – венозная кровь) вынужден расходовать кальций (как впрочем, и магний, калий, натрий и др.), который вымывается из костей и других тканей и попадает в кровь (гиперкальцимия), как бы берет его взаймы. Однако, в отличие от других минералов, восстановить нормальный уровень кальция организму так легко не удается. Ичем чаще возникает состояние ацидоза (алкогольное похмелье, диабетическая кома и т.д.), тем выше рискразвития ОП.

Ученые ранее отмечали, что частота переломов костей связана с употреблением преимущественно животной пищи, которая вызывает накопление кислотных радикалов. Вто же время люди, которые употребляют много овощей и свежих фруктов имеют щелочную среду в организме. Хотя не надо впадать в крайность и исключать полностью пищу животного происхождения, так как дефицит белка может также пагубно отразиться на процессах восстановления костной ткани. Поэтому современные ортопеды советуют людям всех возрастов рационально сочетать в своей диете мясные, овощные и фруктовые блюда, не отвергая молочные продукты, особенно сыр.

Заболевания органов пищеварения. Поскольку ЖКТ играет главную роль в абсорбции питательных веществ, неудивительно нарушение костного и минерального обмена у пациентов с его патологией. При любых заболеваниях желудка, кишечника, печени, поджелудочной железы нарушаются всасывание и обмен витамина D и его метаболитов, а также имеет место мальабсорбция кальция. Преобладание того или иного типа метаболической остеопатии определяется длительностью, характером течения патологического процесса, выраженностью мальабсорбции.

Медикаментозное воздействие. Стероидный остеопороз возникает в результате воздействия на костную ткань избыточного количества глюкокортикоидов (ГК). При экзогенном гиперкортицизме (в результате терапевтического применения ГК, например, преднизолона) остеопорозразвивается у 20–40 % больных и зависит от длительности применения, доз ГК и возраста, в котором проводится лечение.

Для удобства скрининга в ежедневной клинической практике целесообразно использовать,разработанный экспертами ВОЗ, международный минутный тест риска ОП.

Выявление хотя бы одного фактора риска является серьезным поводом для проведения костной денситометрии и назначения превентивной терапии. Сочетание нескольких факторов риска имеет кумулятивный эффект, т.е. при увеличении их числа риск возрастает.

Методы специальной диагностики
Для оценки параметров, характеризующих качество кости, используют рентгеновскую и ультразвуковую денситометрию. Количественное ультразвуковое исследование используют для скрининга.

Исследование проводится на двух участках скелета: в дистальном участке лучевой кости и середине диафиза большой берцовой. УЗ денситометрия основана на прохождении ультразвуковой волны вдоль кортикального слоя трубчатых костей. Прочность кости, которая зависит от содержания в ней кальция, эластичности, архитектоники, толщины кортикального слоя, анализируется по скорости прохождения звуковой волны и интегральному показателю Z-score.

Этот метод позволяет быстро, безопасно и с высокой точностью определить минеральную плотность костной ткани: чем она выше, тем устойчивее кости к переломам. Денситометрия способна фиксировать даже минимальные 2–5 %-ные потери костной массы.

Денситометрию необходимораз в 2года проходить всем женщинам после 45лет. Мужчинам рекомендуется проверять прочность костей после 50лет.

Показания к денситометрии:
●женщинам в период и после наступления менопаузы, вследствие снижения уровня половых гормонов (в возрасте около 45–50лет и старше);

●женщинам с нарушением менструального цикла, ранним наступлением менопаузы (раньше 45лет), аменореей (отсутствие менструаций), после удаления яичников;

●людям пожилого возраста (старше 65–70лет);

●пациентам с заболеваниями эндокринной системы (патология щитовидной, паращитовидных желез, сахарный диабет);

●пациентам с заболеваниями желудочно-кишечного тракта (гастрит, холецистит, панкреатит, язва желудка и двенадцатиперстной кишки);

●пациентам с заболеваниями почек (пиелонефрит, хроническая почечная недостаточность);

●пациентам с заболеваниями крови (лейкозы);

●пациентам, которые длительно принимают лекарственные препараты: гормональную терапию – глюкокортикоиды (преднизолон), L-тироксин, противосудорожные препараты, антидепрессанты, мочегонные препараты, антикоагулянты;

●онкологическим больным;

●лежачим больным, длительное время находящимся без движения;

●пациентам, перед установкой зубных имплантов;

●всем людям, имевшим один или более переломов в возрасте старше 40лет не связанных с серьезной травмой;

●перед протезированием суставов;

●пациентам, у которых заподозрен остеопороз при проведении обычного рентгенологического исследования костей;

●пациентам, получающим лекарственную терапию остеопороза для контороля эффективности лечения.

Профилактика остеопороза

Профилактику остеопороза условно можноразделить на первичную и вторичную.

К первичным мерам относятся:
* – контроль за адекватным потреблением кальция, начиная с раннего детства;

* – обеспечение организма кальцием в период беременности и родов.

	Суточная потребность в кальции (в мг) в разные периоды жизни

	Возраст и контингент
	Количество элементарного кальция

	Дети

	До 6 мес.
	400

	До 1 года
	600

	1–10лет
	800

	11–18лет
	1500

	Взрослые

	18–30лет
	800–1000

	30–50лет
	800–1000

	Беременные и кормящие
	1200

	Женщины в период менопаузы

	Не получающие препараты
	1500

	Получающие эстрогены
	1000

	Получающие витамин D
	800

	Мужчины после 70лет
	1200


Продукты, богатые кальцием(содержание кальция (мг/100г)
	Количество кальция
	Продукты

	Очень большое (более 100)
	Сыры, молоко, кефир, творог, фасоль, петрушка, лук зеленый

	Большое (51–100)
	Сметана, яйца, гречневая и овсяная крупа, горох, морковь, ставрида, сельдь, икра рыбы

	Умеренное (25–50)
	Масло сливочное, скумбрия, окунь, судак, треска, пшено, крупа перловая, капуста, зеленый горошек, редис, свекла, абрикосы, вишня, сливы, виноград, апельсины, клубника

	Малое (менее 25)
	Мясо и мясные продукты, крупа манная, макароны, картофель, огурцы, томаты, арбуз, яблоки, груши


* – достаточное пребывание людей пожилого возраста на солнце;

* – активный образ жизни, регулярные физические упражнения с умеренной нагрузкой. Многочисленные исследования показали, что физическая активность положительно влияет на костную ткань, а механическая нагрузка на кость в результате мышечного растяжения или давления помогает предотвратить снижение костной массы;

* – максимальное снижение влияния факторов риска (алкоголь, курение, употребление большого количества кофе, увлечениеразличными несбалансированными диетами, голоданием).

Показанием к вторичной профилактике остеопороза служит наличие достоверных факторов риска:
Это – ранняя или искусственная менопауза, гипогонадизм, кортикостероидная терапия или последствия эндогенного гиперкортицизма, длительно протекающий тиреотоксикоз или заместительная тиреоидная терапия в период пери – и постменопаузы, гиперпаратиреоз в анамнезе, инсулинзависимый сахарный диабет, определенный круг желудочно-кишечных и почечных заболеваний, длительная противосудорожная терапия и пр.

В этих случаях необходимы динамические измерения костной массы.

Питание при остеопорозе
●Достаточное введение кальция с пищей 1200мг. Основные поставщики кальция: молоко (в 0,5л – 600мг кальция), сыр, яйца, рыба.

Кальций, в меньшей степени, чем в молоке и сыре, представлен в зелёных овощах: в кормовой капусте, луке-порее, брокколи, фенхеле, минеральной воде.

●Пища должна содержать достаточное количество фтора: творог, сыр, грецкие орехи, рыба, яйца, говяжья печень.

	Продукты питания с наибольшим содержанием кальция (1 мг кальция на 100 г продукта)

	Молочные продукты

	Молоко 3 %
	100

	Молоко 1 %
	120

	Йогурт
	120

	Сметана
	100

	Творог
	95

	Козий сыр
	300

	Плавленый сыр
	300

	Твердый сыр
	600

	Рыба

	Рыба вяленая с костями
	3000

	Сардины с костями
	350

	Рыба отварная
	30

	Фрукты, орехи, семена

	Инжир
	57

	Курага
	170

	Изюм
	56

	Миндаль
	254

	Арахис
	70

	Кунжут
	1150

	Семена тыквы
	60

	Подсолнечника
	100

	Овощи зеленые

	Сельдерей
	240

	Зеленый лук
	60

	Капуста
	60

	Зеленые оливки
	77

	Хлеб черный
	60


Соотношение кальций/ фтор в пище должно составлять 1/2 (творог, ржаной хлеб, говядина). Целесообразно употреблять хлеб с сыром, каши на молоке, мясные и рыбные блюда с овощными гарнирами.

●Алкоголь, кофеин и никотин способствуют выведению из организма кальция.

Избыток поваренной соли в пище способствует выведению кальция из организма. Необходимо достаточное количество белков.

●На усваивание кальция положительно влияет употребление в пищу кисломолочных продуктов, животного белка, достаточное употребление в пищу витамина D.

Отрицательно влияют фосфаты, оксалаты, алкоголь, кофеин, большой избыток жиров.

Помимо факторов питания значительную роль в формировании оптимального пика костной массы и сохранении ее в дальнейшем является физическая нагрузка. Многочисленные исследования показали, что физическая активность положительно влияет на костную ткань, а механическая нагрузка на кость в результате мышечного растяжения или давления помогает предотвратить снижение костной массы. При начавшемся снижении костной массы (т.е. остеопении) профилактические меры должны быть направлены на сохранение или улучшение осанки и расширение двигательной активности.

Пациентам с остеопенией необходимо избегать тяжелых нагрузок и упражнений, превышающих биомеханические возможности позвонков и способных вызвать их компрессию. Поэтому упражнения, выпрямляющие позвоночник и растягивающие мышцы, кажутся более приемлемыми для пациентов с остеопорозом. Важную роль в сохранении осанки и профилактике падений играет мышечная сила, а ежедневные упражнения способствуют поддержанию мышечного тонуса. Кроме того, ежедневные упражнения сохраняют амплитуду движений в суставах. Ежедневный комплекс упражнений должен начинаться с разогревающих, растягивающих упражнений в течение 5 минут. Вгруппах риска необходимо как можно раньше (после 35-летнего возраста) начинать регулярные занятия такими видами физических нагрузок, как дальние пешие прогулки, плавание, гимнастика, езда на велосипеде, занятия на тренажерах.

Женщинам постменопаузе в первую очередь необходима консультация гинеколога и при отсутствии противопоказаний – гормонозаместительная терапия. Клекарствам первого ряда для лечения остеопороза относятся кальцитонины (Миакальцик) и бисфосфонаты (Фосамакс, остеотаб, Алемакс). Миакальцик очень хорошо зарекомендовал себя и при переломах, поскольку обладает обезболивающим эффектом и ускоряет заживление переломов. Из других препаратов врачи чаще назначают Остеогенон и препараты фтора (Оссин).

В профилактике сенильного и вторичного остеопороза значительное место занимают активные метаболиты витамина D. Назначение витамина D необходимо при синдроме мальабсорбцииразличного происхождения, больным после перенесенной резекции желудка, при билиарном циррозе печени, при лечении противосудорожными препаратами, гепарином более 3 месяцев, при нарушении канальцевых функций почек и рискеразвития почечной остеопатии.

Профилактическое применение препаратов витамина D показано старым людям, редко выходящим из помещения, мало двигающимся, особенно живущим в пансионатах для престарелых.

Группы препаратов, использующихся для профилактики и лечения остеопороза

●Препараты, подавляющие резорбцию костной ткани

●Эстрогены, бисфосфонаты, кальций, тиазидные диуретики

●Препараты, стимулирующие костеобразование

●Производные фтора, анаболические стероиды, фрагменты паратиреоидного гормона (ПТГ), гормон роста

●Препараты, влияющие на резорбцию, костеобразование и обладающие экстраскелетными эффектами

●Активные метаболиты витамина D, иприфлавон (остеохин), оссеин-гидроксиапатитный комплекс (остеогенон)

Остеоартроз
Остеоартроз (ОА) – гетерогенная группа заболеванийразличной этиологии со сходными биологическими, морфологическими, клиническими проявлениями и исходом, в основе которых лежит поражение всех компонентов сустава, в первую очередь хряща, а также субхондральной кости, синовиальной оболочки, связок, капсулы, околосуставных мышц.

Остеоартроз относится к числу наиболее древних заболеваний человека и животных. При палеонтологических исследованиях изменения костного скелета типа остеоартроза находили у людей, живших еще в каменном веке.

В 1802г. Геберден (Heberden) впервые описал артроз дистальных межфаланговых суставов (узелки Гебердена). Однако самостоятельной нозологической формой остеоартроз был официально признан лишь в 1911г., когда на Международном конгрессе врачей в Лондоне Н.Miiller предложилразделить все заболевания суставов на первично-воспалительные и первично-дегенеративные и отнес к последним остеоартроз.

Эпидемиология
ОА является наиболее распространенной формой суставной патологии. По данным ревматологов Европы и США, на долю этого заболевания приходится до 60–70 % всех ревматических болезней. Обычно ОА манифестируется в возрасте старше 40лет, причем распространенность увеличивается с возрастом. Так, среди лиц 65лет заболевание диагностировали в 50 %, а в возрасте старше 75лет – 80 % случаев. По данным эпидемиологов, установленный врачами диагноз ОА имеют больше 20млн взрослых США. Хотя, полная инвалидизация больных артрозами наблюдается относительно редко (кроме больных коксартрозом), заболевание часто служит причиной временной нетрудоспособности. По данным большинства авторов, артроз выявляется у мужчин и женщин одинаково часто, за исключением артроза дистальных межфаланговых суставов, который встречается в 10раз чаще у женщин.

Классификация остеоартроза
Остеоартроз бывает первичным и вторичным.

Если причинаразвития заболевания не установлена, то такой артроз принято называть первичным, или идиопатическим.

Вторичный остеоартроз имеет явную причину.

Основной причинойразвития ОА является несоответствие между механической нагрузкой, падающей на суставную поверхность хряща, и его возможностями сопротивляться этой нагрузке, что в конце концов приводит к дегенерации и деструкции хряща. Подобная ситуация создается прежде всего при наличии механической перегрузки, например, при тяжелой физической работе с часто повторяющимися стереотипными движениями нагружающими одни и те же суставы (артроз плеча у кузнеца, лучезапястного сустава – у маляра, суставов позвоночника – у грузчика), или чрезмерных занятиях спортом (артроз коленных суставов у бегунов, футболистов), при выраженном ожирении и др.

Другая группа причин, ведущих к перегрузке хряща, – нарушение нормальной конгруэнтности суставных поверхностей здорового хряща. Врезультате происходит неравномерное распределение нагрузки по всей поверхности хряща, причем основная нагрузка падает на небольшую площадь в месте наибольшего сближения суставных поверхностей. Вэтом месте хрящ быстро дегенерирует. Нарушение конгруэнтности суставных поверхностей наблюдается при врожденных аномалияхразвития скелета – дисплазии бедра, genu varum и genu valgum, а также при нарушении статики – сколиозе, кифозе, гиперлордозе, плоскостопии и гиперподвижности суставов вследствие ослабления связочно-мышечного аппарата.

В ряде случаев нагрузка остается нормальной, но значительно изменяются физико-химические свойства хряща, что делает его менее устойчивым к обычной нагрузке. Кэтому приводят: многочисленные причины первичного изменения суставного хряща – травма или контузия, изменение кости – нарушение субхондрального кровообращения, изменения, возникающие со стороны синовиальной оболочки,различные артриты (инфекционные и неинфекционные), гемартроз, метаболические нарушения (подагра, охроноз, пирофосфатная артропатия, гемохроматоз и др.), нарушения эндокринной и нервной систем (диабет, акромегалия и др.), наследственный фактор.

Патогенез
В основе этого заболевания лежит нарушение функции и структуры хряща сустава. Суставной хрящ – высокоспециализированная ткань, состоящая из матрикса и погруженных в него хондроцитов. Матрикс содержит две главные макромолекулы, гликозамины (протеогликаны) и коллаген. Высокая концентрация протеогликанов в хряще держит коллагеновую сеть под напряжением, способствуя, таким образом, равномерному распределению нагрузки, которая воздействует на хрящ, и обеспечивая восстановление формы после прекращения действия нагрузки. При потере даже небольшого количества гликозаминов сопротивление матрикса хряща к воздействию физической нагрузки уменьшается, и поверхность хряща становится чувствительной к повреждению. На самых ранних стадиях артроза хрящ становится толще, чем в норме, но при прогрессировании – истончается. Хрящ становится мягким и рыхлым, на нем появляются глубокие язвы, обычно только в наиболее нагружаемой части сустава.

В норме, при периодических нагрузках, например при ходьбе, хрящевая пластинка деформируется и возвращает прежнюю форму, выполняя функцию своеобразного насоса, который обеспечивает выталкивание продуктов распада и «всасывание» питательных веществ и строительного материала. Сжатие и восстановление формы при нагрузке – это основное условие регенерации поврежденной хрящевой ткани. Однако чрезмерное или длительная нагрузка сустава неблагоприятно влияет на функцию суставного хряща и утяжеляет течение артроза.

Питание хряща и менисков сустава осуществляется только за счет синовиальной жидкости. От того, в каком количестве и какого качества жидкость секретирует синовиальная оболочка, зависит «здоровье» скользящих и амортизирующих структур сустава. Синовиальная мембрана выполняет важную функцию фильтрации строительного материала хряща – гиалуроновой кислоты, она предохраняет вымывание последней из полости сустава. Нарушение биохимического состава синовиальной жидкости при травме или воспалении сустава собственно и приводит к развитию болезни именуемой остеоартроз. Эффективность циркуляции и диффузии синовиальной жидкости напрямую связана с движением в суставе. Движение в суставе необходимо для обмена веществ в хряще. Само по себе длительное ограничение движений в суставе приводит к ухудшению питания хряща.

При артрозе нарушается равновесие между образованием нового строительного материала для восстановления хряща и егоразрушением. Хрящ из прочной, эластичной структуры превращается в сухую, тонкую с шероховатой поверхностью. Подлежащая кость становится толще и разрастается в стороны от хряща, что ограничивает движение и является причиной деформации суставов. Суставная капсула уплотняется – фиброзируется, а также воспаляется. Сустав наполняется воспалительной жидкостью, которая растягивает капсулу и связки сустава. Боль, а в дальнейшем и деформация суставных поверхностей при артрозе ведет к тугоподвижности сустава и к контрактурам сустава. Утренняя и стартовая боль, а также скованность в суставе у больных с артрозом собственно и обусловлена низкой эластичностью хряща и необходимостью стартовых движений для восстановления достаточной эластичности хряща. Это создает ощущение боли и скованности.

При воспалении сустав принимает положение покоя или физиологическое положение. При этом положении обеспечивается максимальное расправление связок и капсулы сустава. Вэтом положении боль в суставе минимальна. Большое влияние на течение патологического процесса оказывает состояние так называемого мышечного корсета сустава, то есть системы мышц, которая не только осуществляет движение в суставе, но и является стабилизаторами сустава, поглощая мощные инерционные импульсы при движении. Так, внутренняя косая мышца в составе квадрицепса бедра предохраняет коленный сустав от боковой нестабильности в момент приземления на пятку при ходьбе, а средняя ягодичная мышца на стороне опорной ноги ограничивает наклон таза в момент переноса, что предохраняет тазобедренный сустав от перегрузки.

Факторы риска остеоартроза
Определение факторов рискаразвития и прогрессирования остеоартроза имеет прямое отношение к первичной и вторичной его профилактике. Эти факторы подразделяются на модифицированные, которые могут быть подвергнуты коррекции, и немодифицированные, активно воздействовать на которые невозможно. Также факторы риска подразделяют на генетические и не генетические.

Генетические и негенетические факторы риска остеоартроза
	Генетические
	Не генетические

	–Женский пол

–Мутация гена коллагена II

–Наследственные нарушения

коллагена II (синдром Стиклера)

–Наследственная патология костей и суставов (дисплазия головки бедренной кости, гипермобильный синдром)

–Этническая принадлежность
	–Возраст старше 45лет

–Избыточная масса тела (индекс массы

тела>30кг/м2)

–Курение

–Постменопауза

–Дефицит витамина D

–Дефицит микроэлементов

–Нарушениеразвития (дисплазия) и приобретенные заболевания костей и суставов

–Нейродистрофические проявления патологического процесса в пояснично-крестцовом (синдром пояснично-подвздошной мышцы), или в шейном отделе позвоночника (плече-лопаточный периартрит)

–Воспалительный процесс в суставе

	
	–Хирургические вмешательства на суставах

–Профессиональные нагрузки (например, работа стоя)

–Чрезмерные занятия спортом

–Травмы суставов

–Эндокринопатии: сахарный диабет, акромегалия, гиперпаратиреоз, гипотиреоз.

–Нарушение метаболизма – хондрокальциноз, подагра, охроноз, гемохроматоз и др.; гиперурикемия


Накладывают отпечаток наразвитие и прогрессирование остеоартроза факторы окружающей среды:

*переохлаждение;

*нарушение экологического равновесия;

*действие химических токсинов.

Пол – в подростковом возрасте остеоартрозом чаще всего болеют юноши, однако в более позднем возрасте картина меняется – в период с 40 до 50лет женщины опережают мужчин по количеству подверженных заболеваниям суставов. Существует ряд эпидемиологических доказательств участия половых гормонов в развитии остеоартроза. Кним относят более высокую частоту остеоартроза у женщин в период менопаузы в результате недостаточности регуляторной системы синтеза и дифференциации хряща, управляемой соматотропными гормонами и их медиаторами. Эта система активируется эстрогенами и ингибируется глюкокортикоидами.

Возраст – в стареющем хряще происходят изменения обменных процессов, уменьшается синтез протеогликанов и потребление воды. Врезультате суставной хрящ становится менее эластичным и более чувствительным к нормальным нагрузкам, утрачивает способность к восстановлению после повреждения. Со временем происходит «потеря» хряща.

Ожирение влечет к тому, что на суставы оказывается излишняя нагрузка, независимо в каком положении находится тело, и независимо от того работает человек или отдыхает. Врезультате такого постоянного давления структура суставов начинает меняться. Каждые лишние 5килограммов увеличивают рискразвития остеоартроза в полторараза. Но ожирение является не только механическим факторомразвития ОА, но и системным в силу сопутствующих эндокринных нарушений.

При мероприятиях, направленных на снижение массы тела, необходимо помнить, что резкая потеря веса может привести к уменьшению мышечных тканей. Ослабленные мышцы и связки не способны обеспечивать необходимую поддержку костной системе организма, приводят к разболтанности суставов, увеличивают вероятность возникновения заболеваний суставов.

Длительная гиподинамия приводит к нарушению обмена веществ в организме, в результате чего в суставы не смогут поступать в нужном количестве микроэлементы и питательные вещества, необходимые для нормального функционирования опорно-двигательного аппарата человека.

Профессиональные факторы – риску подвержены шахтеры (остеоартроз коленных суставов и поясничного отдела позвоночника), докеры и рабочие верфи (остеоартроз коленных суставов и суставов кистей), сборщики хлопка и работники мельничного производства (остеоартроз отдельных суставов кистей), операторы пневматических инструментов (остеоартроз локтевого и лучезапястного суставов), маляры и бетонщики (остеоартроз коленных суставов), фермеры (остеоартроз тазобедренных суставов), продавцы, парикмахеры, официанты, повара (остеоартроз коленных суставов), операторы ПК (остеоартроз суставов кистей).

Профессиональный спорт (футбол, легкая атлетика и др.) связан с высоким рискомразвития остеоартроза. Улиц, занимающихся физической культурой непрофессионально, риск возникновения остеоартроза коленных и тазобедренных суставов не отличается от общего в популяции.

ОА нередкоразвивается на фоне воспалительных заболеваний суставов (ревматоидный артрит, реактивный артрит др.) вследствие фиксации иммунных комплексов на суставную поверхность и локальной аутоагрессии. Поэтому ничего удивительного в том, что у больных ревматоидным артритом, например, рентгенологически нередко выявляются и симптомы остеоартроза.

ОА является частым спутником болезней накопления (подагры, охраноза, гемохроматоза) в результате отложения в суставном хрящеразличных веществ, прямо действующие отрицательно на хондроцитов.
Повышение содержания липидов в плазме крови и сахарный диабет относят к факторам рискаразвития остеоартроза. При неадекватном лечении диабета очень часто поражаются сосуды нижних конечностей, в результате питание суставов ухудшается и вероятность возникновения патологии хрящей значительно повышается.

Наследственный фактор, несомненно, наличие генетической предрасположенности к остеарторозу, реализующейся под воздействием неблагоприятных внешних факторов. Различается первичная генетическая форма, связанная с патологией гена, участвующего в кодировании структуры элементов хряща – коллагенового матрикса, ферментов, рецепторов, факторов роста и др. Кэтой группе относятся эрозивный остеоартрит межфаланговых суставов кистей, сопровождающийся образованием узелков Гебердена и Бушара. Встречается в 10раз чаще у женщин и передается по наследству по женской линии (бабушка – мать – дочь). Полиостеоартроз молодых лиц, обязанный дефект гена коллагена второго типа.

Вторичная форма, где ОА обусловлена наличием врожденных заболеваний соединительной ткани. Так, возможна наследственная передача врожденных аномалий скелета, слабости сухожильно-связочного аппарата и суставной капсулы и других нарушений, приводящих к изменениям конгруэнтности суставных поверхностей и гиперподвижности сустава, следовательно, к развитию ОА.

Однако очень часто артроз является результатом одновременного сочетания нескольких этиологических факторов, например, травматизма, дисплазии, нарушения статики, ожирения, профессионального микротравматизма. Латентный, или компенсированный, артроз можетразвиться под влиянием какого-либо случайного (провоцирую-щего) фактора.

Для отдельных клинических форм остеоартроза имеются как общие факторы риска, характерные для любой локализации этого заболевания, так и присущие только им. Факторами рискаразвития гонартроза являются пожилой возраст, женский пол, длительная и значительная физическая перегрузка суставов, интенсивные спортивные нагрузки, ожирение, травмы в анамнезе, гормональная заместительная терапия, дефицит витамина D, нарушение конгруэнтности суставных поверхностей (вальгусная или варусная деформация), слабость четырехглавой мышцы, механические факторы (гипермобильный синдром, нарушение проприоцепции, врожденные дефекты), курение, а также метаболические заболевания суставов и эндокринная патология (сахарный диабет, гиперпаратиреоидизм, гипотиреоидизм).

Немаловажное значение имеет плоскостопие, которое значительно повышает нагрузку на коленный сустав и способствует прогрессированию гонартроза. Значительная механическая перегрузка суставов (механический стресс) вызывает экспрессию металлопротеиназ и цитокинов посредством активации механорецепторов хондроцитов, в то время как умеренная интермиттрующая нагрузка стимулирует синтез матрикса хряща. Кфакторам риска быстрого прогрессирования остеоартроза коленных суставов, помимо вышеперечисленных, относят диету с низким содержанием витаминов С и D3, а также синовит и субхондральный отек кости (МРТ).

Что касается узелкового остеоартроза кисти, то в качестве факторов егоразвития рассматриваются пожилой возраст, сила сжатия кисти, индекс массы тела, характер труда и интенсивные спортивные нагрузки, а факторы его прогрессирования до последнего времени не определены. Дляразвития коксартроза большое значение имеет врожденная дисплазия тазобедренного сустава с особенностями строения как головки

Таким образом, остеоартроз является мультифакториальным заболеванием. Но уровень современной диагностики не всегда позволяет выяснить связь междуразвитием ОА и наличием одного или нескольких из перечисленных факторов, вследствие чего истинная причина артроза остается невыясненной, и его относят к числу первичных.

Первичная профилактика остеоартроза
Профилактика ОА должна базироваться на современных представлениях о причинахразвития болезни. Однако эти причины часто остаются не известными как для больного, так и для врача, что затрудняет выработку мероприятий по первичной профилактике болезни.

Первичная профилактика остеоартроза должна проводиться еще в детском возрасте. Необходимо следить за правильной позой ребенка за школьной партой во избежание образования юношеского сколиоза с последующимразвитием деформирующего спондилеза. Детям необходимы систематические занятия гимнастикой для укрепления мышечно-связочного аппарата. При наличии хотя бы незначительного плоскостопия нужно настойчиво рекомендовать ношение супинаторов для предотвращения дальнейшего опускания свода стопы. При врожденных и приобретенных нарушениях статики (сколиоз, кифоз, дисплазия тазобедренного сустава, О-образные или Х-образные нижние конечности, плоскостопие) необходима консультация ортопеда для возможно ранней коррекции этих нарушений.

Рациональное питание. Снижение избыточной массы тела. Рекомендуется употреблять постное мясо, нежирные сорта рыбы, употребление черного или отрубного хлеба, злаковых круп, содержащих много клетчатки, овощи и фрукты до 400г в сутки. Необходимо ограничить количество поваренной соли в пище до 5г/сутки для добавления в готовые блюда (пища приготавливается без соли). Ограничить приём легкоусвояемых углеводов.

Избегать вредных привычек!!!

Регулярная физическая нагрузка (без перегрузки суставов), особенно рекомендуется плавание с обязательным последующим отдыхом.

Общеукрепляющие мероприятия – небольшие прогулки с отдыхом, утренний душ или обтирания, улучшающие кровоснабжение и обмен веществ.

Адекватная терапия эндокринных и обменных заболеваний

Лицам молодого возраста надо учитывать семейное предрасположение к остеоартрозу, при выборе профессии избегать видов труда, связанных с перегрузкой и микротравматизацией отдельных суставов (например, при наличии у матери узелков Гебердена и/или Бушара нецелесообразно заниматься работой, сопряженной с повышенной динамической нагрузкой на суставы пальцев рук, например, печатанием на машинке). Этим людям также не следует заниматься тяжелыми видами спорта (тяжелая и легкая атлетика, бокс, конькобежный спорт и др.).

При наличии хотя бы минимальных дисплазий и нарушений статики (например, небольшого сколиоза) необходима консультация ортопеда и соответствующее лечение.

Вторичная профилактика
С целью профилактики прогрессирования OA применяют комплекс по механическойразгрузке пораженных суставов, обеспечению личной безопасности пациента и безопасности окружающей среды, предотвращению падений.

Рекомендовано:
*рациональное питание;

*снижение избыточного веса;

*ходьба с опорой или пользоваться тростью;

*использовать мягкую удобную обувь;

*дозированная ходьба;

*облегченный труд;

*лечебная физкультура;

*санаторно-курортное лечение.

Также проводят длительное медикаментозное лечение препаратами, способствующими замедлению и предупреждениюразрушения суставного хряща и улучшению функций сустава (хондропротекторы).

Подагра
Сегодня подагру следует рассматривать как системное тофусное заболевание, характеризующееся отложением кристаллов моноурата натрия в различных тканях и развивающимся в связи с этим воспалением у лиц с гиперурикемией, обусловленной внешнесредовыми и/или генетическими факторами.

Гиперурикемия. Сегодня согласно рекомендации Европейской антиревматической лиги по диагностике подагры предлагается считать гиперурикемией уровень мочевой кислоты>360мкмоль/л (6мг/дл). Эта позиция основана на результатах ряда исследований, показавших 4-кратное увеличение рискаразвития подагры у мужчин и 17-кратное у женщин, если уровень мочевой кислоты>360 мкмоль/л.

Мочевая кислота – это конечный продукт распада пуринов человека. Это слабая двухосновная кислота (рКа 5,75 и 10,3). Вплазме, внеклеточной и синовиальной жидкости она содержится главным образом в виде солей (уратов). При рН7,4 мочевая кислота на 98 % представлена мононатриевой солью, которая легко удаляется из плазмы при гемофильтрации или диализе. Мочевая кислота практически не связывается с белками крови. Концентрация мочевой кислоты в сыворотке зависит от пола, возраста, роста, веса, артериального давления (АД), функции почек и употребления спиртных напитков.

Тофусы – микро-, макродепозиты кристаллов МУН в органах и тканях.

Нарушение пуринового обмена (гиперурикемия) и подагра не тождественны. Так гиперурикемия достаточно широко распространена в популяции и у большинства носит бессимптомный характер (бессимптомная гиперурикемия), в то время как лишь у части больныхразвивается подагра.

Эпидемиология
Подагра – одно из самых частых заболеваний суставов у лиц старше 40лет. Гиперурикемия выявляется у 4–18 % населения России, подагрой страдает 0,1 % жителей страны.

В последние десятилетия отмечается неуклонный рост заболеваемости подагрой во всем мире как за счет увеличения продолжительности жизни, повышения доли белковой пищи в рационе, так и благодаря распространенности факторов риска, ведущих к нарушению метаболизма мочевой кислоты.

Чаще в сравнении с женщинами (7:1) болеют мужчины в возрасте старше 40лет. Уженщин частота выявления нарушений пуринового обмена и подагры возрастает в период менопаузы, что, по-видимому, связано со снижением уровня эстрогенов.

Сегодня большинство исследователей отмечает возникновение заболевания в более молодом возрасте при росте численности больных подагрой среди женщин.

«Королевская болезнь» из болезни избранных постепенно превращается в заболевание, которое потенциально может поразить каждого.

Этиопатогенез
В основеразвития подагры лежит уратный дисметаболизм, приводящий к увеличению уровня мочевой кислоты в сыворотке крови – гиперурикемии и отложению солей мочевой кислоты (уратов) в органах и тканях.

Определенное значение в отложении уратов имеет недостаточная васкуляризация тканей, что подтверждается преимущественным отложением уратов в сухожилиях и хрящах. Кфакторам, определяющим образование кристаллов, относят концентрацию уратов, локальную температуру и наличие субстанций, удерживающих ураты в жидкости – протеогликанов. Повышение диффузии воды из сустава ведет к увеличению концентрации уратов, что способствует их кристаллизации. Растворимость уратов зависит от температуры окружающей среды: переохлаждение периферических суставов способствует кристаллизации уратов и образованию микротофусов. Процессы отложения солей мочевой кислоты в тканях определяют клинические проявления подагры. Наиболее ярким из них является острый подагрический артрит. Непосредственной причиной воспаления служит кристаллизация мочевой кислоты в полости сустава, наступающая под действием провоцирующих факторов. Клетки синовиальной мембраны инициируют воспаление, активация их сопровождается секрецией цитокинов ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-а и ИЛ-8. Именно эти цитокины провоцируют приток нейтрофилов полость суставов. Выпавшие кристаллы, покрытые протеином (IgG), на поверхности клеток обеспечивают фагоцитоз с образованием фаголизосом. Фаголизосомальные энзимы удаляют IgG с поверхности кристаллов, водородные соединения индуцируют лизис мембран. Врезультате высвобождаются протеолитические ферменты лизосом, происходит секреция медиаторов воспаления. Кристалы уратов являются активаторами комплемента, они активируют фактор Хагемана и каскад кининов.

Активация калликреиновой и кининовой систем, увеличение проницаемости сосудистой стенки, активация системы комплемента, усиливая хемотаксис лейкоцитов к кристаллам уратов, поддерживают воспалительный процесс. Вочаге воспаления снижается рН среды, что способствует еще большей кристаллизации уратов. Создается патогенетический порочный круг.

Таким образом, в развитии подагры можно выделить 3основные стадии:

●гиперурикемию и накопление уратов в организме;

●отложение уратов в тканях;

●воспаление в ответ на микрокристаллические депозиты

Факторы риска
Большая часть случаев гиперурикемий, наблюдающейся в общей врачебной практике, это первичная, обусловленная генетическими дефектами и проявляющаяся клинически под действием экзогенных факторов, связанных с образом жизни (высокая калорийность пищи в сочетании с низкой физической активностью, чрезмерное употребление продуктов, содержащих пуриновые основания, злоупотребление алкоголем, ожирение, бесконтрольный прием лекарственных средств).

Полный дефицит гипоксантингуанина-ФРТ – (ГГФРТ) фермента, контролирующего обмен пуринов наряду с картиной подагрического артрита приводит к выраженным психоневрологическим нарушениям – умственной отсталости, аутоагрессивности, хореоатетозу. Такой симптомокомлекс получил название синдрома Леша – Найдена. Развитие семейной подагры, обусловленное генетическим дефектом Х-хромосомы, наблюдается при частичным дефиците ГГФРТ. При наследственно обусловленной подагре редко встречается уролитиазная форма нефропатии, чаще выявляется очаговый гломерулонефрит с изменениями в канальцах, строме и сосудах. Особенностью течения данной формы подагры является то, что она обычно не связана с полом и проявляется в молодом возрасте.

Проявлению скрытых, генетически обусловленных ферментативных дефектов способствуют экзогенные факторы: переедание, чрезмерное употребление продуктов, содержащих пуриновые основания, злоупотребление алкоголем, переохлаждение и др. Имеет значение высокая калорийность пищи в сочетании с низкой физической активностью. Известен афоризм: «партнерами гиперурикемии являются друзья изобилия».

Вторичная гиперурикемияразвивается на фоне приобретенных заболеваний (гематологические, эндокринные болезни, опухоли, «свинцовая», алкогольная интоксикации и др.).

Гиперурикемия может возникать вследствие повышенной продукции (10 %) и/или снижения почечной экскреции МК (90 %).

Факторы риска
	Факторы гиперпродукции мочевой кислоты и уратов
	Факторы снижения почечной экскреции уратов

	Генетические дефекты ферментной системы синтеза мочевой кислоты Пример: синдром Леша – Найдена: гиперурикемия, подагрический артрит, уратный нефролитиаз, умственная отсталость, агрессивное поведение, склонность к самоповреждению, хореоатетоз
	Генетические

●поликистоз почек

●болезнь Дауна

	Сопутствующие заболевания

●гематологические: миелопролиферативные и лимфопролиферативные синдромы, полицитемия

●злокачественные опухоли

●псориаз

●ожирение

●тканевая гипоксия

●гипертриглицеридемия

●гликогенозы (тип 3-й, 5-й, 7-й)
	Сопутствующие заболевания

●дегидратация/гиповолемия

●хроническая почечная недостаточность

●артериальная гипертензия

●метаболический синдром, ожирение

●кетоацидоз

●гипотиреоз

●гиперпаратиреоидизм

●саркоидоз

	Экзогенные факторы

●избыточное потребление пищи, богатой пуринами

●лекарственные средства: цитотоксические – противоопухолевые препараты, витамин В12 (лечение пернициозной анемии), никотиновая кислота, варфарин

●этанол
	Экзогенные факторы

●голодание

●этанол

●диуретики (тиазидные, петлевые)

●аспирин в низких дозах

●циклоспорин

●этамбутол

●никотиновя кислота

●леводопа


Подагра обладает высокой степенью коморбидности. По даннымразных авторов у каждого больного подагрой в среднем диагностируется до 5различных сопутствующих заболеваний, прежде всего касающихся метаболических нарушений (артериальная гипертензия, сахарный диабет, абдоминально-висцеральное ожирение, дислипидемия). Упациентов подагрой и метаболическим синдромом формируется повышенная «жесткость» артерий, что способствуетразвитию и прогрессированию атеросклероза (тяжелые формы стенокардии, инфаркты, нарушения ритма).

Прогноз больных подагрой с метаболическим синдромом (инсулинорезистентностью) менее благоприятен: высокий рискразвития сердечно-сосудистых катастроф, а также ухудшение течения собственно подагры (высокая степень гиперурикемии и склонность к хронизации суставного синдрома).

ПРОФИЛАКТИКА
Первичная
Выявление бессимптомной гиперурикемии у родственников больных подагрой и ее коррекция:

●рациональное питание, в первую очередь в семьях, где имеются слу-чаи подагры;

●ограничение употребления алкоголя, особенно красных вин, шампанского;

●предупреждение ожирения, артериальной гипертонии, нарушений углеводного обмена;

●адекватные физические нагрузки;

●избегать переохлаждения;

●применение лекарственных средств строго по показаниям, особенно способных нарушать уратный метаболизм;

●адекватный питьевой режим.

Вторичная
●раннее выявление и рациональное лечение подагры;

●предупреждение повторных подагрических кризов;

●борьба с внесуставными проявлениями болезни, особенно с нефропатиями.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Причины остеоартроза всё, кроме:

а)дисплазия сустава

б)эндокринные нарушения

в)рациональная физическая нагрузка

г)наследственное снижение резистентности хряща к обычным нагрузкам

д)воспаление сустава

2.Вторичная профилактика при остеоартрозе включает все, кроме:

а)снижение массы тела

б)повышение нагрузки на пораженный сустав

в)дозированную нагрузку на пораженный сустав

г)лечебную физкультуру для профилактики мышечных атрофий

3.Кфакторам риска остеопороза не относится:

а)дефицит веса тела

б)менопауза

в)достаточный приём продуктов, богатых кальцием

г)недостаточная физическая нагрузка

д)перелом лучевой кости в анамнезе

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Женщина 59лет, постменопауза в течение 5лет. Курит в течение 30лет по 8–9сигарет в день. Работает программистом. Физическая активность низкая. Уматери женщины был перелом шейки бедра.

Объективно: состояние удовлетворительное, пониженного питания ИМТ – 18,4кг/м2. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичны. ЧСС – 75 в минуту, АД- 120/70ммрт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Почки не пальпируются, симптом поколачивания отрицательный.

ЗАДАНИЕ
1.Имеет ли пациентка факторы рискаразвития у неё остеопороза? Назовите их.

2.Охарактеризуйте причинно-следственную связь между рискомразвития остеопороза и периодом менапаузы.

3.Тактика ведения пациентки.

Глава 15. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОФИЛАКТИКА

По прогнозам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), за период с 1999 по 2020год заболеваемость злокачественными новообразованиями и смертность от них во всём мире возрастёт в 2раза: с 10 до 20млн новых случаев в год и с 6 до 12млн регистрируемых смертей соответственно. Учитывая, что в развитых странах наблюдается тенденция к снижению этих показателей (как за счёт профилактики, в первую очередь борьбы с курением, так и за счёт совершенствования методов ранней диагностики и лечения), становится ясным, что основной их прирост придётся наразвивающиеся страны, к которым сегодня следует отнести и Россию. Ксожалению, в России нам следует ожидать серьёзного увеличения как заболеваемости раком, так и смертности от злокачественных опухолей. Этот прогноз подтверждают и данные об основных причинах, вызывающих онкологические заболевания.

Первые места в структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями мужского населения России распределены следующим образом: опухоли трахеи, бронхов, легкого (18,4 %), предстательной железы (12,9 %), кожи (10,0 %, с меланомой – 11,4 %), желудка (8,6 %), ободочной кишки (5,9 %). Значителен удельный вес злокачественных новообразований прямой кишки, ректосигмоидного соединения, ануса (5,2 %), лимфатической и кроветворной ткани (4,8 %), почки (4,7 %), мочевого пузыря (4,5 %), поджелудочной железы (3,2 %), гортани (2,5 %). Значимую по удельному весу группу у мужчин формируют злокачественные опухоли органов мочеполовой системы, составляя 22,9 % всех злокачественных новообразований.

Рак молочной железы (20,9 %) является ведущей онкологической патологией у женского населения, далее следуют новообразования кожи (14,3 %, с меланомой – 16,2 %), тела матки (7,7 %), ободочной кишки (7,0 %), желудка (5,5 %), шейки матки (5,3 %), прямой кишки, ректосигмоидного соединения, ануса (4,7 %), яичника (4,6 %).

Ранняя диагностика злокачественных новообразований зависит главным образом от онкологической настороженности врачей общей практики и их знаний, дальнейшей тактики в отношении больного. В1994г. Европейской Комиссией по изучению рака (EUROPEAN GUIDELINES FOR QUALITY ASSURANCE IN MAMMOGRAPHY SCREENING) на специальной конференции о роли терапевта и хирурга в скрининге рака, была высоко оценена роль практикующего врача, в нашей стране – врача общей практики. Значение врача общей практики переоценить трудно. Постоянная работа онкологических диспансеров с врачами общей практики и населением, направленная на раннее выявление злокачественных новообразований, является важным компонентом, способным повысить уровень ранней диагностики ракаразличных локализаций.

Совершенствование санитарно-просветительной работы, диспансерное обследование населения, своевременное обращение пациентов при подозрении наразличную патологию, применение комплексного обследования населения, улучшат своевременную диагностику злокачественных новообразований и результаты лечения.

Таким образом, основной задачей врача в его работе по профилактике онкологической патологии является своевременное распознавание и лечение предопухолевых состояний, на фоне которыхразвивается рак, а также ранняя диагностика злокачественных новообразований.

Первичная профилактика
Ведущую роль в снижении онкологической заболеваемости должна играть первичная профилактика рака (ППР).

Под первичной профилактикой рака (ППР) «понимается система регламентированных государством социально-гигиенических мероприятий и усилий самого населения, направленных на предупреждение возникновения злокачественных опухолей и предшествующих им предопухолевых состояний путем устранения, ослабления или нейтрализации воздействия неблагоприятных факторов окружающей человека среды и образа жизни, а также путем повышения неспецифической резистентности организма. Система мероприятий должна охватывать всю жизнь человека, начиная с антенатального периода. Прежде всего, это полное устранение или минимизация контакта с канцерогенами».

Следуетразличать индивидуальные и государственные мероприятия по профилактике злокачественных опухолей.

Индивидуальная профилактика
Индивидуальная профилактика предусматривает информированность населения о раке и соблюдение ряда правил.

Исходя из факторов риска возникновения злокачественных опухолей, каждый человек должен помнить:

●орациональном питании. Следует исключить из ежедневного рациона соления и маринованные продукты, так как они содержат нитриты и нитраты. Для приготовления продуктов впрок вместо консервирования рекомендуется использовать быстрое замораживание. Именно это сыграло роль в снижении заболеваемости раком желудка в США. Следует ограничить приём животных жиров, копчёных и жареных пищевых продуктов, увеличить и разнообразить потребление свежих овощей и фруктов. Впериоды дефицита свежих овощей и фруктов целесообразно регулярно принимать синтетические витамины. Клиническими наблюдениями показано, что приём витаминов А и Е уменьшает частоту метаплазии эпителия желудка по кишечному типу, оказывает лечебное действие при предопухолевых изменениях слизистых оболочек, в частности, полости рта;

●овреде активного и пассивного курения. Отказ от курения снижает риск возникновения рака на 30 %;

●оэндокринно-метаболических нарушениях. При ожирении и многократных абортах увеличивается рискразвития рака органов репродуктивной системы;

●осуществовании наследственных форм рака. При «семейных формах» рака необходима своевременная консультация родственников пробанда у врача-специалиста;

●овреде чрезмерного солнечного облучения;

●онеобходимости соблюдения гигиены полости рта и половых органов;

●овреде чрезмерного употребления крепких спиртных напитков. Слабоалкогольные напитки и напитки средней крепости, например столовые виноградные вина, не оказывают столь пагубного воздействия.

Массовая профилактика
Государственные мероприятия по первичной профилактике рака состоят в контроле над содержанием канцерогенных и радиоактивных веществ в питьевой воде, пищевых продуктах, воздухе и почве. Государство должно решать экологические проблемы путёмразработки и применения фильтров на предприятиях, загрязняющих атмосферу, увеличения КПД двигателей внутреннего сгорания на автомобильном транспорте, использования экологически чистого топлива, устранения профессиональных вредностей на производствах и т.д.

Диагностированные на ранних стадиях, злокачественные опухоли большинства органов в настоящее время могут быть излечены у 70–100 % больных.

Основой ранней диагностики злокачественных опухолей является скрининг. Цель скрининга – снижение смертности от данной патологии путём активного раннего выявления и лечения доклинических форм рака.

Любая скрининговая программа должна отвечать нескольким обязательным требованиям:

●Исследуемая патология должна быть социально значимой, т.е. с высокой заболеваемостью и смертностью.

●Скрининговый метод должен отличаться высокой чувствительностью. Специфичность имеет меньшее значение.

●Методика должна быть доступна широким слоям населения.

●Желательны минимальные цена и инвазивность процедуры.

●Результатом скрининга должно стать снижение смертности от данной патологии.

С учётом этих требований выбрано несколько онкологических заболеваний, для диагностики которых целесообразно создание скрининговых программ. Кним относятся рак молочной железы, шейки матки, желудка, толстой и прямой кишки, предстательной железы, лёгкого.

Приоритетные направления реальной первичной профилактики ракав современной России

●Противораковая просветительная работа среди населения. Создание нормативно-правовой и методической основы первичной профилактики рака.

●Профилактика рака в группах повышенного риска.

●Профилактика профессионального рака.

●Региональные профилактические программы.

●Подготовка специалистов в области ППР и повышение их квалификации.

Направления первичной профилактики рака
	Направление ППР
	Основная цель

	Онкогигиеническая профилактика
	Выявление и устранение возможности воздействия на человека канцерогенных факторов окружающей среды, коррекция особенностей образа жизни

	Биохимическая профилактика (химиопрофилактика)
	Предотвращение бластомогенного эффекта от воздействия канцерогенных факторов применением определенных химических препаратов, продуктов и соединений, а также биохимический мониторинг действия канцерогенов на организм человека

	Медикогенетическая профилактика
	Выявление семей с наследственными опухолевыми и предопухолевыми заболеваниями, а также лиц с хромосомной нестабильностью и организация мероприятий по снижению опасности возникновения опухолей, в т.ч. возможного воздействия на них канцерогенных факторов

	Иммунобиологическая профилактика
	Выявление лиц с нарушениями иммунного статуса, способствующими возникновению опухолей, проведение мероприятий по их коррекции, защите от возможных канцерогенных воздействий.

Вакцинопрофилактика

	Эндокринно-возрастная профилактика
	Выявление дисгормональных состояний, а также возрастных нарушений гомеостаза, способствующих возникновению и развитию опухолей, и их коррекция


При ранжировании основных причин, формирующих заболеваемость раком, лидирующую позицию занимает неправильное питание (до 35 %), второе место принадлежит курению (до 32 %).

Таким образом, 2/3случаев рака обусловлены этими факторами. Далее по степени убывания значимости следуют вирусные инфекции (до 10 %), сексуальные факторы (до 7 %), малоподвижный образ жизни (до 5 %), профессиональные канцерогены (до 4 %), алкоголизм (до 3 %), непосредственное загрязнение окружающей среды (до 2 %); онкологически отягощенная наследственность (до 2 %); пищевые добавки, ультрафиолет солнца и ионизирующая радиация (до 1 %). Неизвестными причинами обусловлены около 5 % случаев рака.

Питание. Существует 6основных принципов противораковой диеты, соблюдение которых позволяет существенно снизить рискразвития рака:

1.Предупреждение ожирения (избыточный вес является ФРразвития многих злокачественных опухолей, в том числе рака молочной железы и рака тела матки).

2.Уменьшение потребления жира (при обычной двигательной активности не более 50–70г жира в день со всеми продуктами). Эпидемиологическими исследованиями установлена прямая связь между потреблением жира и частотойразвития рака молочной железы, рака толстой кишки и рака предстательной железы.

3.Обязательное присутствие в пище овощей и фруктов, обеспечивающих организм растительной клетчаткой, витаминами и веществами, обладающими антиканцерогенным действием.

К ним относятся:

–желтые и красные овощи, содержащие каротин (морковь, помидоры, редька и др.);

–фрукты, содержащие большое количество витамина С (цитрусовые, киви и др.);

–капуста (особенно брокколи, цветная и брюссельская); чеснок и лук.

4.Регулярное и достаточное употребление растительной клетчатки (до 35г ежедневно),

которая содержится в цельных зернах злаковых культур, овощах, фруктах. Растительная клетчатка связывает ряд канцерогенов, сокращает время их контакта с толстой кишкой за счет улучшения моторики.

5.Ограничение потребления алкоголя. Известно, что алкоголь является одним из факторов рискаразвития рака полости рта, пищевода, печени и молочной железы.

6.Ограничение потребления копченой и нитрит-содержащей пищи. Вкопченой пище содержится значительное количество канцерогенов. Нитриты содержатся в колбасных изделиях и до сих пор часто используются производителями для подкрашивания с целью придания продукции товарного вида.

Влияние факторов питания наразвитие рака является недостаточно исследованным и определенным. Оценка потенциальной роли диеты влечет за собой необходимость измерения вклада диеты, содержащейразличные компоненты, которые могут, как защитить от рака, так и увеличить риск заболевания раком. Основанная на систематических обзорах оценка общего влияния диетических рекомендаций на профилактику рака опубликована Всемирным фондом исследований рака /Американским институтом по исследованию рака (WCRF/AICR). Наибольшим профилактическим воздействием на уменьшение рискаразвития рака обладает потребление фруктов и некрахмалистых овощей. Вчастности доказано, что их достаточное потребление снижает вероятностьразвития рака ротовой полости, пищевода и желудка. Потребление фруктов, но не некрахмалистых овощей, также достоверно связано со снижением рискаразвития рака легких.

Сложность выяснения связей между потребляемыми продуктами питания и уровнем рискаразвития рака демонстрируют примеры, когда в наблюдательных эпидемиологических исследованиях (случай-контроль и когортные исследования) выявляется связь между диетой и рискомразвития рака, а в контролируемых рандомизированных исследованиях такой связи не обнаруживается. Например, на основе популяционных эпидемиологических данных, диета с высоким содержанием клетчатки были рекомендована для предотвращения рака толстой кишки, а проведенное рандомизированное контролируемое исследование с дополнительным введением в рацион питания пищевых волокон (пшеничные отруби) не выявило снижения риска последующегоразвития аденоматозных полипов у лиц с ранее перенесенной резекцией полипов. Второй пример: эпидемиологические когортные исследования и исследования случай-контроль обнаружили связь потребления жира и красного мяса с рискомразвития рака толстой кишки, а в рандомизированном контролируемом исследовании такой связи у женщин в постменопаузе не выявлено. Эти примеры не отрицают результатов всех когортных исследований и исследования случай-контроль, особенно проводимых на протяжении многихлет, а лишь показывают сложность проблемы изучения влияния пищевого рациона на рискразвития опухолей. Относительно короткие контролируемые рандомизированные клинические исследования не способны выявить влияния длительных жизненных привычек питания на рискразвития злокачественных новообразований.

Курение. Многочисленные научные исследования установили тесную связь между потреблением табака и злокачественными новообразованиями. Вчастности, эпидемиологическими исследованиями доказано, что курение сигарет является причинным факторомразвития рака легкого, ротовой полости, пищевода, мочевого пузыря, почек, поджелудочной железы, желудка, шейки матки и острой миелоидной лейкемии. При этом получены убедительные данные, что увеличение распространенности курения среди населения влечет за собой увеличение смертности от рака и, наоборот, снижение распространенности курения снижает уровень смертности от рака легкого у мужчин.

	1.Нитриты, нитраты, соли тяжёлых металлов (мышьяк, бериллий, кадмий, свинец, никель и др.) питьевой воды и пищевых продуктов: усиливают действие канцерогенов и являются материалом для эндогенного синтеза канцерогенов (китрозосоединений)

	2.Жиры:

а)избыточная масса тела – причина повышенного уровня эстрогенов, синтезируемых в основном жировой тканью (периферическая ароматизация);

б)стимуляция продукции жёлчи (изменение кишечной флоры, образование канцерогенов из холестерина и жирных кислот)

	3.Консервированные продукты, сушёная рыба (содержат ни граты, нитриты), копчёные продукты (содержат полициклические углеводороды)

	4.Углеводы, подвергнутые кулинарной обработке, соединяясь с аминами желудочного сока, приводят к образованию нитрозосоединений

	5). Дфлотоксины (арахис, зерновые культуры)


По данным Минздрава России в Российской Федерации ежегодно около 300тыс. трудоспособных людей не доживают около пятилет своей жизни по причине потребления табака, при этом экономические потери составляют почти 1,5трлнруб. Отказ от курения приводит к постепенному снижению рискаразвития рака, к увеличению продолжительности жизни, снижению общей заболеваемости и смертности.

Инфекции. Вразвивающихся странах инфекционные агенты являются причиной 26 %, а в развитых странах – 8 % всех случаев заболевания раком. Заражение штаммом вируса папилломы человека (ВПЧ) высокого онкогенного риска (типы 16, 18, 31, 33) рассматривается как необходимое событие для последующегоразвития рака шейки матки, а вакцинация против ВПЧ приводит к заметному снижению предраковых состояний. Онкогенные штаммы ВПЧ, также связаны с раком полового члена, влагалища, ануса, и ротоглотки. Кдругим инфекционным агентам, вызывающим рак, относятся: вирус гепатита В и гепатита С (рак печени), вирус Эпштейна-Барр (лимфома Беркитта) и Helicobacter Pylori (рак желудка).

Вакцинация против ВПЧ и гепатита В рекомендуется как активная профилактическая мера лицам из групп риска.

	Вирус
	Злокачественная опухоль

	Вирус Эпстайна-Барр
	Лимфома Беркитта

Рак носоглотки

	Вирус гепатита В, С
	Гепатоцеллюлярный рак

	Т-клеточный лимфотропный вирус типа I
	Т-клеточньй лейкоз

	Вирус папилломы человека
	Рак шейки матки, полового члена, влагалища, вульвы, заднего прохода, кожи, предстательной железы, гортани


Ионизирующее и ультрафиолетовое излучение. Воздействие излучения, в первую очередь ультрафиолетового излучения и ионизирующего излучения, является четко установленной причиной рака. Воздействие солнечного ультрафиолетового излучения является основной причиной рака (не меланомы) кожи, который является на сегодняшний день наиболее распространенным и наиболее предотвратимым злокачественным новообразованием. Наиболее опасно пребывание на солнце в период с 10 и до 16ч. Не менее вредно пребывание в соляриях для получения искусственного загара. Исключение попадания на открытые участки тела прямого солнечного света, ношение соответствующейлетней одежды, широкополых шляп, зонтиков, пребывание в тени и использование кремов от загара являются эффективными мерами профилактики рака кожи.

В настоящее время на основе многочисленных эпидемиологических и биологических исследований убедительно доказано, что не существует дозы ионизирующей радиации, которую следует считать совершенно безопасной, по этой причине должны быть предприняты все меры, чтобы уменьшить дозу любого ионизирующего облучения человека, в том числе связанного с медицинскими исследованиями (флюорография, рентгенография, рентгеноскопия, компьютерная томография, радиоизотопная диагностика и методы лечения) как в отношении пациентов, так и медицинского персонала. Ограничение ненужных лечебно-диагностических исследований, связанных с использованием ионизирующих излучений, являются важной стратегией профилактики.

Алкоголь. Наиболее достоверное влияние оказывает избыточное потребления алкоголя, особенно питьевого спирта, наразвитие рака полости рта, пищевода, молочной железы и колоректального рака у мужчин. Меньшей степени достоверности такая связь существует между приемом алкоголя и рискомразвития рака печени и колоректального рака у женщин.

Физическая активность. Все больше число фактов свидетельствует о том, что люди, которые физически активны, имеют более низкий рискразвития некоторых злокачественных новообразований (ЗНО), по сравнению с лицами, имеющими низкую физическую активность, ведущими сидячий образ жизни. Наибольший и достоверный защитный эффект физической активности выявлен в отношении рискаразвития колоректального рака. Ккатегории «вероятно», отнесено влияние физической активности на рискразвития рака молочной железы после менопаузы и рака эндометрия. Как и для диетических факторов, проблема влияния физической активности наразвитиеразличных ЗНО далека от своегоразрешения, но достаточно ясно, что она играет в процессе онкогенеза существенную роль. Есть основания полагать, что физическая активность обратно пропорционально связана, по крайней мере, с несколькими видами рака,развитие которых провоцирует ожирение.

Ожирение. Ожирение все чаще признается важным фактором рискаразвития рака.

Убедительно доказана его связь с развитием рака молочной железы в постменопаузе, рака пищевода, поджелудочной железы, колоректального рака, рака эндометрия и почки. Получены данные свидетельствующие о том, что ожирение является фактором риска дляразвития рака желчного пузыря. Но в тоже время необходимо отметить, что отсутствуют исследования о влиянии снижения избыточной массы тела на смертность от злокачественных новообразований.

Витамины и биологически активные добавки к пище. Витамины и биологически активные добавки к пище относятся к профилактическим вмешательствам с не доказанной эффективностью.

Экологические факторы и вредные вещества. Некоторые ассоциации между загрязнителями окружающей среды и развитием рака легкого были четко установлены, в том числе за счет пассивного курения табака, загрязнения атмосферного воздуха, особенно асбестовой пылью. Другим загрязнителем окружающей среды, который причинно связан с раком кожи, мочевого пузыря и легких является неорганический мышьяк в высокой концентрации в питьевой воде. Много других загрязнителей окружающей среды, например, таких как пестициды, были оценены в отношении их опасности дляразвития рака у человека, но получены неопределенные результаты.

Профессиональные вредности некоторые раки, индуцированные химическими веществами, отнесены к разряду профессиональных: рак рабочих горячих цехов, виноделов (рак кистей рук и стоп), рак у работающих с парафином (рак кистей рук и мошонки), у моряков, крестьян, много находящихся на воздухе (рак лица, кистей рук), рак при работе с анилиновыми веществами (рак мочевых путей), рентгеновскими лучами (у врачей, персонала рентгеновских лабораторий), со смолами, варом (у сапожников – рак Iпальца кисти), каучуком (у работающих с резиновыми кабелями–рак кожи и мочевого пузыря), у соприкасающихся с асбестом, хромом, газами генераторов (рак легких -контакт с асбестом, бериллием, ураном или радоном). Важно и то, что для устранения профессионального канцерогенного воздействия во многих случаях бывает достаточно проведения локальных мероприятий, направленных на конкретный цех, технологический процесс и т.п. Поэтому наибольшие успехи в мире достигнуты именно в области профилактики злокачественных опухолей, связанных с профессией.

Основные задачи санитарно-гигиенической паспортизации канцерогеноопасных предприятий
●Создание территориальных региональных и Федеральной баз данных по канцерогеноопасным предприятиям.

●Создание территориальных региональных и Федерального регистра лиц, контактирующих с производственными канцерогенными факторами.

●Проведение на предприятиях мероприятий по профилактике.

Генетические факторы. Небольшое число опухолей может встречаться как генетически обусловленные заболевания. Зависимость от «опухолевых» генов связана с появлением врожденных или наследственных новообразований. Они доказаны примерно для 50видов опухолей. Кдоминантно наследуемым опухолям относятся базалиомы, невринома слухового нерва, остеохондромы, множественные липомы, полипоз шейки матки, нейрофиброматозы. Как рецессивно наследуемые рассматриваются плазмоцитомы и эмбриональные нефромы.

Интересной оказывается ассоциация между «опухолевыми» и другими генами, например увеличение частоты раков желудка у людей с группой кровиА (II). Наследственные новообразования могут встречаться как врожденные илиразвивающиеся сразу же после рождения, но могутразвиться у детей старшего возраста или даже у взрослых людей.

Взаимосвязь между канцерогенами
Ещё один аспект, который следует рассмотреть, это наличие взаимосвязи между канцерогенами. Так, например, было показано, что увеличение приёма алкоголя многократно повышает риск заболеваемости раком пищевода, вызываемого таким фактором риска как курение. Алкоголь, сам по себе, может облегчить транспортировку табачных или других канцерогенов в клетки или восприимчивые ткани. Множественные связи могут быть прослежены между некоторыми канцерогенами, как, например, между влиянием продуктов распада радона и курением у рабочих урановых шахт. Некоторые экзогенные агенты могут способствоватьразвитию рака, вызванного другими агентами. Это, в частности, относится к роли пищевых жиров в развитии рака молочной железы (очевидно, в связи с увеличением выработки гормонов, стимуляторов молочной железы). Может иметь место и обратный эффект. Так например,витаминА задерживаетразвитие рака легких и, возможно, других раковых заболеваний, инициированных курением табака. Подобные взаимосвязи могут иметь место между экзогенными факторами и конституциональными особенностями организма. Вчастности, генетический полиморфизм ферментов, участвующих в метаболизме канцерогенов или репарации ДНК является важным моментом, определяющим индивидуальную восприимчивость к действию экзогенных канцерогенов.

С точки зрения профилактики рака значимость взаимосвязи между канцерогенами определяется тем, что устранение воздействия одного из двух (или более) взаимосвязанных факторов может обеспечить более значительное снижение заболеваемости раком, чем можно было бы предположить с учётом степени воздействия этого агента изолированно. Так, например, отказ от курения может практически полностью устранить высокую степень заболеваемости раком лёгких у рабочих асбестовой промышленности (хотя уровень заболеваемости мезотелиомой при этом почти не изменится).

Вторичная профилактика
Направлена на выявление и устранение предраковых заболеваний и выявление злокачественных опухолей на ранних стадиях процесса. Кисследованиям, позволяющим эффективно выявлять предопухолевые заболевания и опухоли, относятся: маммография, флюорография, цитологическое исследование мазков с шейки матки и цервикального канала, эндоскопические исследования, профилактические осмотры, определение в биологических жидкостях уровня онкомаркеров и др.

Разработка программ ранней диагностики и скрининга является одним из приоритетных направленийразвития онкологии и позволяет значительно улучшить результаты лечения. Регулярное прохождение профилактического осмотра и обследования в соответствии с возрастом (или группой риска) позволяет предотвратить возникновение злокачественной опухоли или выявить заболевание на ранней стадии, позволяющей провести эффективное органосохраняющее специализированное лечение.

Диагностические методики рекомендованы для скрининга наиболее распространённых онкологических заболеваний:
	Заболевание
	Метод исследования, частота проведения
	Описание
	Возраст начала

	Рак шейки матки
	Тест Папаниколау, 1раз в год
	Во время осмотра гинеколога берётся мазок слизистой влагалища и шейки матки. Данный метод позволяет диагностировать также доброкачественные и воспалительные заболевание, а также рак эндометрия
	3года после начала половой жизни

	Рак молочной железы
	Маммография, 1раз в год
	Рентгенологическое исследование молочной железы
	40лет

	
	Клиническое обследование, 1раз в 3года
	Пальпаторное исследование специалистом-маммологом
	20лет

	
	Самообследование, 1раз в год
	
	

	Рак толстой и прямой кишки (колоректальный рак)
	Анализ кала на скрытую кровь, 1раз в год
	Лабораторное исследование фекалий на наличие крови. Вслучае положительного результата проводится колоноскопия
	45лет

	
	Ректороманоскопия и/или сигмоскопия 1раз в 3года
	Эндоскопическое исследование кишечника короткой трубкой со встроенной камерой
	45лет

	
	Колоноскопия, 1раз в 10лет
	Эндоскопическое исследование кишечника гибкой трубой со встроенной камерой
	50лет

	
	Пальцевое исследование, 1раз в год
	Исследование прямой кишки пальцем
	45лет

	Рак простаты
	Анализ крови на ПСА (простата-специфический антиген), 1раз в год

Пальцевое исследование прямой кишки, 1раз в год
	Пальцевое исследование, эффективного также при диагностике рака прямой кишки и анального канала
	40лет

50лет


Выше были перечислены методы скрининга, которые эффективны для ранней диагностики рака и улучшения результатов его лечения для всего населения, вне зависимости от наличия факторов риска.

Однако существуют другие распространённые онкологические заболевания, в отношении которых пока нет достаточно данных за эффективность проведения профилактических осмотров всему населению, но скрининг безусловно показан лицам с наличием определённых факторов риска. Были перечислены методы скрининга, которые эффективны для ранней диагностики рака и улучшения результатов его лечения для всего населения, вне зависимости от наличия фак-торов риска.

Третичная профилактика
Заключается в предупреждении рецидивов и метастазов у онкологических больных, а также новых случаев злокачественных опухолей у излеченных пациентов. Для лечения злокачественной опухоли и третичной профилактики рака следует обращаться только в специализированные онкологические учреждения. Онкологический больной пожизненно состоит на учете в онкологическом учреждении, регулярно проходит необходимые обследования, назначаемые специалистами.

В настоящее время одним из наиболее молодых и перспективныхразделов профилактической онкологии является химиопрофилактика злокачественных опухолей – снижение онкологической заболеваемости и смертности за счет длительного применения здоровыми людьми или лицами из групп повышенного онкологического риска специальных онкопрофилактических лекарственных препаратов или натуральных средств. Химиопрофилактика обязательно должна использоваться в комплексе с другими профилактическими мероприятиями.

Отдельным направлением профилактики у больных со злокачественными новообразованиями является профилактика осложнений химиотерапии, возникающих в связи с низкой селективностью действия большинства из применяемых для этих целей препаратов. Одним из наиболее частых осложнений химиотерапии является токсическое поражение печени. Ксожалению, в онкологической практике лекарство, неблагоприятно влияющее на печень, не всегда возможно отменить или заменить другим, более безопасным без создания непосредственной или отсроченной угрозы для жизни пациента. Одним из выходов из этой сложной ситуации является профилактическое применение препаратов с гепатопротективными свойствами, среди которых S-аденозил-L-метионин имеет хорошую доказательную базу своей высокой клинической эффективности.

В настоящее время группы онкологического риска по степени повышения риска принято делить на 5 категорий.
1.Практически здоровые лица любого возраста с отягощенной онкологической наследственностью и люди старше 45лет.

2.Практически здоровые лица, подвергавшиеся или подвергающиеся воздействию канцерогенных факторов. Кним относятся курильщики, лица, контактирующие с профессиональными и бытовыми канцерогенными факторами, перенесшие радиационное ионизирующее облучение, носители онкогенных вирусов.

3.Лица, страдающие хроническими заболеваниями и нарушениями, повышающими онкологический риск: ожирение, угнетение иммунитета, атеросклероз, гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2-готипа, ХОБЛ и др.

4.Больные с облигатными и факультативными предраковыми заболеваниями. Последние встречаются чаще и лишь повышают вероятность возникновения рака.

5.Онкологические больные, прошедшие радикальное лечение по поводу ЗНО. (Данная категория пациентов в соответствии с приказом Минздрава России от 15ноября 2012г. №915н

«Порядок оказания медицинской помощи населению по профилю онкология» – пожизненно подлежат диспансерному наблюдению в онкологическом диспансере. Если течение заболевания не требует изменения тактики ведения пациента, диспансерные осмотры после проведенного лечения осуществляются: в течение первого года одинраз в три месяца, в течение второго года – одинраз в шесть месяцев, в дальнейшем – одинраз в год).

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Рациональное питание для профилактики онкопатологии всё, кроме:

а)для заготовки впрок использовать замораживание продуктов

б)ограничить приём солений и маринадов

в)ограничить приём животных жиров

г)ограничить приём фруктов

2.Кмодифицирующим факторам канцерогенеза не относят:

а)профессию

б)стиль жизни

в)возраст

г)вредные привычки

д)стресс

е)характер питания

3.Факторы риска онкопатологии:

а)ожирение

б)многократные аборты

в)алкоголизм

г)табакокурение

д)всё верно

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Мужчина 34года, работал в течение 14лет формовщиком в литейном цехе. Профессиональные вредности: кварцсодержащая пыль (концентрация в 4раза превышала предельно допустимую концентрацию), повышенная температура воздуха в помещении. Курит до пачки сигарет в день в течение 13лет. Ванамнезе у пациента туберкулёз лёгких (излечение).

Объективно: При аускультативном обследовании в легких единичные сухие хрипы. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС 75уд./мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Стул и диурез в норме.

Результаты обследования

Обзорная рентгенограмма органов грудной полости: выявлена деформация легочного рисунка за счет мелкопятнистых теней узелкового типа.

ЗАДАНИЕ
1.Выделите факторы рискаразвития онкопатологии у пациента.

2.Расчитайте индекс курильщика?

3.Тактика ведения пациента.

Глава 16. ТРАВМАТИЗМ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, КЛАССИФИКАЦИЯ, ПРОФИЛАКТИКА

Травматизм – совокупность травм, возникших в определенной группе населения за определенный отрезок времени. Понятие травматизм всегда предполагает определенную взаимозависимость, причинную связь между данным происшествием (травмой) и внешней обстановкой или внутренним состоянием организма пострадавшего. Эта причинная связь выявляется путем систематического изучения условий и обстоятельств возникновения травмы, анализа внутренних причин и факторов, обуславливающих их повторяемость. Наибольший уровень травматизма отмечается у мужчин в возрасте 20–49лет, а у женщин – 30–59лет, причем во всех возрастных группах этот показатель значительно выше у мужчин.

Травматизм является одной из важнейших медико-социальных проблем современности для большинства стран мира. На протяжении всего XXв. актуальность проблемы травматизма росла, при этом отмечается рост травматизма со смертельным исходом, с переходом на инвалидность, с временной утратой трудоспособности. Сегодня в экономическиразвитых странах мира травмы занимают третье место среди причин смерти населения, причем трудоспособного возраста.

Эпидемиологическая ситуация с травматизмом в России крайне напряженная. Ежегодно в стране регистрируется более 12млн.случаев травм и отравлений, из них травмы составляют 93 %, отравления – 1 %, другие несчастные случаи – 6 %. Средний уровень травматизма составляет 120–130случаев на 1000населения. Травматизм у мужчин в 1,5–2раза выше, чем у женщин. Травмы и отравления встречаются в любом возрасте, но чаще – трудоспособном.

Есть два обстоятельства, которые выделяют травмы среди других патологических состояний человек:

1 – связано с внезапностью травм;

2 – связано с тем, что этот фактор неблагоприятного воздействия на организм человека, как правило, становится ясным сразу.

В зависимости от характера внешнего фактора, вызывающего повреждение, приняторазличать механическое, физическое, химическое, биологическое и психическое повреждение.

Механическое повреждение вызывается воздействием на живую ткань механической силы. Характер этих повреждения во многом зависит от вида повреждающего фактора (тупой, острый предмет) и механизма повреждения (ушибы, резаные и колотые раны).

Физические повреждения являются следствием воздействие на ткани организма высоких или низких температур (ожоги, отморожения), электрического тока,различных специфических излучений (рентгеновских).

Химические повреждения связаны с воздействием на ткани химических агентов (кислот, щелочей), отравляющих веществ, продуктов физиологических и патологических выделений организма (желудочный сок, моча).

Биологические повреждения вызываются действием на организм бактериальных токсинов.

Психические повреждения являются следствием воздействия внешнего фактора на элементы центральной нервной системы человека (испуг, страх, возникновение нарушений психики человека).

В клинической практикеразличают следующие виды травматизма: промышленный, сельскохозяйственный, уличный, бытовой, детский, спортивный, авиационный, транспортный, травматизм военного времени.

Детский травматизм
Под детским травматизмом следует понимать совокупность внезапно возникших повреждений среди детейразного возраста. Впоследние десятилетия от травм и других несчастных случаев погибает во многораз больше детей, чем от инфекционных заболеваний. Травмы являются одной из основных причин детской инвалидности. Поэтому детский травматизм и его предупреждение являются важной социальной проблемой. Причины и структура детского травматизма изменяются в зависимости от возраста, психического и физическогоразвития ребенка. Ввозникновении повреждений существенное значение имеют анатомо-физиологические и психологические особенности детей, их физическое и умственноеразвитие, недостаточность житейских навыков, повышенная любознательность и т.п. При анализе детского и школьного травматизма учитывают, что каждая возрастная группа имеет свои особенности.

В зависимости от возрастной группы травматизмразделяется на:

●грудной (с момента рождения до 1года);

●преддошкольный (от 1года до 3лет);

●дошкольный (от 3лет до 7лет);

●школьный (от 7лет до 16лет).

На первом году жизни у ребенка быстроразвивается нервная система, формируются нервные рефлексы, и потому влияние окружающей среды отражается на работе коры головного мозга. Вэто время ребенок старается познать окружающий мир и с большим любопытством знакомится со всем новым, что окружает его.

У детей от 1 до 3лет быстроразвивается опорно-двигательный аппарат, малыши учатся ходить, бегать, прыгать, пытаются усовершенствоватьловкость всех видов движений. Вэтом возрасте чаще всего возникают травмы, связанные с падением ребенка и нарушением функции костно-мышечной системы.

У детей от 3 до 12лет появляются новые интересы, формируется свое «я». Любознательность с отсутствием необходимого жизненного опыта и навыков, неумение реально оценить опасность, стремление быстро все сделать нередко приводят к несчастным случаям.

Основные причины детского травматизма:
*халатность взрослых – невыполнение или ненадлежащее выполнение должностным лицом своих обязанностей;

*недисциплинированность детей;

*несчастные случаи – происшествия, вызванные факторами, находящимися вне человеческого контроля, или непредвиденные;

*прочие причины.

Классификация,разделяющая все случаи детского травматизма в зависимости от места получения травмы:
*бытовой, или домашний травматизм;

*уличный травматизм;

*дорожно-транспортный травматизм;

*школьный травматизм подразумевает травмы, полученные в спортзале на уроках физической культуры, учебном классе на переменах и на уроках;

*спортивный травматизм.

	Виды детского травматизма
	Характер травмы
	Причины травматизма

	Бытовой
	–ожоги

–переломы

–повреждения связочного аппарата

–ушибы

–падения

–повреждения острыми предметами

–термическое воздействие

–укусы животных
	–неправильный уход и недостаточный надзор за ребенком;

–отсутствие порядка в содержании домового хозяйства (незакрытые выходы на крыши, незащищенные перила лестничных проемов, открытые люки подвалов, колодцев;

–недостаток специальной мебели и ограждений в квартирах, игровых площадках;

–употребление табака и алкоголя родителями;

–применение пиротехнических средств;

–дефекты воспитания дома и отсутствие навыков правильного поведения;

–бесконтрольное использование, бытовых приборов;

–ненадлежащий контроль со стороны родителей за времяпровождением детей

	Уличный, связанный с транспортом
	переломы, ушибы, тяжелые ожоги
	–нарушение правил дорожного движения (переход улицы в неположенном месте);

–езда на мотоциклах, мопедах

	Уличный (нетранспортный)
	падения, переломы, ушибы, растяжения, ранения мягких тканей конечностей
	–нарушение учащимися правил уличного движения;

–узкие улицы с интенсивным движением;

–недостаточная освещенность;

–неисправное состояние уличных покрытий, гололед;

	Школьный
	падения, ушибы, переломы, ожоги, растяжения
	–нарушение учащимися правил поведения на перемене (в коридорах, рекреациях), на уроках, в столовой, при проведении внеклассных мероприятий;

–нарушение требований техники безопасности на уроках физики, химии, биологии, информатики;

–нарушение инструкций по охране труда при проведении занятий в начальной школе.

	Спортивный
	ушибы, вывихи, повреждения мягких тканей с преобладанием ссадин и потертостей;

–переломы костей;

–травмы головы туловища и конечностей
	–нарушения в организации учебно-тренировочных занятий, соревнований;

–неудовлетворительное состояния спортивного инвентаря и оборудования;

–незнание учителем физкультуры группы здоровья обучающихся;

–слабая физическая подготовленность учащихся;

–нарушение дисциплины во время учебного процесса;

–невыполнение требований техники безопасности на уроках физической культуры.


Профилактика детского травматизма
Профилактику детских травм следует осуществлять на трех уровнях:

*индивидуальном;

*групповом;

*общественном.

Общие меры профилактики:
*обучение и выработка соответствующих навыков;

*пропаганда использования средств безопасности;

*коррекция условий окружающей среды;

*повышение безопасности предметов потребления;

*законодательные и административные меры, а также контроль за их исполнением;

*экспериментальные программы на уровне местных сообществ.

Одним из путей предупреждения травм является систематическое формирование у детей полезных навыков, правильного поведения, а такжеразумное управление их действиями с учетом естественного стремления к познанию окружающего мира.

Существующая система гигиенического воспитания учащихся предусматривает освоение темы профилактики травм в процессе программного обучения, внеклассной работы с использованием всех форм санитарного просвещения: устного и печатного слова, наглядных пособий, радио, кино, телевидения.

Важной предпосылкой профилактики повреждений является изучение причин травм.

При профилактике уличного и дорожно-транспортного детского травматизма необходимо:
1.Воспитывать в детях осторожность и сознание опасности игр на улицах, крышах, заборах и т.д. Преподавать им в школе совместно с органами ГИБДД правил уличного движения и поведения на улице. При групповых экскурсиях по городу на практике обучать детей этим правилам.

2.Организовать широкую сеть детских площадок, парков, катков, комнат для отдыха.

3.При перевозке детей использовать специальные кресла.

4.Места переходов улиц оформить яркими указателями.

5.Оградить крыши, заборы, пожарные лестницы.

6.Приведение в должное техническое состояние домовладений и подсобных построек.

7.Уборка улиц, особенно в период гололеда и листопада.

Медицинские работники школ являются консультантами и помощниками учителей в процессе программного обучения профилактики травматизма. Ввопросах профилактики травматизма родителям нужно оказывать всестороннюю помощь. Поэтому необходимо всемерно повышать педагогическую компетентность и ответственность родителей за воспитание детей. Осуществление и претворение в жизнь многообразных форм профилактики травм среди учащихся в значительной мере зависит от взаимодействия семьи и школы.

Дорожно-транспортный травматизм
Дорожно-транспортными травмами являются травмы, нанесенныеразличного вида транспортными средствами при их использовании (движении) в случаях, не связанных с производственной деятельностью пострадавших, независимо от нахождения пострадавшего в момент происшествия в транспортном средстве (водитель, пассажир) или вне его (пешеход).

Одной из ведущих причин смерти от травм являются дорожно-транспортные происшествия (ДТП).

По данным ВОЗ на них приходится около 25 % всех случаев смерти от внешних причин, из которых более половины погибших в автокатастрофах – это люди в возрасте 15–44лет. Среди детей в возрасте 5–14лет и молодежи 15–29лет дорожно-транспортный травматизм – вторая по значимости причина смерти во всем мире.

В дорожных авариях ежегодно в мире гибнет около 1,3млн.человек, а от 20 до 50млн. получают травмы или становятся инвалидами. Эти цифры могут значительно увеличиться в ближайшие годы, в результате чего дорожно-транспортный травматизм может занять третье место в структуре глобального бремени болезней, уступая лишь ИБС и депрессивным состояниям.

Наибольшее количество дорожно-транспортных происшествий наблюдаетсялетом и впервые месяцы осени. Дорожно-транспортные травмы учащаются в последние дни недели и во второй половине дня. Реже они возникают ночью, однако их последствия намного тяжелее. Вгородах основной причиной транспортного травматизма считается наезд на пешеходов, преимущественно легковыми автомобилями, на автотрассе преобладают столкновения автомобильного транспорта. Всельской местности дорожно-транспортные происшествия больше связаны с мотоциклетным и грузовым транспортом.

На тяжесть травматизма большое влияние оказывают такие факторы, как скорость, нахождение водителя в нетрезвом состоянии, состояние и категория дороги, тип населенного пункта, погодные условия, а также время года и часы суток. Безответственность взрослых: употребление алкоголя, несоблюдение правил дорожного движения, особенно, скоростного режима, оставление детей без присмотра – часто стоят детям не только здоровья, но порой и жизни.

В структуре дорожно-транспортного травматизма значительно выше удельный вес множественных и сочетанных повреждений и достигает 10 %. Вследствие чего этот вид травматизма характеризуется высокой степенью тяжести по сравнению с другими травмами: смертность при нем выше в 12раз, инвалидизация – в 6раз, а потребность в госпитализации – в 7раз.

Из числа пострадавших в ДТП около 70 % нуждаются в стационарном лечении, а летальность составляет 15–20 %, причем в 50–55 % случаев смерть наступает на месте происшествия, в 2,5 % случаев – в процессе транспортировки, в 6 % случаев – в приемных отделениях и в30–40 % случаев – в других отделениях стационаров. Госпитальнаялетальность пострадавших в ДТП пациентов в 4,5раза выше, чем при других заболеваниях. Это объясняется тем, что основными повреждениями являются переломы костей (30 %), множественные и сочетанные повреждения (30 %), травмы головного мозга (25 %). Следует особо отметить высокую частоту травм головы, которые отмечены более чем у 50 % пострадавших в ДТП.

Основной причиной гибели и травм людей на дорогах специалисты признают халатное отношение к соблюдению правил дорожного движения:
*превышение скорости;

*проезд на красный цвет;

*вождение автомобиля в нетрезвом состоянии;

*непристегнутый ремень безопасности;

*переход улицы в неположенном месте и на красный свет и т.д.

Борьба с дорожно-транспортным травматизмом и его последствиями – одна из наиболее острых проблем современности. ВОЗ и сотрудничество в рамках ООН в области безопасности дорожного движения призывают правительства и неправительственные организации во всем мире привлекать внимание общественности к ДТП, их последствиям, а также к мерам, которые можно принять для их предупреждения. Успешное решение проблемы по снижению травматизма и смертности от внешних причин возможно только при условии совместных действий государственных структур на межведомственном уровне, поддержке проводимых мероприятий (по формированию здорового и безопасного образа жизни) общественными организациями и, что очень важно, широкими массами населения.

За последние несколько десятилетий травматизм был признан проблемой, которую можно предотвратить с помощью скоординированных действий общественного здравоохранения. Мнения изменились, и теперь профилактика травматизма воспринимается как обязанность общества, и признается, что системная профилактика на доказательной основе является более эффективной мерой, чем трактовка травматизма как случайных и неизбежных несчастных случаев, которые можно смягчить посредством просвещения. Сектору здравоохранения в этом новом подходе отводится центральная роль, документально фиксируя бремя, отбирая данные о том, что дает наибольший эффект, устанавливая приоритеты и привлекая к участию другие сектора для выработки планов профилактики.

В предотвращении ДТП заинтересованы все, кто участвует в уличном и дорожном движении. Для безопасности дорожного движения наиболее эффективными и малозатратными методами, снижающими риск дорожно-транспортных происшествий, согласно «Концепции профилактики неинфекционных заболеваний» являются:

*минимизация повреждений, связанных с обстоятельствами высокого риска (например, увеличение легального возраста вождения мотоцикла);

*строительство безопасных дорог (установка ограничителей скорости);

*рациональная организация и регулирование уличного движения;

*строгий контроль за соблюдением правил уличного движения;

*обеспечение хорошего технического состояния уличного транспорта, его безопасность;

*надзор за детьми и их досугом;

*побуждение и поддержка населения в отношении безопасного поведения на дороге (усиление законов по соблюдению скоростного режима, широкую воспитательную и разъяснительную работу с населением – печать, радио, телевидение, кино, лекции, доклады и др.);

*осуществление контроля за содержанием алкоголя в крови;

*обеспечение и использование ремней безопасности;

*помощь всеми участниками дорожного движения, т.е. лицами «первого контакта умение оказать первую».

Производственный травматизм
Производственный травматизм – совокупность повреждений, встречающихся у людей в процессе исполнения ими профессиональных обязанностей. Взависимости от вида производственной деятельности выделяют промышленный травматизм и сельскохозяйственный травматизм. Для каждой из ведущих отраслей промышленности характерен определенный вид травмы, зависящий отразличий технологического процесса. Втесной связи с промышленным травматизмом находится профессиональный травматизм, под которым понимается совокупность факторов и условий, вызывающих хроническую травму и связанные с ней патологические процессы. Ксельскохозяйственному травматизму относятся травмы, связанные с выполнением сельскохозяйственных работ. При этом повреждения, возникающие при сельскохозяйственных работах, нередко совпадают с производственными травмами (ушибы, раны и пр.), обусловленными механизаций сельского труда.

ВРоссийской Федерации в результате несчастных случаев на производстве ежегодно погибает более 3,5тыс. человек, около 12тыс. получают тяжелые травмы, около 75тыс. – легкие травмы; ежегодно регистрируется порядка 7–8тыс. случаев профессиональных заболеваний. Все это сопровождается значительными социальными и экономическими потерями. По расчетам Минздравсоцразвития России, эти потери практически равны планируемому Правительством РФ ежегодному приросту объема производства. Несмотря на это, в стране пока не созданы эффективные законодательные и экономические механизмы заинтересованности работодателя в обеспечении здоровых и безопасных условий труда, сохранении и укреплении здоровья работников.

Основные причины производственного травматизма:
*технические причины – не зависящие от уровня организации труда на предприятии. Например: несовершенство технологических процессов, конструктивные недостатки оборудования, недостаточная механизация тяжелых работ, несовершенство предохранительных устройств и т.п.;

*организационные причины, которые зависят от уровня организации труда на предприятии. Например: недостатки в содержании территории, нарушение правил эксплуатации оборудования, транспортных средств, инструмента; недостатки в организации рабочих мест; нарушение технологического регламента; и т.п.;

*санитарно-гигиенические причины. Например: содержание в воздухе рабочих зон вредных веществ, превышающих ПДК; недостаточное или нерациональное освещение; повышенные уровни шума, вибрации; наличиеразличных излучений выше допустимых значений и т.п.;

*личностные (психофизиологические) причины, к которым относят физические и нервно-психические перегрузки работающего:

●заболевание или утомление рабочего,

●недостаточная квалификация,

●неудовлетворительные бытовые условия,

●алкогольное опьянение.

Профилактика производственного травматизма
Организация здравоохранения (ВОЗ) на LXсессии Всемирной Ассамблеи Здравоохране ния одобрила и приняла Глобальный план действий по охране здоровья работаю щих на 2008–2017гг., в котором подчеркивается, что трудящиеся представляют собой половину общей численности населения всего мира и вносят основной вклад в экономическое и социальноеразвитие. Вдокументе выражена озабоченность состоянием здоровья работающих во многих странах мира и степенью их подверженности профессиональным рискам.

Глобальный план действий по охране здоровья работающих на 2008–2017гг. в полной мере согласуется с положениями конвенции МОТ №187, а также Целевой программы МОТ по охране труда и производственной среды «За безопасный труд». Основные направления названной программы – это:

–разработка политики и программ профилактики производственного травматизма и профессиональной заболеваемости на основе эффективного управления профессиональными рисками на рабочих местах;

–расширение мер эффективной защиты жизни и здоровья наиболее уязвимых групп работников, подверженных профессиональным рискам;

–активное содействие органам государственной власти, объединениям работодателей и работников в области охраны труда.

Несомненно, приоритет должен отдаваться первичной профилактике профессиональных рисков для здоровья. При этом работники имеют право на полную информированность о потенциальных рисках на рабочих местах и должны быть обучены безопасным с точки зрения гигиены труда приемам ведения работы. Это важно для участия их в оценке и управлении рисками.

Таким образом, охрана и укрепление здоровья работников предполагают, прежде всего,разработку мероприятий по оценке, учету и управлению рисками на рабочем месте. Важнейшее значение в предупреждении профессиональных и профессионально обусловленных заболеваний имеют обязательные предварительные (при поступлении на работу) и периодические медицинские осмотры работающих. Основная задача периодических медицинских осмотров – выявить наиболее ранние признаки воздействия неблагоприятных производственных факторов, а также общие заболевания, являющиеся противопоказанием для продолжения данной профессиональной деятельности.

Возрастает роль системы мониторинга за состоянием производственной среды и здоровьем работающих как составной части социально гигиенического мониторинга. Повышается значимость аттестации ра бочих мест по условиям труда.

В рамках Программы сотрудничества России – ЕС реализован проект сближения Российского законодательства с законодательством Европейского союза и другими документами, принятыми международными организациями (ВОЗ, МОТ) по охране здоровья работников и их безопасности.

В стране уделяется большое внимание научно-методическому обеспечению профилактики профессиональных и производственно обусловленных заболеваний (ПОЗ) населения трудоспособного возраста. За последние годы сотрудниками ГУ НИИ медицины труда РАМН совместно со специалистами учреждений, сотрудничающих в рамках Научного совета «Медико-экологические проблемы здоровья работающих», разработано и внедрено в практику более 150нормативных и методических документов поразличным аспектам профилактики профессиональных и профессионально обусловленных заболеваний.

В задачи национальной системы медицины труда входят анализ и оценка профессиональных рисков, обеспечение первичной профилактики профессиональных, производственно обусловленных и общих заболеваний, диспансеризация работающего населения, оказание первичной и специализированной профпатологической помощи,разработка образовательных программ по реализации здорового образа жизни.

В основе структуры национальной системы медицины труда должен стоять Российский национальный центр медицины труда, функционирующий под управлением РАМН и Министерства здравоохранения РФ, его служб и агентств, в тесном сотрудничестве со всеми заинтересованными государственными, негосударственными, общественными организациями и работодателями.

Представляется целесообразным создать Российский национальный центр медицины труда (РНЦМТ) на базе ГУ НИИ медицины труда РАМН, который является сотрудничающим центром ВОЗ и головной организацией по медико – экологическим проблемам здоровья работающих в стране.

Основные мероприятия по предупреждению производственного травматизма связаны с предотвращением основных типов причин травматизма: технические, организационные, медико-гигиенические, личностные.

Организационно-административные мероприятия. Выделение необходимых средств на улучшение условий труда и технику безопасности, улучшение технических и санитарно-гигиенических условий на всех рабочих местах, строгий контроль за соблюдением правил техники безопасности, рациональное распределение трудовых заданий с учетом индивидуальной подготовленности, стажа работы, возраста, постоянная технизация и автоматизация производства, замена морально устаревшего и неисправного оборудования на новое, более совершенное, снижение удельного веса ручного труда.

Технические мероприятия. Устранение технических причин связано с совершенствованием технологических процессов, заменой оборудования, имеющего конструктивные недостатки и большую изношенность, постоянным мониторингом (диагностикой) технического состояния оборудования, зданий и сооружений, инструмента и средств коллективной и индивидуальной защиты. Эффективными и чисто техническими мерами безопасности являются инженерные меры защиты людей от источников вредного воздействия посредством изоляции опасных элементов, а также установки барьеров между работниками и потенциальными источниками травмы. Кним относятся (но ими не исчерпываются) автоматизация, дистанционное управление, применение вспомогательного оборудования и автоматической защиты. Большую роль играет и нормализация условий труда: качественная атмосфера, хорошее освещение, отсутствие шума и вибраций, нормальный микроклимат и т.п.

Медико-социальные мероприятия. Систематическое изучение причин производственного травматизма, выработка конкретных рекомендаций и контроль за их реализацией. Постоянный контроль за состоянием здоровья всех работающих и организация плановых лечебно-оздоровительных мероприятий, своевременные переводы на другие виды производственной деятельности с учетом физических возможностей и состояния здоровья, систематическое улучшение условий труда и быта, повышение санитарной грамотности работающих. Участие врача (фельдшера) здравпункта совместно с представителями служб охраны труда и техники безопасности, администрации, профсоюзной организации в изучении обстоятельств, при которых была получена производственная травма, позволяет более объективно установить ее причины, определить конкретные пути профилактики травматизма. Среди основных медицинских аспектов борьбы с травматизмом важное значение имеют учет и регистрация травм. Учет производственных травм должен проводиться на всех этапах оказания помощи пострадавшим: санитарным постом, здравпунктом, поликлиникой, травматологическим (хирургическим) отделением стационара. Наиболее простой является форма учета травматизма на здравпунктах, где в журнал регистрации амбулаторных больных заносятся самые необходимые сведения. Правильная организация медицинского обслуживания пострадавших при производственных травмах преследует цель максимально ускорить восстановление их здоровья и трудоспособности и предупредить осложнения и инвалидность.

Предотвращение личностных (психологических и психофизиологических) причин травмирования связано с подбором кадров, а также с постоянным его обучением, инструктированием и воспитанием, которые стимулируют безопасное поведение работников.

К эффективным мероприятиям относятся квалифицированное проведение вводного, первичного (на рабочем месте), периодического (повторный), внепланового и текущего инструктажей работников по технике безопасности.

Вводный инструктаж должны проходить работники, впервые поступившие на предприятие, и учащиеся, направленные для производственной практики. Вводный инструктаж знакомит с правилами по технике безопасности, внутреннего распорядка предприятия, основными причинами несчастных случаев и порядком оказания первой медицинской помощи при несчастном случае.

Инструктаж на рабочем месте (первичный) должны пройти работники, вновь поступившие на предприятие или переведенные на другое место работы, и учащиеся, проходящие производственную практику. Этот инструктаж знакомит с правилами техники безопасности непосредственно на рабочем месте, а также с индивидуальными защитными средствами.

Периодический (повторный) инструктаж проводится с целью проверки знаний и умений работников применять навыки, полученные ими при вводном инструктаже и на рабочем месте. Независимо от квалификации и от стажа работы этот вид инструктажа должны проходить работники торговли и общественного питания (не реже одногораза в шесть месяцев), работники производственных предприятий (не реже одногораза в три месяца).

Внеплановый инструктаж проводится на рабочем месте при замене оборудования, изменении технологического процесса или после несчастных случаев из-за недостаточности предыдущего инструктажа.

Текущий инструктаж проводится после выявления нарушений правил и инструкций по технике безопасности или при выполнении работ по допуску – наряду.

Специальное курсовое обучение по технике безопасности организуется для лиц, которые по условиям работы подвергаются повышенной опасности.

Для предупреждения несчастных случаев и профессиональных заболеваний на предприятиях оборудуются кабинеты или уголки по технике безопасности, гдеразмещаются плакаты, схемы, инструктивные материалы по технике безопасности, индивидуальные средства защиты, приборы для измерения шума, света, вибрации и так далее. Систематическое проведение лекций, бесед, инструктажей с использованием наглядных пособий, кинофильмов и телевизионных передач, является действенным способом пропаганды техники безопасности на производстве. Чтобы работники имели необходимые представления обо всех видах риска, потенциальных опасностях и опасных элементах оборудования, которые присутствуют на рабочем месте, и могли знать, когда они подвергаются той или иной опасности и каковы могут быть последствия их действий, требуются соответствующее образование, подготовка (обучение и тренировка) и опыт работы.

Уличный травматизм
К уличным относятся травмы, полученные пострадавшими вне производственной деятельности на улицах, в открытых общественных местах, в поле, в лесу и пр., независимо от вызвавших их причин (кроме транспортных средств). Они связаны с падением (особенно во время гололедицы), поэтому их число значительно увеличивается в осенне-зимний период. Выявляется зависимость данного вида травматизма от времени суток. При падении людей на улицах переломы костей встречаются в 68–70 % случаев, ушибы и растяжения в 20–22 %, ранения мягких тканей в 4–6 %. Главным образом повреждаются конечности (83–85 %).

Причинами уличного травматизма являются:

*административно-хозяйственные нарушения (недостаточная освещенность и сигнализация; неисправное состояние уличных покрытий, гололед и т.п);

*употребление психоактивных веществ.

Профилактика травматизма при пешеходном движении предусматривает:

*рациональное планирование и благоустройство улиц и мостовых, надлежащий уход за ними (применение песка во время гололеда, заделка рытвин и т.д.);

*освещение улиц и площадей, ограждение строящихся и ремонтируемых зданий;

*надзор за детьми и их досугом;

*широкую воспитательную и разъяснительную работу с населением (печать, радио, телевидение, кино, лекции, доклады и др.);

*борьба с употреблением психоактивных веществ, поскольку уличные травмы часто получают лица в состоянии опьянения.

Бытовой травматизм
Бытовой травматизм – к нему относят несчастные случаи, возникшие вне связи с производственной деятельностью пострадавшего: в доме, квартире, во дворе, личном гараже и т.д. (падение с высоты, травма во время уборки квартиры, ожоги во время приготовления пищи и пр.). Многообразие моментов, лежащих в основе бытовой травмы, обуславливает и различную степень тяжести этих повреждений. Около четверти бытовых травм возникает при падении во дворе, в квартире и т.д. Реже повреждения получают в различных бытовых эксцессах. Бытовые травмы у мужчин встречаются в 3–4раза чаще, чем у женщин, причем у лиц 18–25лет они возникают в 4–5раз чаще, чем у людей 45–50лет.

Профилактика бытовых травм включает:

*улучшение условий быта;

*расширение коммунальных услуг населению;

*рациональную организацию досуга;

*проведениеразнообразных культурно-массовых мероприятий;

*широкую антиалкогольную пропаганду;

*целенаправленную работу по созданию здорового быта;

*организацию при жилищных конторах специальных комиссий по борьбе с бытовым травматизмом;

*широкое привлечение общественности.

Спортивный травматизм
Спортивный травматизм наблюдается у людей, занимающихся спортом, во время тренировок или спортивных состязаний. Спортивный травматизм редко приводит к летальным исходам, однако спортивные травмы оказывают существенное влияние на здоровье спортсменов, как непосредственно после травмы, так и вотдаленном будущем. Среди всех заболеваний спортсменов около 45 % приходится на травмы и травматические заболевания опорно-двигательного аппарата. Вспорте наибольшее количество травм обусловлено воздействием физических (механических и температурных) факторов, а среди них наиболее часто встречаются именно механические.

Все причины спортивного травматизма можноразделить на следующие группы:

*причины организационного характера;

*причины, обусловленные индивидуальными особенностями спортсмена;

*недостаточная физическая и техническая подготовка спортсмена;

*плохая психологическая подготовка спортсмена;

*нарушение спортсменами дисциплины и установленных правил во время тренировок и соревнований.

Основные мероприятия по профилактике:
*контроль за организацией и методикой учебно-тренировочных занятий и соревнований (особенно у начинающих спортсменов). Весьма важна, так называемая, страховка и помощь на занятиях;

*технический и санитарно-гигиенический надзор за состоянием мест занятий и соревнований, спортивного инвентаря, одежды, обуви и снаряжения спортсмена;

*использование специальных защитных приспособлений (щитки, налокотники, наколенники, напульсники и т.д.);

*защита от неблагоприятных метеорологических условий (тепловые и солнечные удары, отморожения и т.д.);

*медицинский контроль за занимающимися спортом. Первичные и вторичные медицинские осмотры перед участием в соревнованиях, перед возобновлением занятий после перерыва;

*воспитание у спортсменов дисциплины, товарищеских взаимоотношений, а также пресечение всяких проявлений недисциплинированности;

*обязательный анализ спортивных травм совместно с инструктором, тренерами, спортсменами.

Военный травматизм
Военный травматизм – совокупность повреждений у лиц, находящихся на воинской службе и участвующих в военных действиях.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа.

1.Профилактика дорожно-транспортного травматизма у детей это:

а)обучение правилам поведения на дороге

б)обучение правилам поведения в транспорте

в)использование кресла для перевозки детей

г)строительство детских площадок вдали дороги

д)всё верно

2.Вобязанности врачей медико-санитарной части предприятия не входит:

а)оказание квалифицированной медицинской помощи

б)профилактическое наблюдение за состоянием здоровья работающих

в)надзор за соблюдением правил техники безопасности

г)внедрение новых технологий производства

д)санитарно-просветительная работа

3.Профилактика спортивного травматизма включает:

а)правильное планирование учебно-тренировочного процесса

б)разработка индивидуальных планов спортсменов

в)обеспечение надежной страховки спортсменов

г)обязательное проведение врачебного контроля;

д)всё верно

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
БольнаяШ., 30лет, бухгалтер, поступила в приемное отделение травматологической больницы с жалобами на боли в нижней трети правого предплечья, невозможность движений в правом лучезапястном суставе.

Из анамнеза: Травма получена 1час тому назад при падении на улице на льду, с упором на правую верхнюю конечность – на ладонь. Самостоятельно обратилась в травматологическое отделение.

Объективно: состояние удовлетворительное. Положение конечности вынужденное. Больная фиксирует поврежденную конечность здоровой. Определяется патологическая подвижность и крепитация в нижней трети правого предплечья. Активные и пассивные движения невозможны из-за боли. Неврологических симптомов

ЗАДАНИЕ
1.Определите вид травмы.

2.Возможная причина травмы.

3.Мероприятия по профилактике полученной пациенткой вида травмы.

Глава 17. АДДИКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОФИЛАКТИКА

В настоящее время число зависимых людей катастрофически увеличивается во всем мире, в том числе и у нас в стране. По данным Всемирной организации здравоохранения в начале XXI века злоупотребление алкоголем, наркотиками и другими веществами, изменяющими сознание, приняло характер эпидемии. ВРоссии, например, около 40 % взрослого населения страдает химической зависимостью. Более того, около 80 % подростков имеет опыт употребления наркотиков, а 10 % из них уже больны. Кэтому надо добавить, что увеличивается и рост числа проблемных семей, так или иначе сталкивающихся с проблемой зависимости и нуждающихся в квалифицированной и своевременной помощи.

Аддиктивное поведение (от англ. addiction – пагубная привычка, порочная склонность) – одна из форм отклоняющегося, девиантного, поведения с формированием стремления к уходу от реальности. Наличие аддиктивного поведения указывает на нарушенную адаптацию к изменившимся условиям микро- и макросреды. Традиционно в аддиктивное поведение включают: алкоголизм, наркоманию, токсикоманию, табакокурение – химическая аддикция, и нехимическая аддикция – компьютерная аддикция, азартные игры, любовные аддикции, сексуальные аддикции, работоголизм, аддикции к еде (переедание, голодание).

В настоящее время в России, как и во многих странах мира, широко распространено потребление психоактивных веществ (ПАВ): табачных изделий, алкогольных напитков, наркотических и токсикоманических веществ. Среди основных тенденций, характеризующих ситуацию в России, особую тревогу вызывает рост потребителей наркотически действующих веществ среди подросткового населения.

Рост наркологических заболеваний за последние 20летначал влиять на социально-демографическую безопасность страны. Наркомания наносит ущерб не только самим потребителям наркотиков, но и обществу в целом. Наркоманы часто не доживают до среднего возраста, умирая от передозировки наркотиков или в результате криминальных причин. Социальная деградация наркоманов является причиной правонарушений и развития нелегального наркобизнеса. Нелегальное изготовление наркотиков приводит к распространению низкокачественных наркотиков.

Наркомания в значительной степени является проблемой молодого поколения, что утяжеляет ее социальные последствия. По данным Управления по наркотикам и преступности ООН около 230миллионов человек, по крайней мере, одинраз употребляли какой-либо запрещенный наркотик, что составляет 5процентов взрослого мирового населения. А0,6 процентов взрослого мирового населения относится к категории проблемных наркопотребителей.

По официальным данным, потребление алкоголя на душу населения в нашей стране за последние 20лет выросло почти в 2раза и находится на уровне, опасном для здоровья нации в целом. Счрезмерным употреблением алкоголя связаны высокие показатели смертности, в первую очередь – среди мужчин трудоспособного возраста.

Для обозначения ПАВ используется целый арсенал терминов. Всоответствии с терминологией, принятой в нашей стране, злоупотребление алкоголем вызывает наркологическое заболевание, а именно алкоголизм; злоупотребление наркотиками – наркоманию, а злоупотребление токсическими веществами – токсикоманию.

В западных странах диагностических критериях все перечисленные субстанции обозначаются общим термином психоактивное вещество, а любое наркологическое заболевание – зависимостью от ПАВ.

Перечень наркотических средств состоит из четырех списков:

1)список наркотических средств и психотропных веществ, оборот которых в РФ запрещен;

2)список наркотических средств и психотропных веществ, оборот которых в РФ ограничен и вотношении которых устанавливаются меры контроля;

3)список психотропных веществ, оборот которых в РФ ограничен и вотношении которых допускается исключение некоторых мер контроля;

4)список прекурсоров, оборот которых в РФ ограничен и вотношении которых устанавливаются меры контроля.

Классификация ПАВ (по МКБ-10)
	ПАВ
	Компоненты илиразновидности

	Алкоголь F10
	Этанол+примеси

	Опиоиды F11
	Натуральные, полусинтетические, синтетические

	Каннабиноиды F12
	Марихуана, гашиш, гашишное масло

	Седативные, снотворные вещества F13
	Барбитураты, бензодиазепины

	Кокаин F14
	Традиционный кокаин, новый кокаин («крэк»)

	Другие стимуляторы F15
	Амфетамины

Кофеин

	Галлюциногены F16
	ЛСД

Мескалин

Псилоцибин

Экстази

Кетамин

Циклодол

	Табак F17
	Никотин, смолы и пр. ингридиенты

	Летучие растворители F18
	Ацетон, трихлорэтил, нитрокраски, клеи, лаки, бензин и др.


В адаптированном для России варианте международной классификации болезней 10-гопересмотра учитываются традиции использования тех или иных терминов, характерных для нашей страны. Вданной классификации группы психоактивных веществ перечислены в порядке уменьшения их значимости с точки зрения распространенности в мире и влияния на состояние здоровья населения.

Наркомании – зависимости, характеризующиесяразвитием влечения (психической и/или физической зависимостью), вследствие злоупотребления ПАВ, а так же психической деградацией и стойкими соматоневрологическими расстройствами.

В настоящее время наркоманией принято обозначать зависимость от ПАВ, включенного в юридическом порядке в перечень наркотических средств. Всвою очередь ПАВ относится к наркотическим средствам при его соответствии трем критериям:

●медицинский – вещество оказывает специфическое действие на ЦНС, что служит причинойразвития зависимости;

●социальный – немедицинское применение вещества имеет широкое распространение и социальные последствия;

●юридический – исходя из первых двух критериев данное вещество признается наркотиком и включено в официальный список наркотических средств.

Если в данный момент какое-либо ПАВ не включено в список наркотических средств, но оно соответствует первым двум критериям, то зависимость, которую оно вызывает, обозначается как токсикомания:

В МКБ-10 вместо терминов «наркомания» и «токсикомания» используется дефиниция «синдром зависимости».

Синдром зависимости определяется как комплекс физиологических, поведенческих и когнитивных явлений, при которых употребление психоактивного вещества или класса психоактивных веществ начинает занимать более важное место в системе ценностей человека, чем другие формы поведения, которые ранее были более важными для него. Основной описательной характеристикой синдрома зависимости является желание (часто сильное, иногда непреодолимое) употреблять психоактивные средства (которые могут быть или не быть предписаны врачом), алкоголь или табак. Имеются фактические данные о том, что возвращение к употреблению психоактивных веществ после периода воздержания приводит к более быстрому появлению других признаков этого синдрома, чем у лиц, не имеющих синдрома зависимости.

Злоупотребление (аддиктивное поведение, употребление с вредными последствиями) – эпизодическое, хотя и неоднократное немедицинское употребление ПАВ при отсутствии признаков зависимости (психической, физической зависимости, роста толерантности, абстинентного синдрома и т.п.). Таким образом, злоупотребление является как бы «предболезнью», происходит в период «пробования» вещества. При этом наблюдается физический (например, гепатит в результате введения инъекционных форм ПАВ) или психический (например, вторичные депрессивные расстройства) вред для здоровья. Злоупотребление нередко сопровождается определенными негативными социальными последствиями (семейные проблемы, криминальные поступки и др.). Однако, необходимо отметить, что наличие социальных затруднений еще не является доказательством употребления с вредными последствиями.

В своем становлении аддиктивное поведение проходит ряд этапов:

1)«первых проб» – эпизодическое употребление ПАВ, происходящее «из любопытства», «за компанию» и т.п.;

2)«поискового полинаркотизма» – употреблениеразных видов ПАВ с целью выбора более «приятного»;

3)«выбор предпочитаемого вещества» – фиксация на употреблении одного вида ПАВ, как наиболее предпочтительного для данного индивида по наркотическому эффекту.

Под зависимостью, согласно МКБ-10, понимается болезненный процесс, закономерно проходящий через последовательные стадии и имеющий свое начало и исход. Однако, не все стадии можно обнаружить в динамике зависимости от отдельных психоактивных веществ (например галлюциногены, табак и др.).

Сидром психической зависимости – психическое (обсессивное, навязчивое) влечение к употреблению ПАВ и способность достигать психического комфорта в состоянии интоксикации.

Синдром физической зависимости – физическое (компульсивное) влечение к ПАВ и способность достигать физического комфорта в состоянии интоксикации.

Абстинентный синдром (абстинентное состояние, синдром отмены, F1х.3) – является проявлением физической зависимости.

Синдром отмены состоит из двух групп симптомов: психических (психическое напряжение, эмоциональные расстройства в виде депрессии, тревоги, снижение аппетита, либидо, нарушение сна и др.) и периферических (вегетативные расстройства – гипергидроз, озноб, диспепсия, нарушение функции внутренних органов и систем). Взависимости от вида аддикции превалирует тот или иной компонент. Абстинентный синдром присутствует не при всех видах наркоманий.

Острая интоксикация
Согласно МКБ-10 острая интоксикация является преходящим состоянием вслед за приемом психоактивного вещества, заключающееся в расстройствах сознания, когнитивных функций, восприятия, эмоций, поведения или других психофизиологических функций и реакций, статики, координации движений, вегетативных и других функций.

Диагноз зависимости ставится при наличии 3 или более нижеперечисленных признаков, наблюдавшихся на протяжении определенного времени в течение 12 месяцев.

1.Сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к приему вещества.

2.Сниженная способность контролировать прием вещества: его начало, окончание или дозу, о чем свидетельствует употребление вещества в больших количествах и на протяжении периода времени большего, чем намеревалось, безуспешные попытки или постоянное желание сократить или контролировать употребление вещества.

3.Состояние отмены или абстинентный синдром, возникающее, когда прием вещества уменьшается или прекращается, о чем свидетельствует комплекс расстройств, характерный для этого вещества или использование того же (или сходного вещества) с целью облегчения или предупреждения симптомов отмены.

4.Повышение толерантности к эффектам вещества, заключающееся в необходимости повышения дозы для достижения интоксикации или желаемых эффектов или в том, что хронический прием одной и той же дозы вещества приводит к явно ослабленному эффекту.

5.Поглощенность употреблением вещества, которая проявляется в том, что ради приема вещества полностью или частично отказываются от других важных альтернативных форм наслаждения и интересов, или в том, что много времени тратится на деятельность, связанную с приобретением и приемом вещества и на восстановление от его эффектов.

6.Продолжающееся употребление вещества вопреки явным признакам вредных последствий, о чем свидетельствует хроническое употребление вещества при фактическом или предполагаемом понимании природы и степени вреда.

Факторы риска приобщения к ПАВ
I.Биологические

●алкоголизм и различные патохарактерологические аномалии у родителей;

●перинатальные и ранние постнатальные вредности, отрицательно влияющие на психическоеразвитие ребенка;

●органические поражения головного мозга;

●хронические соматические заболевания;

●степень изначальной толерантности.

II.Индивидуально-психологические

●ограниченность интересов;

●отсутствие установок на общественную деятельность;

●низкий внутренний контроль;

●эмоционально-волевой дисбаланс.

III.Социальные

1.Макросоциальные

●доступность ПАВ;

●ухудшение социально-экономической ситуации в стране;

●традиции общества;

●ценностный плюрализм.

2.Микросоциальные в семье:

●злоупотребление ПАВ в семье;

●рассогласование между социальными нормами и поведением членов семьи;

●неправильные стили воспитания;

●неполная семья;

●наличие семейных конфликтов;

●постоянная занятость родителей

●академическая неуспеваемость;

●конфликтные отношения со сверстниками и педагогами;

●наличие в ближайшем окружении лиц, употребляющих ПАВ или лиц с девиантным поведением;

●одобрение наркотизации в ближайшем окружении.

Основные формы наркоманий
Наиболее распространенной классификацией наркоманий является их деление на клинические формы.

Форма (вид) наркомании – характерный симптомокомплекс, обусловленный потреблением и зависимостью от конкретного ПАВ.

Наиболее распространенными формами наркоманий являются:

●опийная наркомания;

●наркомания при употребление препаратов конопли (каннабиноидов);

●наркомания при употреблении кокаина;

●наркомания при употреблении стимуляторов;

●наркомания при употреблении галлюциногенов и т.д.

Опийная наркомания
Развивается при употреблении наркотических веществ группы опиоидов (опий и его препараты – морфин, кодеин, героин, омнопон, пантопон и др., синтетические морфиноподобные препараты – фенадон, промедол и др.).

Диагностические критерии острой интоксикации при употреблении опиоидов:

Имеют место признаки изменения психического состояния из числа следующих: апатия и седация; расторможенность; психомоторная заторможенность; нарушения внимания; нарушения суждений; нарушения социального функционирования. Могут присутствовать признаки из числа следующих: сонливость, смазанная речь, сужение зрачков (за исключением состояний аноксии от тяжелой передозировки, когда зрачки расширяются), угнетение сознания (например, сопор, кома). При тяжелой острой интоксикации опиоидами могут наблюдаться угнетение дыхания (и гипоксия), гипотензия и гипотермия.

Течение опийной зависимости
Iстадия. Прием наркотика регулярный. Отмечается снижение продолжительности сна без чувства недосыпания. Синдром психической зависимости (достижение психического комфорта в интоксикации). До приема наркотика больной бодр и подвижен, после вял и бездеятелен. Продолжительность стадии при употреблении морфина 2–3 месяца, опия 3–4месяца, кодеина – до 6 месяцев.

IIстадия. Полностью сформирован синдром измененной реактивности (толерантность увеличена в 100–300раз в сравнении с терапевтическими дозами, потребление регулярное с индивидуальным ритмом наркотизации, нормализуется сон, стул и диурез, до опьянения, в отличие от I стадии, вял и бессилен и оживлен после нее). Количественный контроль не утерян. Сформирован синдром зависимости в форме физической зависимости (компульсивного влечения и достижения физического комфорта с интоксикации). Полностью сформирован абстинентный синдром.

IIIстадия. Форма потребления постоянная. Толерантность падает для достижения комфорта достаточно 1/8–1/10постоянной дозы. Воздействие наркотика исключительно тонизирующее. Вне интоксикации отсутствует энергичность вплоть до неспособности передвигаться. Абстиненция тяжелая, наступает в течение первых суток после лишения наркотика. Определяется соматическое истощение, дефицит массы составляет 7–10кг, резкое преждевременное старение.

Дляразвития зависимости достаточно 3–5инъекций героина, 10–15инъекций морфина, 30приемов кодеина. После употребления морфин обнаруживается в моче в течение 48–72часов, героин – в течение 36–72часов, кодеин – 48часов.

Наркомания при употреблении каннабиноидов
Выделяют три основных формы каннабиноидов, производимых из растения конопли (Cannabis sativa) – марихуана, гашиш, гашишное масло.

Наиболее ярко проявления зависимости и интоксикации препаратами конопли проявляются при гашишизме.

Диагностические критерии острой интоксикации при употреблении каннабиоидов

Имеют место признаки изменения психического состояния из числа следующих: эйфория и расторможенность; тревога, подозрительность; чувство замедления времени и/или переживание быстрого течения мыслей; нарушения суждений; нарушения внимания; изменение скорости реакций; слуховые, зрительные или тактильные иллюзии; галлюцинации с сохранностью ориентировки.

Течение гашишной зависимости
В течение первого года – эпизодическое употребление. Привыкания неразвивается. Активного поиска наркотика нет.

1 стадия. Наступает через 1,5–3года после начала употребления. Вопьянении исчезает первая фаза. Употребление систематическое, наблюдается активный поиск наркотика. Отмечается рост толерантности. Проявляется психическая зависимость. Продолжительность стадии – 2–5лет.

2стадия. Развивается через 3–5лет от начала систематического употребления. Появляется физическая зависимость. Винтоксикации отмечается короткое психосоматическое расслабление, быстро сменяющееся состоянием приподнятости, двигательной активности, работоспособности, смешливости, собранности. Темп мышления ускорен. По окончании опьянения (через 1–1,5часа) наступает снижение тонуса, работоспособности. Толерантность к наркотику достигает максимальных величин. Наркотик становится средством для достижения необходимого физического и психического комфорта. Формируется абстинентный синдром.

3стадия. Формируется через 9–10лет систематического употребления наркотика. Развивается через 9–10лет постоянной наркотизации. Толерантность падает. Наркотик оказывает только тонизирующий эффект. Наблюдается прогрессивное снижение энергетического потенциала, физическое и психическое истощение, потеря социальных связей.

Наркомания при употреблении кокаина и других стимуляторов Наибольшее значение имеют кокаин, фенамин, первитин, эфедрин.

Диагностические критерии острой интоксикации кокаином
Имеются следующие признаки: эйфория, ощущение повышенной энергичности (прилива энергии), повышенный уровень бодрствования, переоценка собственной личности, грубость или агрессивность, неустойчивость настроения, слуховые, зрительные или тактильные иллюзии, галлюцинации, обычно с сохранностью ориентировки, психомоторное возбуждение. Могут присутствовать такие признаки как: тахикардия, сердечная аритмия, артериальная гипертензия (иногда гипотензия), потливость и озноб, тошнота или рвота, расширение зрачков, мышечная слабость, боли в груди, судороги.

Течение зависимости
Зависимость возникает спустя 2–3недели нерегулярного приема внутрь или через 3–5иньекций.

1стадия. Влечение к наркотику интенсивное. Толерантность быстро возрастает за счет учащения приема наркотика. Постепенно наркотизация становится непрерывной, заканчивается психофизическим истощением.

2стадия. Изменяется характер опьянения. Период эйфории сокращается до 2часов. Моторная гиперактивность исчезает. Появляется абстиненция.

3стадия. Вопьянении соматические ощущения слабые. Психическое и моторное возбуждение незначительное. Подъем настроения непостоянен. Речь вязкая, замедленная. Возрастает физическая усталость, апатия, бессонница. Втечение 1,5–2летразрушается психическая сфера. Характерна быстрая потеря нравственно-этических представлений.

Спайс представляет собой, так называемую, курительную смесь, которая включает в свой состав многообразные компоненты. При этом некоторые (и их меньше всего) считаются неопасными, другие же (которых большинство) отнесены к веществам наркотического ряда. Ктаким наркотическим веществам, в том числе принадлежат каннабиноиды, которым очень часто сбрызгивают курительные смеси «Спайс».

Помимо всего прочего, согласно проведенным исследованиям, главные составные компоненты – шалфей предсказателей, гавайская роза, голубой лотос – обладают психотропным и наркотическим действием и содержат в своем составе ядовитые для организма человека вещества.

Амфетамины
Наркотики, обладающие психостимулирующим, возбуждающим действием. Кэтой группе относятся синтетические вещества, содержащие соединения амфетамина. Вбольшинстве случаев вводятся внутривенно. Эти наркотики получаются из лекарственных препаратов, содержащих эфедрин (солутан, эфедрина гидрохлорид). Вприроде эфедрин содержится в растении «эфедра». Чаще всего встречаются в следующем виде:

Эфедрон – готовый к употреблению раствор, полученный в результате химической реакции, имеет розовый, либо прозрачный цвет, характерный запах фиалки.

Перветин – готовый к употреблению раствор, полученный в результате сложной химический реакции. Маслянистая жидкость, имеющая желтый либо прозрачный цвет и характерный запах яблок.

Эфедрин – кристаллы белого цвета, полученные из растения эфедры. Он применяется в лечебных целях, а также используется для приготовления эфедрона и перветина, чаще всего путем манипуляций с лекарственными препратами.

Speed – готовые к употреблению кристаллы желтого цвета, их вдыхают или курят. Их употребление наиболее опасно в подростковом возрасте из-за того, чторазрушительные последствия для психики наступают очень быстро.

Общие свойства амфетаминов: вызывают состояние эйфории, повышенной возбудимости. Реакция на первый прием может быть самойразличной – от острого желания повторить прием до отравления и крайне негативных ощущений. Крайнеразрушительно действуют на организм.

Признаки употребления. Они приводят к двигательной активности, болтливости, деятельность носит непродуктивный и однообразный характер, отсутствует чувство голода, нарушается режим сна и бодрствования, появляется сильное сексуальное раскрепощение. Действие наркотика продолжается 2–12часов (в зависимости от типа). Формируется психическая и физическая зависимость. Продолжительное употребление требует постоянного увеличения дозы наркотика. Амфетоминовая наркомания имеет сессионный характер – период употребления наркотика сменяется «холодными» периодами, продолжительность которых со временем сокращается. Абстиненция характеризуется депрессивными и дистрофическими расстройствами. Обостренная вспыльчивость, злобность и подозрительность, имеются попытки суицида.

Последствия употребления амфетаминов. Истощение, необратимые изменения головного мозга, изменения сердечно-сосудистой системы и других внутренних органов, риск заражения СПИДом и гепатитом при использовании общих шприцев заболевание печени, снижается иммунитет, опасность передозировки, вплоть до смерти.

Клинические проявления наркотического опьянения веществами галлюциногенного типа
Мескалин – галлюциногенный алкалоид, который получают из кактуса пейота, или синтезируют в лаборатории. По воздействию мескалин очень похож на ЛСД и псилоцибин, расстраивая обычную работу органов чувств. Втечение двух часов после принятия может наблюдаться частичная или полная потеря зрения, но все остальные чувства субъекта обостряются. Имеют место определенные изменения в восприятии. Так, предметы могут казаться плавающими в жидкости, наркоман может делать движения, напоминающие птицу в полете. Он может пугаться самого себя, чувство страха и опасности усугубляется болезненным восприятием цвета окружающих предметов.

ЛСД-25 или диэтиламид лизергиновой кислоты – полусинтетический химический препарат; его естественным компонентом является L-лизергиновая кислота – основа всех главных алкалоидов спорыньи, а диэтиламидовая группа присоединяется лабораторным путем.

Физические симптомы: ускорение сердцебиения, увеличение кровяного давления, затемнение поля зрения, выделение густой слюны, сокращение периферических артерий, ведущее чувству озноба и посинению рук и ног, подъем волос на теле; замедление пульса, снижение кровяного давления, слезоточивость, повышенное слюноотделение, диарея, тошнота, рвота; недомогание, озноб, ощущение простуды, жар, утомление, увеличение мускульного напряжения,разнообразный тремор, подергивания и судороги или скручивающие движения (либо полное расслабление всех мускулов тела); головная боль, боль в различных частях тела, чувство тяжести в конечностях,разнообразные странные ощущения, в том числе сексуальные.

Экстази – общее название группы синтетических наркотиков-стимуляторов (MDMA – «Адам», MEDA – «Ева» и др.). Унекоторых из них присутствует галлюциногенный эффект. Белые, коричневые, розовые или желтые капсулы содержат около 150 мг, препараты часто бывают с рисунком. Распространяется в ночных клубах, дискотеках, популярны у школьников-старшеклассников. Достаточно дорог для ежедневного употребления.

Опыты на животных показали, что даже при недолговременном употреблении экстази убивает клетки мозга, вырабатывающие серотонин – вещество, с помощью которого мозг контролирует перепады настроения

Симптомы опьянения. Наркотическое действие препарата продолжается от 3 до 6 часов. Возбуждение ЦНС, поднимается тонус организма, увеличивается выносливость, физическая сила. Ускоряются все реакции организма. Под действием этого наркотика принявший его может выдержать экстремальные физические и эмоциональные нагрузки, не спать и не чувствовать усталости. За искусственный «разгон» организма приходится расплачиваться: после прекращения действия наркотика наблюдается состояние апатии, подавленности, сильной усталости и сонливости. Это состояние может продолжаться несколько дней, т. к. организму требуется восстановить израсходованные силы.

Последствия применения. Быстро возникает психическая зависимость – без препарата человек не способен к продуктивной деятельности. Со временем «подкачка» требуется для выполнения вполне обычной работы. Употребление препарата приводит к физическому и нервному истощению. Ресурсы организма быстро исчерпываются, страдают нервная система, сердце, печень. Длительное употребление приводит к дистрофии внутренних органов. Препарат влияет на генетический код и будущее потомство. Истощение психики приводит к тяжелейшим депрессиям, вплоть до самоубийства.

Токсикомания
Токсикомания – заболевание, проявляющееся психической, а иногда физической зависимостью от вещества, не включенного в официальный список наркотиков.

Виды токсичных веществ:
●Снотворные, производные барбитуровой кислоты: нембутал, мединал, веронал, фенобарбитал (люминал). Сюда же входят снотворные, не относящиеся к барбитуратам: бромурал, эуноктин, радедорм и т.д.

●Группа успокаивающих средств – транквилизаторов: седуксен, реланиум, мепробамат, тазепам, феназепам, элениум, фенибут и т.д.

●Группа стимуляторов центральной нервной системы, не отнесенных к наркотикам, таких, как крепкий чай (экстракт) – «чифир», кофеин, центедрин.

●Группа холинолитиков: циклодол, артан, ромпаркин, наком и т.д.

●Группа антигистаминных препаратов: димедрол, пипольфен, супрастин.

●Средства бытовой и промышленной химии:летучие растворители, эфир, хлороформ, бензин, ацетон, керосин, толуол, этиленгликоль, пятновыводители, синтетические клеи, лаки, нитрокраски, дезодоранты в баллонах и т.п.

Токсикомания стимуляторами центральной нервной системы можетразвиться при злоупотреблении кофеином, сиднокарбом, центедрином и др. Эти средства обычно назначают с целью уменьшения астенических расстройств и повышения работоспособности, бодрости, улучшения настроения. Однако при длительном приеме того или иного препарата вначале возрастает толерантность к нему, появляется желание постоянно увеличивать дозу, чтобы добиться очередного повышения настроения, улучшения работоспособности, ускорения мыслительных процессов. Но затем хроническое употребление стимуляторов приводит к развитию эмоциональной неустойчивости и психопатизации личности. Возможны также нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, вегетативные расстройства.

Абстинентная симптоматика проявляется обычно неярко, в виде вялости, сонливости,раздражительности. Иногда наступает эмоциональная лабильность с преобладанием дисфорических расстройств, идеями самобичевания, в редких случаях с попытками самоубийства. При тяжелых состояниях абстиненции могутразвиться психические расстройства с нарушением сознания по делириозному типу и психомоторным возбуждением.

Токсикомания,развивающаяся в результате злоупотребления транквилизаторами, отличается тем, что патологическая зависимость от них наступает редко. Обычно психотропными средствами злоупотребляют лица с хроническими невротическими состояниями, психопатические личности, люди со стойкими ипохондрическими переживаниями. Привыкание к ним сопровождается явлениями психической привязанности. Абстинентный синдром выражен слабо, признаки его нестойки, проявляются в виде преходящих вегетативных расстройств (тошнота, озноб, гипертония, головокружение и др.). Однако с течением времени и вданном случае обнаруживаются психопатические изменения личности. Появляютсяраздражительность, эгоистичность, ипохондричность, чрезмерное внимание ко всему, что связано с приемом лекарств; сужается круг интересов.

Несколько реже встречаются токсикомании к антипаркинсоническим препаратами. Уже после первых приемов препарата может быть эйфория, чувство отрешенности от внешнего мира, окружающую действительность воспринимают иллюзорно, иногда с эпизодическими делириозными явлениями. Абстиненция при длительной циклодоловой токсикомании протекает тяжело и сопровождаетсяраздражительностью, тревожностью, судорогами конечностей.

Токсикомания к средствам бытовой и промышленной химии чаще наблюдается среди детей и подростков. Как уже отмечалось, из этих средств обычно используется бензин, пятновыводители, растворители красок и лаков, дезодоранты, ацетон и др. Вводят их, как правило, ингаляционно.

Вдыхание препаратов ведет к тому, что через 1–2минуты в голове появляется ощущение тумана, свист, теряется равновесие (фаза вегетативно-вестибулярных расстройств, длительностью 2–3минуты). Затем наступает состояние блаженства, появляется беспричинная веселость. После чего в голове возникает фантастическая картина. Это состояние длится около 10–15минут. После окончания вдыхания наступает 4-яфаза, критическая, длительностью 1–2часа, сопровождающаяся незначительной головной болью, умеренной тошнотой, ясностью в голове субъективного характера. Синдром психической зависимости формируется очень быстро, на протяжении первого месяца вдыхании возникает влечение к повторению состояний опьянения. Через 2–3месяца наблюдается переход на одиночный прием. Это показывает, что влечение сформировалось. Абстинентный синдром, обычно возникающий на 2–3сутки отмены токсиканта, представляет собой психовегетативную реакцию (тремор, гиперрефлексия, ринит, диспепсические нарушения, субфебрилитет, цефалгия, лабильность пульса и артериального давления) в сочетании с поведенческой активностью, направленной на обеспечение возможности потребления токсиканта и выраженными аффективными нарушениями. Длительность абстинентного синдрома обычно редко превышает 1–2недели и впоследующем сменяется астено-апатическими расстройствами – проявляется неспецифической психовегетативной реакциейразличной интенсивности.

Особенности наркомании у подростков
Знакомство с ПАВ в настоящее время происходит значительно раньше, чем это отмечалось еще 10–15лет назад. Так за последние 10лет средний возраст начала массового приобщения подростков к потреблению табака снизился на 3,5года, алкоголя – на 2,7лет, наркотических веществ – на 3,7года. Как показывают и клинические, и социологические исследования первые эпизоды курения падают на возраст 11–12, первые пробы алкоголя – в 13лет, наркотических веществ – в 14–15лет, причем чаще всего ими оказываются каннабиноиды. Следует отметить, что в США средний возраст начала потребления наркотиков почти не снижается и остается на уровне 17–18лет.

Как правило, формирование наркомании в раннем подростковом возрасте идет значительно медленнее, чем в более позднем. Во-первых, медленное формирование болезни встречается в тех случаях, когда употребляются дешевые и, следовательно, малоэйфоризирующие вещества. Во-вторых, замедляет формирование зависимости и нерегулярность приема, вызванная отсутствием денег и условий, благоприятных для приема ПАВ. В-третьих, так же действует беспорядочность чередования веществразличных групп, изначальная полинаркотизация, чередующаяся с приемами спиртного.Вместе с тем, у подростков с преморбидными поведенческими нарушениями аддикцияразвивается на 2,5года раньше, чем у подростков без таких нарушений; она чаще принимает прогредиентное злокачественное течение, быстрее растет толерантность, и личностные изменения становятся более выраженными.

Кроме более медленных сроков становления, имеется и целый ряд других клинических признаков, отличающих химическую зависимость в подростковом возрасте. Кним относятся: нечеткость симптоматики наркотической зависимости, признаки, определяемые ситуацией, а не состоянием болезни,размытость границ синдромов и этапов болезни, не позволяющая выделить стадии зависимости, более высокий удельный вес т.н. непсихотических нарушений поведения, выступающих в качестве эквивалента того или иного наркологического синдрома, наличие специфических возрастных синдромов, быстрые темпы десоциализации, своеобразие трансформации личности под влиянием хронической интоксикации. Еще на этапе первых проб наркотиков и токсикантов у несовершеннолетних значительно чаще, чем у взрослых, отмечаются длительное существование побочных реакций (рвоты, тошноты, головокружения, головной боли и т.д.).

Соматические и неврологические осложнения наркомании
При наркоманиях нарушается клеточный и гуморальный иммунитет, что ведет к возникновению многих заболеваний. Но не только этим обусловлены поражения внутренних органов. Генез органных поражений обусловлен прямым токсическим действием наркотика на орган, аутоаллергическими процессами, иммунопатологией, нейромедиаторными нарушениями. Это связано и с образом жизни наркоманов, антисанитарными условиями, использованием нестерильных игл и шприцев, употреблением кустарно приготовленных препаратов, а также сексуальным поведением наркоманов.

При употреблении определенных наркотиков характерны свои особенности поражения систем и внутренних органов. Остановимся на наиболее часто встречающихся заболеваниях, характерных практически для всех наркоманий.

Наркоманы «со стажем» выглядят намного старше своего возраста. Кожа приобретает желтоватый оттенок, становится сухой, морщинистой. Зубы поражаются массивным кариесом, крошатся, выпадают. Приразвитии наркомании в подростковом возрасте происходит задержка роста. Характерны истощение и трофические расстройства.

У потребителей наркотиков возникает извращение иммунного ответа на внедрение инфекционного агента. Это происходит вследствие «иммунодефицита».

Именно с этим тесно связан тот факт, что больные наркоманией и токсикоманией рассматриваются как потенциальные переносчики таких заболеваний как ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты В и С. Каждый день в России заражается ВИЧ до 100 человек. Наибольший риск частоты ВИЧ-инфекции приходится на наркоманов, это связано с двумя причинами: с внутривенным введением наркотиков и с сексуальным поведением. Наиболее уязвима для ВИЧ-инфекции возрастная группа от 15 до 25лет, именно на этот возраст приходится пик употребления наркотиков внутривенным введением и рискованных форм сексуального поведения. ВРоссии ВИЧ-инфекцию у наркоманов стали регистрировать в основном с конца 1995г. Большой проблемой стал рост заболеваемости туберкулезом в период эпидемии СПИДа. Проблемы эпидемии наркомании, СПИДа и туберкулеза взаимосвязаны и взаимообусловлены. Большую и важную проблему составляет поражение кроветворных органов при наркомании.

В связи с широким распространением внутривенного употребления наркотиков отмечаются гнойные поражения в местах введения: флебиты, флегмоны. Вены в местах введения поражаются асептическим процессом – тромбозом и разрастанием соединительной ткани, кожа пигментирована со следами инъекций.

Поражения нервной системы: энцефалопатии (поражения головного мозга, формы проявления от мелких нарушений психических процессов до психоза) полинейропатии (поражения нервов, проявления от мелких нарушений координации до серьезных нарушений двигательной системы, параличей, парезов).

Специфическим психологическим последствием интенсивного потребления кокаина является кокаиновый психоз. Всвоей крайней форме это токсический психоз, характеризующийся маниакальным поведением, сопровождающимся галлюцинациями, часто с параноидной окраской. Употребление кокаина на фоне выраженной артериальной гипертензии может привести к кровоизлиянию в мозг и инсульту. Интенсивное употребление кокаина может вызвать эпилептоидные припадки. Необратимые изменения нервной системы, возникающие в результате отравления организма наркотиками, вызывают деградацию личности. Психика становится крайне неустойчивой, преобладает склонность ко лжи, присвоению чужого, падает сообразительность, сильно ухудшаются результаты труда. Наркоман становится безразличным к окружающим, лишенным моральных мотивов поведения в обществе. Унего пропадают благородные стремления и интересы, утрачивается интерес к семье. Это особенно трагично для молодых людей, потенциально наиболее ценных для общества, у которых личность только начинаетразвиваться.

Поражение дыхательной системы: у наркоманов, особенно вдыхающих наркотические яды, поражаются органы дыхательной системы, угнетается их функция. При этом страдают как верхние дыхательные пути, так и легкие. Нежная слизистая оболочка носа, рта, гортани у «нюхачей» постоянно травмируется,раздражается наркотическими ядами. Это ведет к хроническому воспалению, постепенному снижению обоняния, и, в конечном счете, – к его потере. При этом нередки изъязвления,развитие полипов и их раковое перерождение. Возможно прободение носовой перегородки. Умногихразвиваются бронхиальная астма, хронический бронхит, трахеит, пневмонии. Вследствие вдыхания наркотиков возникают предраковые процессы, а затем и рак легких.

Поражение сердечно-сосудистой системы: наркотики оказывают токсическое действие на сердце. Внастоящее время доказана патогенетическая роль нейромедиаторных нарушений. Развиваются кардиомиопатии, миокардиты и миокардиодистрофии, инфаркты. При употреблении кокаина возникает кокаиновая ишемия, вызванная вазоконстрикцией, изменениями в системе свертывания крови. Унаркоманов после употребления кокаина повышается агрегация тромбоцитов, усиливается склонность к формированию тромбов. Кокаин также способствует прогрессированию атеросклероза, ускоренному формированию атеросклеротических бляшек в коронарных и мозговых артериях. Важно, что употребление кокаина стимулирует прогрессирование раннего атеросклероза даже у лиц молодого возраста.

Наиболее частым осложнением являютсяразвитие инфекционного воспаления эндокарда (с поражением трехстворчатого и митрального клапанов) и других структур сердца, которые приводят к инвалидизации и смерти наркомана. Вероятность трансформации бактериемии в эндокардит у наркоманов в 6раз выше, чем у лиц, не злоупотребляющих наркотиками. Это обусловлено повторными внутривенными инъекциями «инородных» веществ, травмирующих эндокардиальную поверхность, вызывая ее шероховатость. Вдальнейшем эти участки служат местом адгезии и агрегации тромбоцитов с последующим формированием тромбоцитарных тромбов.

Попаданием инфекции в венозное русло, по-видимому, объясняется преимущественное поражение у наркоманов трикуспидального клапана (45–50 % случаев). Митральный и аортальный клапаны вовлекаются в патологический процесс реже – в 30 и 35 % соответственно, клапан легочной артерии – в 2–3 %. Особенностью инфекционного эндокардита у наркоманов является неблагоприятный прогноз заболевания. Смертность, несмотря на медикаментозное лечение, достигает 80–90 %. Через год после оперативного вмешательства погибает 55 %, через 3года – 89 % наркоманов. Высокаялетальность, по-видимому, обусловлена продолжающимся использованием наркотиков, персистенцией инфекции.

Поражение пищеварительной системы: высока частота поражения этой системы (особенно у опиоманов и барбитуроманов). Унаркоманов резко снижается аппетит. Они истощены. Развиваются дискинезии желчновыводящих путей, холециститы, желчнокаменная болезнь. Поражение паренхиматозных органов обусловлено нарушениями общего обмена. Расстройством липидного обмена объясняют жировое перерождение печени. Безусловно, в развитии патологии имеет значение и токсическое воздействие наркотика на печень. Поражение печени проявляется воспалительными, застойными или дистрофическими процессами в ней. Развиваются гепатиты, токсическая и жировая дистрофия печени, циррозы. Характерны поражения желудка: гастриты и язвенная болезнь

Поражение мочевыделителъной системы связано с токсическим действием наркотических веществ на почки,развитием микроциркуляторных расстройств и с иммунной патологией. Унаркоманов выявляются гломерулонефриты, интерстициальный нефрит, амилоидоз (нередко амилоидоз почек и печени), нефроз. Острая почечная недостаточность нередко является причиной смерти наркоманов, так как по причине их образа жизни не всегда удается вовремя оказать квалифицированную медицинскую помощь.

Репродуктивная система: прием наркотиков в начале формирования болезни, как правило, приводит к повышению либидо и потенции. Особенно это выражено при приеме гашиша и стимуляторов. Происходят беспорядочные половые связи, в связи с чем увеличивается риск заражения инфекциями, передающимися половым путем (сифилис, гонорея, хламидийные инфекции, гепатиты, ВИЧ/СПИД и др.). Сразвитием заболевания происходит снижение либидо и потенции. Интимные отношения становятся возможными только в состоянии опьянения, а при употреблении наркотиков из опийной группы – во время абстинентного синдрома. Во второй стадииразвития наркомании возникает импотенция. На этом этапе возникают нарушения сексуальной ориентации. Очень быстро обычными становятся промискуитет и групповой секс в «семье». Вподростковой среде начинают формироваться гомосексуальные отношения. Зарабатывать деньги на покупку наркотика приходится нередко пассивным гомосексуальным партнерством. Описаны случаи педофилии у наркоманов.

Действие наркотиков на беременность и плод. Злоупотребление наркотиками во время беременности повышает вероятность спонтанного аборта и мертворождения. Кроме того, увеличивается риск преждевременной отслойки плаценты, которая может привести к внутриутробной гибели плода. Отслойка плаценты может быть обусловлена сниженным кровотоком в сосудах плаценты.

Неонаталъный наркотический абстинентный синдром. Если женщина в период беременности принимает наркотики, то есть вероятность, что ребенок родится с отклонениями в развитии и с признаками неонатального наркотического абстинентного синдрома (ННАС). Частота и тяжесть проявления ННАС зависит от длительности приема и дозы наркотика.

Если женщина в течение всей беременности принимала больше одного наркотика, то частота ННАС у детей достигает 100 %. При прекращении приема в ранние сроки беременности частота ННАС снижается. Симптоматика ННАС складывается из неспецифических нарушений ЦНС, желудочно-кишечного тракта, метаболических, вазомоторных и респираторных расстройств. Удетей наблюдается повышенная возбудимость, тремор, гиперактивность, повышение мышечного тонуса, нарушения сна. Могут возникать вегетативные нарушения. Дети рождаются с небольшой массой тела, с нарушением сосательного рефлекса, отмечается рвота, диарея.

Острые проявления ННАС продолжаются около 2–3-хнедель. Вподострой форме симптомы ННАС могут наблюдаться длительное время (до 6месяцев после рождения). Длительность течения ННАС зависит от того, когда и сколько наркотиков принимала мать, от степени зрелости механизмов, обеспечивающих метаболизм и экскрецию наркотиков у новорожденного.

Алкогольная зависимость и её профилактика
Алкоголизм (хроническая алкогольная интоксикация, алкогольная болезнь, этилизм, синдром алкогольной зависимости) – хроническое заболевание, характеризующеесяразвитием психической и физической зависимости к употреблению алкогольных напитков, абстинентного синдрома при прекращении употребления алкоголя, а так же психической деградации и стойких соматоневрологических расстройств.

В настоящее время, термин «хронический алкоголизм» исключен из использования в классификациях, вместо него в МКБ-10 введен термин «синдром зависимости».

Среди других ПАВ алкоголь выделяется своей доступностью, легальностью и универсальностью. Широкий спектр фармакологической активности этанола, составляющего основу любого алкогольного напитка, включает в себя атарактическое действие (снятие напряжения), анксиолитическое действие (снижение уровня тревоги), активирующее и стимулирующее действие (повышение настроения и активности, придание бодрости, раскованности, смелости). При этом алкоголь обладает высоким аддиктивным потенциалом (способностью вызывать зависимость) и при длительном употреблении негативно воздействует на весь организм человека.

Распространенность заболевания в различных странах, а так же в различных регионах одной страны колеблется, в среднем, составляя 14 %. Чаще встречается у мужчин (2–3:1), однако, показатели для женщин возрастают.

Диагностические критерии (МКБ-10)
Для постановки диагноза требуется 3 или более нижеперечисленных признака, возникающих в течение определенного времени на протяжении года.

1)сильное желание выпить или неодолимая тяга к употреблению алкоголя;

2)сниженная способность контролировать количество алкоголя, окончание выпивки, частоту употребления спиртного;

3)состояние отмены (абстинентный синдром), возникающий при снижении или прекращении употребления алкоголя;

4)алкоголь употребляется с целью облегчить или избежать симптомов отмены, субъективная уверенность, что такая стратегия эффективна;

5)необходимость потребления более высоких доз алкоголя для достижения состояния эйфории (рост толерантности);

6)оправдание индивидуальных поводов для употребления алкоголя;

7)прогрессирующее пренебрежение другими интересами, удовольствиями в пользу выпивки;

8)продолжающееся употребление алкоголя, не смотря на его вредные последствия.

Все эффекты употребления алкоголя можноразделить на острые и хронические. Вострых эффектах алкоголя следуетразличать три степени опьянения.

Относительно редко встречается так называемое патологическое опьянение – кратковременное острое психотическое расстройство,развивающееся в связи с приемом алкоголя и протекающее с нарушением сознания, возбуждением, агрессией и, как правило, с последующей амнезией.

К хроническим эффектам алкоголя в первую очередь относится его способность вызывать зависимость. Зависимость от алкоголяразвивается определенным образом. Ей предшествует период «употребления алкоголя с вредными последствиями», или период злоупотребления алкоголем. Вэтот период человек регулярно употребляет алкоголь, нанося этим вред своему физическому и/или психическому здоровью, а также социальному функционированию (например, прогулы и опоздания на работу, управление автомобилем или совершение правонарушений в состоянии алкогольного опьянения). Необходимо подчеркнуть, что речь идет не об однократном приеме алкоголя и вызванных им таких же однократных проблемах, а о повторяющихся регулярно выпивках и регулярно возникающих проблемах. Поэтому такое пьянство еще называют «проблемным».

Если злоупотребление алкоголем не прекращается, через некоторое время формируется собственно болезнь – синдром зависимости.

Протекание зависимости от алкоголя имеет три стадии: начальную, среднюю и конечную. Следует отметить, что на конечной стадии зависимости толерантность к алкоголю (переносимость алкоголя) может даже снижаться.

Алкогольная зависимостьразличается по прогредиентности – скорости развития заболевания:

*высокая прогредиентность – зависимостьразвивается быстрыми темпами, нарастание болезненных изменений происходит в течение 2–3лет после начала систематического употребления алкоголя;

*умеренная прогредиентность – средний темпразвития заболевания: нарастание болезненных изменений в течение 4–10лет после начала систематического употребления алкоголя;

*низкая прогредиентность – медленный темпразвития заболевания: нарастание болезненных изменений позже, чем через 10лет после начала систематического употребления алкоголя.

Существуютразличные формы злоупотребления алкоголем:
●отдельные алкогольные эксцессы – употребление алкоголя от случая к случаю;

●псевдозапои – употребление алкоголя на протяжении нескольких дней подряд, начинается как единичная выпивка (с друзьями, на дне рождения и т.п.), прекращается с отсутствием условий для выпивки (кончаются деньги, нужно на работу и т.п.);

●постоянное пьянство – фактически ежедневное употребление алкоголя на протяжении длительного времени (1 месяц и более), причем количество дней в неделю, когда принимается алкоголь, превышает количество «трезвых» дней, при этом достигаемая степень опьянения может быть незначительной; обычно при этой форме употребляются некрепкие алкогольные напитки – пиво, вина, газированные алкогольные напитки и т.п.;

●перемежающееся пьянство – на фоне постоянного пьянства происходят псевдозапои или запои;

●истинные запои – регулярное употребление алкоголя на протяжении нескольких дней подряд с поддержанием фактически постоянной степени опьянения. Обычно употребление алкоголя происходит каждые 2–3часа; начинаются и заканчиваются истинные запои вне зависимости от внешних условий, по внутренним биологически фундированным механизмам.

Длительное систематическое употребление алкоголя, приводящее к возникновению зависимости от него, формирует не только временные (на период действия алкоголя) изменения в работе головного мозга, но и стойкие, необратимые изменения его некоторых функций. Сэтим связано изменение эффектов действия алкоголя со временем, а также изменение толерантности (переносимости алкоголя). Таким образом, даже когда человек, имеющий сформированную зависимость от алкоголя, длительное время не выпивает, измененные функции головного мозга «всегда готовы» к возобновлению зависимости. Вэтом смысле алкогольная зависимость является неизлечимым заболеванием, и целью лечения(и терапевтическим эффектом) является не возврат к состоянию «до болезни» (это, к сожалению, невозможно на современном этаперазвития медицины), а достижение длительной ремиссии – полного воздержания от приема алкоголя.

Ремиссия – это состояние, при котором человек, имеющий алкогольную зависимость, полностью воздерживается от приема алкоголя и у него отсутствуют признаки проявления болезни. Ремиссия может быть спонтанной (самостоятельное прекращение человеком приема алкоголя) или терапевтической (прекращение приема алкоголя в результате лечения).

Ремиссией обычно называется воздержание от приема алкоголя на протяжении не менее трех месяцев, о стабильной ремиссии говорят при воздержании от употребления алкоголя на протяжении более 1–2лет.

Рецидив – это возврат человека, имеющего алкогольную зависимость и воздерживающегося от приема алкоголя на протяжении определенного времени, к систематическому употреблению алкоголя. Единичная выпивка на фоне длительного воздержания еще не является рецидивом и называется срывом. Несколько срывов подряд ведут к развитию рецидива болезни. После рецидива зачастую тяжесть зависимости (частота и массивность употребления алкоголя, скорость нарастания болезненных изменений) усиливается.

Особенности подросткового и женского алкоголизма.
Основными психологическими механизмами, формирующими алкогольную зависимость в подростковом возрасте, являются психологическое подражательство взрослым, уменьшение астенических состояний, деформация личности со склонностью к злоупотреблению алкогольных напитков.

На начальном этапе формирования зависимости происходит адаптация к алкоголю. Потребление, в основном, групповое. Часто встречается смешанные (микст) формы потребления – употребление алкоголя в сочетании с другими психоактивными веществами. Продолжительность периода – 3–6месяцев.

Для второго этапа характерно относительно регулярное потребление спиртных напитков. Увеличивается толерантность, прием алкоголя учащается. Продолжительность периода – до 1года.

После этого наступает третий этап, характеризующийсяразвитием психической зависимости. Количественный и ситуационный контроль утрачены. Толерантность возрастает в 3–4раза. Характерны многодневные приемы алкоголя. Данная стадия, в целом, по своим клиническим проявлениям соответствует Iстадии алкоголизма у взрослых. Вдальнейшем формируется абстинентный синдром, который, однако, может быть менее выражен, чем у взрослых.

Существенным отличием подросткового алкоголизма является ускоренноеразвитие слабоумия (деменции). Общая продолжительность формирования алкоголизма у подростков составляет 3–4года.

Явления абстиненции проявляются через 1–3года регулярного употребления алкоголя. Вообще считается, что алкоголизмразвивается в более сжатые сроки, чем у взрослых и тем быстрее, чем более юный возраст подростка. Характерно, чторазвитие алкоголизма и его клиническая картина у подростков в большей степени, чем у взрослых зависит от преморбидных личностных особенностей. Так, при циклоидном складе характера, алкоголь употребляется в периоды повышенного настроения, при превалировании истерических черт характерны демонстративные выпивки, конформные подростки пьют в компаниях, сенситивные и психастеничные крайне мало употребляют алкоголь.

Алкоголизм у женщин имеет особенности, отличающие его от алкоголизма мужчин. Помимо генетических, биологических предпосылок дляразвития женского алкоголизма крайне важное значение имеет социальный фактор. Его проявлениями являются общее изменение социального положения женщин в сторону большей независимости, уровень образования (среди больных женщин, состоящих на учете, больше лиц с начальным и неполным средним образованием), принадлежность к так называемым «алкогольным» профессиям (сфера обслуживания, розничная, особенно уличная торговля, работа на предприятиях общепита, где осуществляется продажа спиртных напитков).

В тоже время, отмечаемое превалирование распространенности алкоголизма среди женщин со средним образованием объясняется тем, что женщины с высшим образованием более изощренно скрывают свою зависимость. Именно закрытость женщин в плане употребления алкоголя, их поздняя обращаемость за медицинской помощью приводит к тому, что некоторые особенности течения женского алкоголизма до сих пор являются дискутабельными.

Алкоголизм у женщинразвивается на 7–10лет позже, чем у мужчин, в среднем, в 25–35лет. Однакоразвитие и протекание заболевание происходит в более быстром темпе, «злокачественно».

Риск заболевания резко повышается в период менопаузы. Для алкогольного опьянения характерна быстрая потеря количества выпитого, сильнее, чем у мужчин выступают личностные особенности. Определенное значение имеют биологические особенности. Так, предменструальное напряжение у женщин предрасполагает к потреблению алкоголя. Характерными изменениями для женского алкоголизма являются быстрое наступление снижения интеллекта, снижение морального и социального облика, проявление истерических черт. Проявления абстинентного синдрома часто сочетаются с депрессивными расстройствами, поэтому опохмеление зачастую связано со стремлением избавиться от подавленного настроения. Изменение картины опьянения тоже проявляется усилением депрессивного аффекта, возникает слезливость, подавленность, самоупреки. Запои, в отличие от мужской формы алкоголизма, редко кончаются в связи со снижением физической переносимости алкоголя. Соматические осложнения,развиваются раньше, чем у мужчин. Сравнительно чаще встречаются гепатиты и циррозы печени, алкогольные невриты, алкогольная пеллагра.

Социальные последствия тяжелее: женщины скорее теряют квалификацию, утрачивается материнский рефлекс, теряют работу, ведут паразитический образ жизни. Суицидальное поведение встречается чаще, чем у мужчин.

Общепризнанна большая трудность терапии алкоголизма у женщин. Одной из главных этого причин является поздняя обращаемость к специалистам, обычно по принуждению социального окружения. Причинами более частых рецидивов становятся длительно сохраняющееся влечение к алкоголю и характерологические нарушения (аффективные расстройства), возникающие в период употребления алкоголя.

Соматические и неврологические последствия алкоголизма

Соматические осложнения
Соматические осложнения алкоголизма достигают своей максимальной выраженности в III стадии алкоголизма. Однако,развитие соматического компонента алкоголизма возможно и вболее ранних стадиях заболевания. Более того, соматические проявления злоупотребления алкоголем могут опережать в своемразвитии психические изменения.

Изменения функциональной деятельности и морфологического строения органов и систем, а так же выраженность патологических проявлений претерпевают определенные вариации в зависимости от ряда факторов, оказывающих дополнительное влияние как на организм в целом, так и на отдельные звенья патогенного воздействия этанола. Ктаким факторам относятся:

●«стаж» потребления алкоголя и стадия алкоголизма;

●воздействие токсических добавок, содержащихся в алкогольных напитках;

●степень выраженности пищевого дисбаланса, который имеет важное значение в развитии соматоневрологической патологии и без «участия» алкогольной интоксикации;

●наличие сопутствующих алкоголизации условий неблагоприятной внешней среды (экологических и др.).

Выделяют так называемые «органы-мишени», патологические изменения, в которых при алкоголизме наступают в первую очередь и проявляются наиболее ярко. Кним, главным образом, относятся:

●головной мозг и периферическая нервная система;

●сердечно-сосудистая система;

●дыхательная система;

●желудочно-кишечный тракт;

●почки.

Развитие морфо-функциональных изменений ткани головного мозга и периферической нервной системы обусловлено прямым токсическим действием этанола и его метаболитов на мембранные структуры астроцитов и эндотелиоцитов, нарушением проницаемости гематоэнцефалического барьера, нарастающей гипоксией, процессами демиелинизации и компенсаторно-приспособительными реакциями.

Основными проявлениями алкогольного поражения центральной и периферической нервной системы являются:

●синдром лобной атрофии – алкогольная деградация личности;

●синдром мозжечковой деградации – неустойчивая походка с широко поставленными ногами, падения, атаксия;

●алкогольная амблиопия – двустороннее поражение центрального зрения, проявляется выпадением изображения в центральных областей поля зрения;

●алкогольная полинейропатия – двустороннее симметричное поражение периферических нервов, проявляющееся онемением, жжение в стопах, тоническими спазмами икроножных мышц. Вдальнейшем утрата глубокой чувствительности, атрофические процессы.

Степень выраженности сердечной патологии при алкогольной интоксикации в основном зависит от длительности злоупотребления алкоголем. Нарушения функции проводящей системы сердца (приходящие аритмии) могут возникать и после незначительного однократного приема алкоголя, например, в праздничные дни («сидром праздничного сердца»).

Основной нозологической единицей поражения сердца при алкоголизме является алкогольная миокардиодистрофия (кардиомиопатия), клинические проявления которой обусловлены сердечной недостаточностью с нарушениями сократительных функций миокарда. Определяется нестойкая тахикардия, одышка при нагрузке, пастозность ног к концу дня, расширение границ сердца, приглушенность тонов.

На ЭКГ – увеличение интервала Q-T, депрессия ST ниже изолинии, патологический высокий двухфазный изоэлектрический или отрицательный T.

Поражение дыхательной системы при алкоголизме обусловлено токсическим воздействием выделяющегося этанола и его метаболита ацетальдегида через легкие и высоким риском аспирации рвотных масс. Врезультате происходитразвитие фиброза легочной ткани, а так же поражение дыхательных путей, что, в конечном итоге, ведет к развитию эмфиземы легких и бронхоэктазов. Кроме того, в результате иммунодепрепрессивного действия этанола и его метаболитов, а так же возможной аспирации рвотных масс,развиваются воспалительные заболевания дыхательной системы (пневмонии, бронхиты и т.п.).

Заболевания желудочно-кишечного тракта при алкоголизме характеризуется заболеваниями слизистой тракта и органами, анатомически относящихся к желудочно-кишечному тракту. Поражение слизистой желудочно-кишечного тракта представлено алкогольным гастритом. Алкогольный гастрит представлен гиперацидной, гипо- или анацидной формами. При дополнительных методах обследованиях – неспецифические воспалительные явления.

Основными формами поражения печени, возрастающими по степени тяжести, являются: жировой гепатоз (алкогольный стеатоз), гепатит, цирроз. Отдельно рассматривается алкогольный фиброз. ВМКБ-10 выделяются жировой гепатоз (алкогольный стеатоз), хронический гепатит, цирроз печени.

Поражение поджелудочной железы представленоразвитием острого и хронического панкреатита.

Алкоголь обусловленные изменения, возникающие при алкоголизме в мочевыделительной системе, в основном, ограничиваетсяразвитием токсической алкогольной нефропатии, алкогольного гломерулонефрита, пиелонефрита. Изменения почечной ткани проявляются отечно-асцитическим синдромом,развивающимся в результате портальной гипертензии, протеинурией, микрогематурией.

При алкоголизме происходит снижение числа лейкоцитов и, как следствие, снижение иммунитета, повышается восприимчивость к инфекционным и онкологическим заболеваниям.

Нарушается половая функция.

Влияние алкоголя на беременность и плод
Одна из причин широкого и разнообразного тератогенного действия этанола связана с быстрым проникновением алкоголя через плаценту и гематоэнцефалический барьер. Таким образом, плод подвергается воздействию того же уровня алкоголя, что и организм матери. Особенности метаболизма алкоголя приводят к тому, что концентрация алкоголя в крови плода даже выше, чем в крови матери.

Являясь тератогеном, алкоголь оказывает более тяжелое воздействие на плод, чем многие другие вещества, в том числе, наркотики.

Этанол длительно циркулирует в крови и тканях плода и новорожденного в неизмененном виде, поскольку не происходит егоразрушение в печени. Данное обстоятельство обусловлено отсутствием или недостаточностью фермента алкогольдегидрогеназы, его продукция печенью плода начинается только со второй половины беременности, а в первые годы жизни он вырабатывается в незначительном количестве. Кроме того, не только печень, но и эмбриональные ткани не имеют достаточно зрелых ферментных систем, способных метаболизировать алкоголь. Помимо этого, этанол был обнаружен в амниотической жидкости, куда он попадает, выделяясь почками плода.

У пьющих беременных алкоголь более длительно определяется в амниотической жидкости, чем в крови. Тем самым в организме плода создается «резервуар» для алкоголя, который и будет определять длительное неблагоприятное воздействие на него.

Токсическое действие этилового спирта и продуктов его метаболизма связывают со следующими факторами:

*снакоплением кислотных продуктов, что в свою очередь ведет к сдвигу рН в кислую сторону, весьма неблагоприятную для метаболических процессов в целом;

*гипогликемией – замедлением глюконеогенеза, который является главным источником питания нейронов головного мозга;

*снарушением процессов энергообразования в клетках ЦНС и внутренних органах;

*смембранотоксическим действием, которое обусловлено способностью целой молекулы спирта внедряться в липидный бислой, нарушать структуру фосфолипидов и изменять текучесть клеточных мембран, что в свою очередь нарушает интенсивность синтетических процессов в медиаторных системах;

*снижением в плазме крови содержания ионов Zn++ и Mg++, увеличением концентрации кортизола, в результате чего резко активируются процессы перекисного окисления липидов (ПОЛ);

*снарушением HAD+-зависимых реакций клеточного дыхания, т.е. нарушается синтез АТФ, активизируется гликолиз и формируется метаболический ацидоз;

*со значительным снижением поступления в организмразличных пищевых веществ (белков, витаминов, микроэлементов и др.), т.к. алкоголь обладает высокой энергетической ценностью;

*развитием состояния, обнаруживающим большое сходство с гипоксиейразного генеза (не менее 15 % циркулирующего ацетальдегида связано с гемоглобином; ацетальдегидные аддукты гемоглобина обладают малым сродством к кислороду);

*сугнетением механизмов белкового синтеза, нарушением процессов тканевой репарации и развитием дистрофических процессов.

Алкоголь может оказывать широкий спектр негативных последствий, на формирующиеся системы органов, что приводит к разнообразию клинических проявлений.

Употребление алкоголя женщиной в первые 4недели беременности является критическим периодом для тератогенного воздействия алкоголя, вызывает цитотоксический эффект, что определяет высокий риск врожденных дефектов и гибели плода.

Особенно большую опасность для плода представляет употребление алкогольных напитков на 15–25день беременности – воздействие алкоголя в этот период вызывает задержку клеточной миграции (в частности, нейронов из зародышевого слоя), нарушение пролиферации нейронов, структурную дезорганизацию ЦНС.

Употребление алкоголя во II-мтриместре беременности оказывает пагубное влияние на дальнейшееразвитие мозга, а также на костно-мышечную систему, кожу, зубы, миндалины.

В III-мтриместре под отрицательное влияние алкоголя подпадают мозг, легкие и рост плода.

Развивающаяся нервная система, подвергающаяся алкоголю, претерпевает целый спектр воздействий (нервные клетки и поддерживающие их глиальные клетки). Ослабление функции или даже просто активности нервных клеток приводит к изменениям, которые могут проявляться в когнитивной деятельности или деятельности, связанной с переработкой информации или неадекватностью физических движений. Последствия действия алкоголя могут способствовать задержке умственногоразвития или нарушению движения как части органического нарушения формирования и функций мозга и его клеточных компонентов.

Проявления недостаточности поведенческой сферы могут характеризоваться дефицитом внимания, проблемами памяти, гиперактивностью.

Данные виды поведения могут выражаться вторичными признаками отклонений, шесть из которых были изучены и проанализированы:
1)проблемы психического здоровья;

2)прерванный процесс обучения в школе;

3)неприятности с законом;

4)временное заключение и/или лишение свободы;

5)неадекватное сексуальное поведение;

6)проблемы с алкоголем или наркотиками.

Также характерны: задержка роста, лицевые аномалии, несоответствие роста и массы детей их возрасту в сочетании с неврологическими нарушениями.

Причинами перинатальной смертности в основном являются: гипоксия плода, асфиксия, гипотрофия и функциональная незрелость, наличие врожденных аномалий несовместимых с жизнью.

Профилактика заболеваний зависимого поведения
Среди множества проблем медико-социального характера на одно из первых мест выходит проблема массовой алкоголизации и наркотизации населения. При этом отмечается отчетливая тенденция омоложения лиц, злоупотребляющих ПАВ.

На сегодняшний день общепризнанной ведущей стратегией противодействия алкоголизации и наркотизации населения является профилактика.

Профилактика – это система комплексных государственных и общественных, социально-экономических и медико-санитарных, психолого-педагогических и психо-гигиенических мероприятий, направленных на предупреждение заболеваний, на всемерное укрепление здоровья.

Для успешного проведения антиалкогольной и антинаркотической профилактики необходимо знать основные компоненты характеристики образа жизни людей, страдающих алкоголизмом и наркоманией (факторы риска). Именно они определяют цели и задачи антинаркотической и антиалкогольной профилактической работы. Иными словами, профилактика злоупотребления ПАВ направлена на снижение влияния факторов риска наркотизации и алкоголизации.

Факторы защиты от возможной алкоголизации и наркотизации
I.Личностные:

●гармоничноеразвитие личности ребенка;

●социализация – адаптация к социокультурному окружению и проявление уникальности личности в обществе;

●внутриличностный антинаркотический барьер – наличие антинаркотических установок, обеспечивающих реализацию поведения в рамках здорового образа жизни.

II.В семье:

●крепкие семейные отношения;

●активное участие родителей в жизни детей;

●понимание проблем и личных забот детей;

●ясные правила внутри семьи, постоянные обязанности.

III.В образовательной среде:

●усиление связи учащихся со школой;

●участие в общественных мероприятиях;

●выработка негативного отношения к употреблению ПАВ, понимание последствий употребления.

IV.В среде сверстников:

●коммуникабельность, позитивные отношения со сверстниками;

●устойчивая способность отказаться в ответ на предложение ПАВ.

Основные принципы деятельности по профилактике заболеваний зависимого поведения:

1)соблюдение законности, прав человека и гражданина;

2)гуманность;

3)системность;

4)осуществление профилактики на индивидуальном, семейном и социальном уровнях;

5)гарантированность получения и доступности наркологической, медико-социальной помощи больным наркологическими заболеваниями;

6)соблюдение конфиденциальности полученной информации;

7)приоритетность профилактики потребления психоактивных веществ среди несовершеннолетних (приоритетность первичной профилактики);

8)поддержка государством организаций, осуществляющих профилактику заболеваний зависимого поведения в соответствии с законодательством;

9)финансирование мероприятий, направленных на профилактику заболеваний зависимого поведения.

Формы и методы организации профилактической работы
1.Государственные и местные административные методы противодействия вовлечению несовершеннолетних в употребление «легальных» наркотиков (алкоголь, табак).

2.Государственные и местные административные методы противодействия торговле, незаконному обороту психоактивных веществ, их распространению и доступности.

3.Раннее выявление и привлечение к консультации у психиатра-нарколога лиц, вовлеченных в употребление алкоголя и наркотиков.

4.Медико-психологическое обследование детей в школе, выявление лиц, с повышенной склонностью к аномальному (в том числе зависимому) поведению, с признаками социальной дезадаптации. Проведение с ними (с согласия и совместно с участием семьи) психокоррекционных профилактических мер.

5.Обучение вопросам профилактики родителей (опекунов) и других членов семьи (занятия, семинары, участие в психокоррекционной работе; специальные публикации и передачи в средствах массовой информации; учебные и методические пособия).

6.Обучение вопросам профилактики и эффективному межведомственному взаимодействию специалистов, входящих в систему профилактики болезней зависимого поведения (лекции, семинары, учебные и методические пособия).

7.Специальная работа с молодежными лидерами, руководителями всевозможных молодежных групп и объединений.

8.Создание возможности для доступного и свободного консультирования (в том числе анонимного): «телефоны доверия», пункты социально-психологической помощи, кабинеты наркологического и психологического консультирования, кабинеты психотерапевтической помощи и т.д.

9.Работа по организации диагностики, лечения и реабилитации наркологических заболеваний,разработка и внедрение в практику их эффективных программ и методов.

10.Дополнительные меры в школах и учебных заведениях по усилению воспитания детей и подростков (нравственно-правового, культурно-эстетического, духовного, полового, трудового, воспитание личностной зрелости).

Уровни профилактики заболеваний зависимого поведения
В соответствии с целевыми группами воздействия профилактические мероприятия могут быть отнесены к определенному уровню: первичному, вторичному или третичному.

Первичная профилактика
Это комплекс мероприятий, направленных на население, еще не имеющего проблемного поведения, связанного с потреблением психоактивных веществ (ПАВ). Первичная профилактика является наиболее массовой, неспецифической, использующей преимущественно педагогические, психологические, и социальные влияния.

Основная целевая группа мероприятий первичной профилактики – общая популяция детей, подростков и молодых людей.

Ведущая цель первичной профилактики – предупреждение употребления алкоголя и наркотиков, формирование устойчивой ориентации и психологических установок населения на здоровый образ жизни.

Организаторы и исполнители мероприятий первичной профилактики являются – специалисты всех государственных учреждений, работающих с населением, а также сотрудники учреждений и организаций иных форм собственности, в уставах которых пропаганда здорового образа жизни обозначена как одно из направлений деятельности.

Задачи первичной профилактики:
1 – информирование, формирование мотивации на эффективное социально-психологическое и физическоеразвитие;

Контингенты воздействия – дети, подростки в школе; молодёжь в учебных заведениях; родители (семья), учителя; внешкольные подростковые, молодёжные коллективы и группы; дети на улице; неорганизованные группы населения.

2 – формирование мотивации на социально-поддерживающее поведение.

Контингенты воздействия – семья (родители), учителя; дети, подростки в школьных коллективах; неорганизованные группы детей; дети на улицах; неорганизованные группы населения.

3 –развитие протективных факторов здорового социально эффективного поведения.

Контингенты воздействия – дети, подростки и молодёжь в школьных коллективах и вне их, в вузах; учителя и родители (семья).

Подготовка специалистов – тренеров из числа школьных психологов, социальных педагогов, школьных учителей, студентов медицинских и педагогических вузов.

4 –развитие стратегийразрешения проблем, поиска социальной поддержки, избегания искушения употребления наркотиков.

Контингенты воздействия – дети, подростки и молодёжь в школьных коллективах и вне их, в вузах; учителя и родители (семья).

Технологии первичной профилактики:
1.Социальные и педагогические технологии осуществляются посредством:

–воздействия средств массовой информации;

–обучающих технологий;

–альтернативных употреблению наркотиков подростковой и молодёжной активности;

–создание социально-поддерживающих систем (социальные службы, клубы, молодёжные просоциальные организации и др.);

–антинаркотических акций;

–системы деятельности социальных работников и волонтёров;

–системы ювенальной юстиции.

2.Медико-психологические технологии направлены на преодоление социально-психологического стресса и осуществляются путем:

–развития личностных ресурсов;

–формирования социальной и персональной компетентности;

–развития адаптивных стратегий поведения;

–формирования функциональной семьи.

3.Медико-биологические технологии осуществляются посредством определения генетических и биологических маркеров поведения риска и их коррекции на медицинском уровне.

Чего следует избегать:

–использование тактики запугивания;

–искажения и преувеличения негативных последствий злоупотребления алкоголем и наркотиками при описании их воздействия на организм;

–разового характера действий, направленных на профилактику. Такой подход не дает возможности подросткамразвивать навыки противостояния ПАВ;

–ложной информации. Даже после однократной ее подачи вся дальнейшая информация будет отторгаться подростками;

–упоминания о культурных предпосылках употребления ПАВ;

–оправдания употребления ПАВ какими-либо причинами.

Вторичная профилактика
Это комплекс мероприятий, направленных на реабилитацию и социальную адаптацию лиц, уже имеющих незначительный опыт потребления алкоголя и наркотических веществ.

Особая целевая группа на данном уровне профилактики – несовершеннолетние, состоящих на внутришкольном контроле, на учете в отделениях по делам несовершеннолетних, в комиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав, на профилактическом учёте в наркологических учреждениях.

Основная цель вторичной профилактики – психолого-педагогическая и социальная коррекция экспериментирующего с психоактивными веществами для позитивной социализации и недопущенияразвития процесса дальнейшего его втягивания в алкоголизацию, наркотизацию и всвязанные с ними противоправные действия.

Организаторы и исполнители мероприятий вторичной профилактики – специалисты, имеющие психолого-педагогическую и медицинскую подготовку, работающие в государственных учреждениях или в учреждениях и организациях иных форм собственности, в уставах которых как одно из направлений деятельности обозначена социально-психологическая и психолого-педагогическая помощь населению. Отдельные варианты мероприятий медико-социальной реабилитации в рамках вторичной профилактики проводятся специалистами медицинского профиля.

Задачи вторичной профилактики:
1 – формирование мотивации на изменение поведения.

Контингент – дети, подростки и молодёжь группы риска; родители (семья); неорганизованные группы детей, подростков, молодёжи, взрослого населения.

2 – изменение дезадаптивных форм поведения на адаптивные.

Контингент – дети, подростки и молодёжь группы риска; родители (семья); неорганизованные группы детей, подростков, молодёжи и взрослого населения.

3 – формирование и развитие социально-поддерживающей сети.

Контингент – сверстники и взрослые (семья, учителя, специалисты, непрофессионалы).

Технологии вторичной профилактики:
1.Социальные технологии включают:

–формирование мотивации на полное прекращение употребления наркотиков;

–формирование мотивации на изменение поведения;

–развитие проблем преодолевающего поведения;

–формирование социально-поддерживающего поведения и стратегии поиска социальной поддержки в просоциальных сетях.

2.Медико-психологические и психотерапевтические технологии включают:

–преодоление барьеров осознания эмоциональных состояний;

–осознание формирующейся зависимости от наркотика как проблемы личности;

–развитие эмоциональных, когнитивных и поведенческих стратегий проблем преодолевающего поведения (стратегииразрешения проблем, поиска и принятия социальной поддержки, распознавание и модификация стратегии избегания);

–анализ, осознание и развитие личностных и средовых ресурсов преодоления проблемы формирующейся зависимости от ПАВ.

–развитие концепции, коммуникативных ресурсов, социальной компетентности, ценностных ориентаций, когнитивного поведения, интернального локуса контроля, принятие ответственности за свою жизнь, своё поведение и его последствия; восприятие социальной поддержки, изменение стереотипов поведения и ролевого взаимодействия в семье, формирование психологической резистентности к давлению наркотической среды.

3.Медико-биологические технологии заключаются в нормализации физического и психическогоразвития, биохимического и физиологического равновесия.

Третичная профилактика
Это комплекс мероприятий, направленных на социальную адаптацию лиц, имеющих выраженные медицинские и социальные проблемы, связанные с потреблением ПАВ.

Целевая группа мероприятий третичной профилактики – лица, состоящие на диспансерном учете в наркологических учреждениях; лица, вернувшиеся из исправительных учреждений закрытого и открытого типа, прошедшие курс лечения от алкоголизма, токсикомании, наркомании; лица, склонные к совершению правонарушений и состоящие на учете в отделах по делам несовершеннолетних РУВД, и вкомиссии по делам несовершеннолетних и защите их прав, имеющие болезненную зависимость от психоактивных веществ.

Основная цель третичной профилактики – поддержание состояния ремиссии, т.е. «недопущение срыва» и комплексная реабилитация.

Организаторы и исполнители мероприятий третичной профилактики – специалисты медицинских и правоохранительных структур, при активном участии специалистов учреждений социо-защитной системы, сотрудники государственных и негосударственных организаций и учреждений иного профиля (например – образовательные, досуговые и т.д.), имеющие специальную подготовку.

Задачи третичной профилактики:
*состоят в создании поддерживающей и развивающей среды (социально-поддерживающие и терапевтические сообщества, локальные и территориальные программы, программы на рабочих местах, социальные программы, альтернативные употреблению наркотиков).

Технологии третичной профилактики:
1.Медико-психологические и психотерапевтические технологии предусматривают:

–мотивационную терапию;

–тренинг профилактики рецидивов;

–тренинг эмпатии, коммуникативной компетентности;

–тренинг когнитивногоразвития;

–индивидуальную и групповую психотерапию, направленную наразвитие личностных и средовых ресурсов.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Современные тенденции, характерные для наркоманий, включают:

а)преимущественное употребление средств растительного происхождения

б)склонность к комбинированному приему наркотиков и смене их

в)исключительно парентеральный путь введения

г)уменьшение числа женщин, злоупотребляющих наркотиками

2.Важнейшими индивидуальными факторами рискаразвития зависимости от алкоголя у подростков являются:

а)склонностью к агрессии, неоправданному риску

б)синдром гиперреактивности в детстве

в)эмоциональнаяразобщенность с родителями

г)слабость мотивации к учебе

д)верно все перечисленное

3.Первичная профилактика наркологических заболеваний предполагает всё, кроме:

а)установку на здоровый образ жизни

б)занятия физкультурой и спортом

в)лечение уже имеющегося наркологического заболевания

г)санитарное просвещение

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Мужчина 29лет. Рос и развивался нормально. Окончил 9классов и техникум. Учился посредственно, много времени проводил на улице. По характеру вспыльчив, обидчив. Со спиртным познакомился в 12лет, в компании отца. Учась в техникуме, часто употреблял спиртное. Ввозрасте 25лет один из приятелей убедил его попробовать амфетамины. После внутривенной инъекции 20мг он почувствовал себя всемогущим. Постоянно думал о том, как бы достать наркотик, повышал дозы. Когда не мог достать, наступали сонливость и раздражительность.

ЗАДАНИЕ
1.Какой тип зависимости можно диагностировать у пациента?

2.Перечислите факторы рискаразвития зависимости от ПАВ у пациента.

ТАБАКОКУРЕНИЕ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ПРОФИЛАКТИКА
Курение табака – серьезная медико-социальная проблема и одна из главных предотвратимых причин смертности и инвалидности во всем мире. ВРоссии распространенность регулярного курения по данным Глобального опроса взрослого населения о потреблении табака достигла 39,4 %: 60,7 % среди мужчин и 21,7 % среди женщин. Россия занимает одно из первых мест по потреблению табака в мире.

По данным ГНИЦ профилактической медицины доля заболеваний, вызванных курением табака, в общей заболеваемости составляет 30 % для мужчин и 4 % для женщин, – сердечнососудистых заболеваний (ССЗ) – 2,1 % для мужчин и 3 % для женщин, злокачественных новообразований (ЗН) – 52,1 % для мужчин и 5,2 % для женщин. Риск преждевременной смерти от ишемической болезни сердца (ИБС) среди курящих мужчин в возрасте 40–59лет и женщин в возрасте 30–69лет в трираза превышает аналогичный показатель среди некурящего населения.

Курение способствует высокому уровню смертности населения России, который 2,5раза выше, чем в странах Европы и низкой продолжительности жизни, которая в России самая низкая среди 53стран Европейского региона ВОЗ.

Курение единственный модифицируемый фактор риска ряда социально-значимых болезней, как ССЗ, хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), ЗН и другие хронические неинфекционные заболевания (ХНИЗ), которые можно предотвратить.

Табак – травянистое растение. Втабачном дыме содержится более 4200различных веществ, из которых свыше 200 опасны для организма человека. Среди них особенно вредны никотин, табачный деготь, окись углерода (угарный газ) и др. Сильными отравляющими и разрушающими организм человека свойствами обладают содержащиеся в табачном дыму радиоактивные вещества и тяжелые металлы. Укурильщиков они накапливаются в бронхах, легких, печени и почках. Продукты сухой перегонки табака содержат деготь, смолы и вещества, обладающие канцерогенным действием (бензпирен). Укурящих людей в 20раз чащеразвиваются злокачественные опухоли легких, пищевода, желудка, гортани, почек, нижней губы и др. Чем дольше человек курит, тем больше у него шансов умереть от этого тяжелого заболевания.

Никотин. До трети общей токсичности табачного дыма приходится на никотин. Это маслянистая прозрачная жидкость с неприятным запахом и горьким вкусом. Никотин является наркотиком – именно он вызывает пристрастие к табаку и является одним из самых опасных растительных ядов. Для человека смертельная доза никотина составляет от 50 до 100мг, или 2–3капли, – именно такая доза и поступает в кровь после выкуривания 20–25сигарет. Курильщик не погибает потому, что такая доза вводится постепенно, не в один прием, но в течение 30лет он выкуривает примерно 20тысяч сигарет, поглощая в среднем 800г никотина, каждая частичка которого наносит непоправимый вред здоровью. Никотин проникает в организм вместе с табачным дымом. Обезвреживание его происходит в основном в печени, в почках и влегких, но продукты распада выделяются из организма на протяжении 10–15часов после курения. Никотин относится к нервным ядам. Вэкспериментах на животных и наблюдения над курящими позволили установить, что никотин в малых дозах возбуждает нервные клетки, способствует учащению дыхания и сердцебиения, нарушению ритма сердечных сокращений, тошноте и рвоте. Вбольших дозах он тормозит, а затем парализует деятельность клеток ЦНС. Расстройства нервной системы проявляются понижением трудоспособности, дрожанием рук, ослаблением памяти. Никотин воздействует и на железы внутренней секреции, вызывая спазм сосудов, повышение артериального давления и учащение сердечных сокращений. Пагубно влияя на половые железы, он ведет к развитию у мужчин половой слабости – импотенции.

Окись углерода(угарный газ, СО) при поступлении и организм вызывает кислородное голодание, так как нарушает способность красных кровяных клеток крови (эритроцитов) переносить кислород от легких ко всем органам и тканям, из-за чего у человека наступает удушье. При курении регулярное поступление СО в организм ведет к снижению возможностей дыхательной системы и к ограничению физической активности. По этой причине при курении мозговые клетки получают меньше кислорода, и умственная работоспособность снижается. Понятно, что курение также несовместимо с занятиями физической культурой и спортом.

Табачный деготьявляется исключительно сильным канцерогеном, т.е. веществом, вызывающим раковые заболевания. После выкуривания сигареты он хорошо виден на фильтре в виде коричневого налета. Но, выкуривая в день по пачке даже так называемых «легких» сигарет (в которых содержание табачного дегтя понижено), за год человек вводит в свой организм до 700–800г табачного дегтя. Поэтому неудивительно, что рак губы у курящих встречается в 80раз, легких в 67раз, а рак желудка – в 12раз чаще, чем у некурящих. Именно табачный деготь оказывает сильноеразрушающее влияние на небные миндалины,разрушая их клетки и вызываяразвитие тонзиллита и более частые ангины.

Никотиновая зависимость формируется следующим образом:

●никотин поступает в головной мозг спустя несколько секунд после раскуривания сигареты;

●в мозге никотин активирует никотиновые рецепторы и стимулирует высвобождение гормона удовольствия – дофамина;

●повторные дозы никотина вызывают увеличение числа никотиновых рецепторов до 300 %;

●для поддержания силы ощущений нужно повышение дозы и частоты приема никотина;

●после окончания курения уровень никотина в головном мозге снижается и рецепторы требуют продолжения подачи никотина, появляются симптомы «никотинного голода»;

●без приема все возрастающих доз никотина появляются неприятные симптомы отмены.

Влияние табакокурения на организм
В организме человека нет ни одного органа или системы, на которые бы не оказывал вредного влияния табачный дым и его составные части.

Влияние на нервную систему

Нарушение равновесия процессов возбуждения и торможения вызывает симптомы, характерные для неврозов. Неврозы у курильщиковразвиваются значительно чаще, чем у некурящих. Но курение может вызвать такие же изменения в организме, как и эмоциональный стресс. Никотин поражает сосуды головного мозга, влияет на органы чувств, понижает остроту слуха и зрения, притупляет обоняние и вкус. Чувствительность к никотину значительно повышена у людей, перенесших ЧМТ, ОНМК, при эпилепсии. Курение влияет на вегетативную нервную систему (усиливается симпатикотония).

Влияние на сердечно-сосудистую систему

При длительном курении имеют место хроническая гипоксемия, усиление атерогенеза в бассейне коронарных сосудов, увеличение адгезивности тромбоцитов, нарушение процессов фибринолиза крови. Общепризнано, что никотин и оксид углерода (угарный газ) влияют на функции сердечно-сосудистой системы и вызывают изменения обмена веществ, повышение систолического и диастолического давления крови, частоты пульса, потребления кислорода, содержания в плазме крови катехоламинов и карбоксигемоглобина, атерогенеза и пр. Даже низкие концентрации никотина вызывают многообразные изменения в кардиоваскулярной и других системах организма. Сувеличением дозы никотина происходит угнетение симпатического и парасимпатического отделов нервной системы.

При поступлении высоких концентраций никотина происходит поражение клеточных мембран неспецифического характера. Доказано влияние курения на ускоренную агрегацию тромбоцитов, на показатели гемодинамики. Установлено, что никотин снижает содержание простациклина в кровеносных сосудах, что является важным фактором в развитии и ускорении появления заболеваний сердечно-сосудистой системы. Курение способствует увеличению фибринолитической активности, продукции катехоламинов, а это, в свою очередь, приводит к гиперсенситивной реакции сосудистой стенки за счёт иммунных комплексов, особенно в зонах ветвления сосудов.

Оксид углерода влияет на мышечную ткань сердца, проникая в каждую клетку миокарда (кардиомиоциты), и под его воздействием повреждаются миофибриллы сердца: частичный или тотальный некроз, дегенеративные изменения в митохондриях, вне- и внутриклеточный отёк, увеличение числа рибосом, репаративные фибротические изменения, такие же, как при гипоксии. Оксид углерода, соединяясь с миоглобином, ухудшает диффузию кислорода к митохондриям, тормозит цитохромоксидазу, уменьшает скорость окисления в митохондриях. Он также влияет непосредственно на функцию сердца у больных стенокардией, включая негативное инотропное действие на миокард.

Важное значение имеет тот факт, что у курильщиков повышен уровень холестерина в крови по сравнению с некурящими, поэтому у курящих появляется рискразвития атеросклероза. Также обнаружено существенное влияние фактора курения на состояние липидного обмена, которое выражено преимущественно повышением содержания беталипопротеина, холестерина, общих липидов крови.

Влияние курения наразвитие инфаркта миокарда обычно связывают с возникновением коронарного атеросклероза, вследствие чего появляются ишемия сердечной мышцы и последующий её некроз.

Имеется ряд биологических механизмов, которые могут объяснить роль курения в развитии инфаркта миокарда:
●никотин ведёт к напряжению (стрессу) сердца за счёт увеличения АД и частоты сердечных сокращений;

●карбоксигемоглобин снижает способности сердца отвечать на стресс путём снижения поступления кислорода к миокарду и снижения силы сокращений;

●карбоксигемоглобин увеличивает тенденцию к возникновению тромбозов благодаря увеличению агрегации тромбоцитов и стимуляции эритропоэза, что ведёт к увеличению вязкости крови;

●при длительном курении имеют место хроническая гипоксемия, усиление атерогенеза в бассейне коронарных сосудов, увеличение адгезивности тромбоцитов, нарушение процессов фибринолиза крови. Повышенный уровень холестерина у курящих приводит к появлению холестериновых бляшек на стенках коронарных сосудов, что обусловливает уменьшение их просвета и дополнительной угрозе закупорки.

Влияние на органы дыхания
Курение является основной причинойразвития около трети заболеваний органов дыхания. Никотин и аммиакраздражают слизистые оболочки, в результатеразвиваются хронические воспалительные процессы рта, носа, гортани, трахеи, бронхов, ушей. Влегких оседает 50 % твердых частиц табачного дыма. Укурящих сигареты наблюдаются 2вида хронических поражений легких: одно ведет к гиперсекреции слизи, другое – к закупорке дыхательных путей.

Описаны возможные варианты повреждения легких при курении:

1)изменение равновесия протеазы – антипротеазы в легких;

2)нарушение иммунных механизмов;

3)влияние на механизмы легочного клиренса.

Реакция бронхолегочной системы на вдыханиераздражающих веществ при курении характеризуется изменениями альвеолярных пространств, состава структуры альвеолярных перегородок или интерстиция. Могут наблюдаться изменения типов альвеолярных клеток, гиперплазия слизистых желез, гиперсекреция слизи, воспаление, повреждение мукоцилиарной функции, иммунологические нарушения, гиперактивность и гипертрофия гладкой мускулатуры, внутреннее сужение – фиброз или деструкция дыхательных путей.

В зависимости от длительности и интенсивности курения наблюдается метаплазия бронхиального эпителия из цилиндрического в плоский. При этом, как уже было сказано, повреждается мукоцилиарный, очищающий дыхательные пути механизм, наблюдается как абсолютное уменьшение числа ресничек, так и снижение частоты их «ударов» и неоднородность их моторики – примерно на 1/3 меньше, чем у некурящих.

При вдыхании табачного дыма наблюдается уменьшение синтеза поверхностно-активных фосфолипидов, необходимых для синтеза сурфактантного фактора.

Помимо морфологических изменений, у курящих обнаруженыразнообразные нарушения функциональной деятельности бронхолегочной системы, в первую очередь снижение вентиляции легких и, таким образом, снабжения организма кислородом.

Защита дыхательных путей от проникающих частичек дыма зависит от клапанного механизма, от полиморфноядерных лимфоцитов и макрофагов. Некоторые частички дыма уничтожают альвеолярные макрофаги, и их ферменты освобождаются, вызывая повреждение альвеол и вдальнейшемразвитие эмфиземы. Организм в таких случаях выделяет специальные белки, инактивирующие протеолитические ферменты. Врожденное отсутствие этих антиферментов в некоторых семьях может вести к раннемуразвитию эмфиземы при курении.

Под влиянием курения изменения дыхательных путей носят прогрессирующий характер, в частности наблюдаются изменения механических свойств альвеолярных стенок, потеря эластичности, ведущие к развитию хронического бронхита и эмфиземы.

Курение является фактором риска рака лёгкого и туберкулёза лёгких.

Влияние на органы пищеварения

Действие компонентов табачного дыма на органы пищеварения многообразно. Эпидемиологическими исследованиями показана связь между курением и рядом заболеваний желудочно- кишечного тракта.

Образующиеся при сгорании табака никотин, анилин и различные кислотыраздражают слюнные железы, что приводит к выделению слюны. Слюна проглатывается вместе с вредными веществами.

У курильщиков повышена секреция кислоты в желудке, понижена секреция щелочи в поджелудочной железе, понижен уровень pH в районе луковицы 12 -перстной кишки и понижен синтез простагландинов слизистой желудка. Никотин уменьшает давление сфинктера привратника и делает возможным рефлюкс. Никотин также способствует повышенному образованию пепсиногена и подавляет синтез фактора эпидермального роста, который необходим для обновления клеток эпителия желудочной стенки. Наконец, курение способствует апоптозу, то есть программируемой смерти клеток слизистой желудочно- кишечного тракта и нарушает процесс образования сосудов в слизистой желудка, что блокирует процесс обновления клеток.

Курение и никотин не только вызывают изъязвление, но они также потенцируют язвообразование, вызываемое такими факторами, как бактерии Helicobacter pylori, алкоголь, нестероидные противовоспалительные средства и т.д. Хроническое отравление табачными ядами отражается на вегетативной нервной системе. Она теряет способность эффективно управлять деятельностью желудочно-кишечного тракта. Врезультате нарушается его двигательная активность.

Влияние на эндокринную систему

Более всего страдает функция надпочечников. При хроническом отравлении никотином кроликов в течение 6мес масса надпочечников увеличивалась в 2,5раза. Функция щитовидной железы вначале усиливается, затем истощается. Угнетается деятельность половых желез. Умужчин никотин угнетает половые центры в крестцовом отделе спинного мозга, ухудшает эрекцию из-за поражения сосудов. В11 % случае импотенция у мужчин связана с курением.

Влияние на иммунную систему

В настоящее время имеются убедительные данные о том, что курение существенно влияет на состояние иммунной системы организма. Изучения реакции лимфоцитов из периферической крови, селезенки и медиастинальных лимфатических узлов показали очевидный тормозной эффект курения на клеточный иммунитет всего организма. Наблюдалось также снижение числа клеток, формирующих тромбоциты, в результате экспозиции к никотину и водорастворимой фракции табачного дыма. Курение в большей мере влияет на лёгочные лимфоциты, чем на лимфоциты периферической крови. Укурильщиков наблюдается (особенно при интенсивном курении) нарушение гуморального иммунитета со значительным снижением в сыворотке lgG и lgA.

Курение и беременность
У курящих беременных происходят сосудистые изменения в плаценте, гипоксия (карбоксигемоглобин) и гипотрофия плода. На 25–50 % чаще возникают кровотечения, токсикозы и осложнения в родах. Никотин повышает тонус матки, способствует выкидышам и мертворождению. В2раза чаще встречаются аномалииразвития у плода. Курение в 10раз повышает риск бесплодия у женщин.

Профилактика и лечение табачной зависимости
Рамочная конвенция ВОЗ по борьбе против табака (РКБТ) была принята на 56-йсессии Всемирной ассамблеи здравоохранения и вступила в силу 28февраля 2005г. Внастоящее время уже 171страна присоединилась к Конвенции. Цель РКБТ состоит в защите нынешнего и будущих поколений отразрушительных последствий для здоровья людей, а также социальных, экологических и экономических последствий потребления табака и воздействия табачного дыма посредством внедрения мер борьбы с курением на национальном, региональном и международном уровнях с тем, чтобы постоянно и существенно сокращать распространенность потребления табака и воздействия табачного дыма.

Наиболее эффективными мерами по борьбе с табакокурением являются увеличение цены на сигареты и другие табачные изделия за счет увеличения налогов; запрет/ ограничение курения в общественных и на рабочих местах; предоставление более полной информации потребителю, включая общественные информационные кампании, средства массовой информации и публикацию научных данных о вреде табакокурения; запрет любой рекламы и продвижения всех табачных изделий, логотипов и торговых марок; крупные, прямые предупредительные надписи о здоровье на пачках сигарет и других табачных изделий; организация медицинской помощи по отказу от курения, включая увеличение доступности медицинских препаратов. Кроме того, должно быть организовано мониторирование потребления табака.

Для эффективной организации медицинской помощи по профилактике и отказу от курения в учреждениях ПМСП необходим комплексный подход к проблеме, включающий следующие мероприятия:

–внедрение антитабачной политики в лечебно-профилактических учреждениях: создание среды, свободной от табачного дыма, запрет на курение в ЛПУ, стимулирование курящего персонала отказаться от курения и оказание им помощи, создание системы отчетности и контроля над курящими пациентами;

–вовлечение и обучение руководства и персонала ЛПУ к внедрению антитабачной политики и оказания квалифицированной медицинской помощи в лечении табачной зависимости на всех уровнях (участковый врач, врач общей практики, врачи-специалисты, фельдшерские здравпункты, специализированные приемы по оказанию помощи по отказу от курения – кабинеты/отделения медицинской профилактики, центры здоровья);

–просвещение населения: стимулирование населения к отказу от курения, поощрение персонала, пациентов и их семьи сделать свои дома свободными от табачного дыма, формирование однонаправленного взаимодействия на территориальном уровне между лечебно-профилактическими учреждениями и центрами медицинской профилактики;

–оказание помощи в лечении табакокурения: применение системы регистрации курящих пациентов, профилактическое консультирование, лечение табачной зависимости и динамическое наблюдение;

–активное выявление курящих, в том числе и лиц, подвергающихся воздействию окружающего табачного дыма (пассивных курильщиков);

–регистрация результатов в амбулаторной карте пациента (на специальный вкладыш с прикреплением метки о факте курения на карту). Также в карте регистрируются дальнейшие действий врача в отношении пациента – оказана помощь в преодолении потребления табака или пациент направлен в кабинет медицинской профилактики;

–выявление факторов рискаразвития хронических неспецифических заболеваний (включая генетические, конституциональные, детского анамнеза), а также ранних признаков ХНИЗ и рискаразвития хронических неспецифических заболеваний, формирование целевых групп для лечения табакокурения;

–оценка риска сердечно-сосудистой и бронхо-легочной заболеваемости и смертности (включая применение системы оценки суммарного риска сердечно-сосудистых заболеваний SCORE и спирометрии) – обязательные процедуры на этом этапе;

–оказание целенаправленной мотивационной поддержки по предупреждению или прекращению курения с использованием результатов обследования пациента;

–оказание помощи по отказу от потребления табака в виде краткого консультирования (стратегия краткого вмешательства);

–оказание помощи по отказу от потребления табака в виде интенсивного консультирования и/или медикаментозной терапии при желании и готовности пациента приступить к лечению табачной зависимости;

–направление пациента на специализированный прием по отказу от курения (кабинета медицинской профилактики) для формирования мотивации и готовности к отказу от курения и лечения табакокурения – если пациент не готов к лечению табакокурения;

–регистрация действий по оказанию помощи в отказе от потребления табака в амбулаторной карте;

–осуществление контроля и наблюдения за пациентами, потребляющими табак и регистрация результатов.

Алгоритм организации оказания медицинской помощи курящим пациентам

Метод активного выявления и регистрации факта курения, а также активное выявление факторов риска или ранних признаков болезней, связанных с курением, определения риска смертности от ХНИЗ позволяет:

1)обратить внимание самого курящего на собственную вредную привычку, на угрозу его личному здоровью и подготовить его к отказу от курения;

2)врачу выявить наиболее подверженных к развитию заболеваний, связанных с курением пациентов, и применить в их отношении более интенсивные мероприятия по преодолению потребления табака;

3)выявить ранние симптомы ХНИЗ и предпринимать меры для их дальнейшей профилактики и/или лечения;

4)дисциплинировать и пациента, и врача в объединении усилий в борьбе против табакокурения.

Диагностика табакокурения и степени никотиновой зависимости в профилактике болезней, связанных с курением
Первым шагом лечения табачной зависимости является выявление курящих лиц, оценка фактора риска курения и степени табачной зависимости, а также степени его мотивации к отказу от курения, т.е. оценка статуса курения. Результатом этого шага является отнесение статуса курения пациента к одной из 4групп:

1.Постоянно курящие пациенты, твердо желающие бросить курить.

2.Постоянно курящие пациенты, не желающие курить, но не отвергающие такую возможность в будущем.

3.Постоянно курящие пациенты, отвергающие возможность бросить курить.

4.Пациенты, которые курят не регулярно.

У пациента определяется:

–Интенсивность курения.

–Анамнез курения: начало курения, стаж, и предыдущий опыт отказа от курения.

–Уровень окиси углерода (СО) в выдыхаемом воздухе.

–Степень никотиновой зависимости (Тест Фагестрема).

–Степень готовности к отказу от курения.

–Статус курительного поведения.

Оценка стажа курения как фактора рискаразвития заболеваний является значимой в оценке статуса курения и играет важную роль в мотивации пациента к отказу от курения. Оценка проводится по индексу курящего человека (ИК), который рассчитывается по следующей формуле:

ИК=(число сигарет, выкуриваемых в день)×Количестволет курения/20.

Расчет ИК необходимо проводить каждому курящему пациенту, приходящему на прием к врачу или поступающему в больницу, и результат оценки фиксировать в истории болезни.

Спирометрия – «золотой стандарт» для диагностики функциональных нарушений внешнего дыхания отслеживания ее прогрессирования и необходима для определения рискаразвития кардиореспираторных заболеваний. Спирометрия должна рассматриваться как инструмент оценки общего здоровья, а наличие ХОБЛ – независимым фактором рискаразвития сердечно-сосудистых заболеваний. Поэтому курящего пациента, помимо проведения спирометрии, необходимо также расспрашивать о наличии симптомов ХОБЛ

Измерение концентрации СО в выдыхаемом воздухе
Уровень угарного газа возрастает при курении, вдыхании воздуха с высоким содержанием СО (пожары, промышленные производства, выхлопные газы и пр.). Измерение концентрации СО в выдыхаемом воздухе проводится с помощью СО-анализатора и применяется:

1)для выявления степени «загрязнения» воздуха в легких угарным газом (выявления факта курения), так и

2)с целью повышения мотивации пациента бросить курить и содействия отказу от потребления табака (контроль динамики состояния, демонстрация опасности курения пациенту).

Оценка степени никотиновой зависимости проводится с помощью теста Фагерстрема. Анкетирование может проводить медицинский специалист, либо пациент самостоятельно заполняет вопросник. Каждому ответу соответствует определенное численное значение, затем по сумме баллов определяется степень никотиновой зависимости. Очевидно, что пациентам с высокой никотиновой зависимостью потребуется более интенсивная схема лечения, однако надо иметь в виду, что уровень никотиновой зависимости сам по себе не отражает вероятность эффективного отказа от курения.

Тест Фагерстрема
	Вопрос
	Ответ
	Баллы

	1.Как скоро, после того как Вы проснулись, Вы выкуриваете первую сигарету?
	В течение первых 5 минут

В течение 6–30минут

В течение 30–60 минут

Через 1 час
	3

2

1

0

	2.Сложно ли для Вас воздержаться от курения в местах, где курение запрещено?
	Да

Нет
	1

0

	3.От какой сигареты Вы не можете легко отказаться?
	Первая сигарета утром

Все остальные
	1

0

	4.Сколько сигарет Вы выкуриваете в день?
	10 или меньше

11–20

21–30

31 и более
	0

1

2

3

	5.Вы курите более часто в первые часы утром, после того как проснетесь, или в течение остального дня?
	Да

Нет
	1

0

	6.Курите ли Вы, если сильно больны и вынуждены находиться в кровати целый день?
	Да

Нет
	1

0

	0–2 – Очень слабая зависимость

3–4 – Слабая зависимость

5 – Средняя зависимость

6–7 – Высокая зависимость

8–10 – Очень высокая зависимость


Оценка степени никотиновой зависимости необходима как врачу, так и самому пациенту, для правильного выбора тактики и метода отказа от куреня.

Гораздо большее значение в оценке прогноза играет уровень мотивации пациента к отказу от курения.

Анкета для оценки степени мотивации к отказу от курения
	●Вопрос
	●Ответы – баллы

	●1. Бросили бы вы курить, если бы это было легко?
	●Определенно нет – 0

●Вероятнее всего нет – 1

●Возможно да – 2

●Вероятнее всего да – 3

●Определенно да – 4

	●2. Как сильно вы хотите бросить курить?
	●Не хочу вообще – 0

●Слабое желание – 1

●В средней степени – 2

●Сильное желание – 3

●Однозначно хочу бросить курить – 4


●Сумма баллов больше 6 означает, что пациент имеет высокую мотивацию к отказу от курения и ему можно предложить длительную лечебную программу с целью полного отказа от курения.

●Сумма баллов от 4 до 6, означает слабую мотивацию и пациенту можно предложить короткую лечебную программу с целью снижения курения и усиления мотивации.

●Сумма баллов ниже 3 означает отсутствие мотивации и пациенту можно предложить программу снижения интенсивности курения.

Дифференцированные лечебно-профилактические программы по преодолению потребления табака
Объем медицинской помощи и мероприятия по преодолению потребления табака на уровне специализированного приема

Отделения и кабинеты медицинской профилактики в амбулаторно-поликлинических учреждениях, а также кабинеты медицинской профилактики, организованные в рамках центров здоровья, осуществляют основную работу в оказании специализированной медицинской помощи курящим в преодолении табачной зависимости и превращении потребления табака – диагностика, дифференцированная лечебно-профилактическая помощь, динамическое наблюдение и контроль – 3 «Д».

Дифференцированная лечебно-профилактическая помощь. Оказание дифференцированной помощи по отказу от курения заключается в составлении лечебных программ на основании результатов обследования пациента и диагностики состояния курения. Пациенты, не желающие отказаться от курения, получают мотивационное консультирование – в целях повышения их мотивации и готовности к отказу от курения.

Лечебные программы могут сочетатьразные методы лечения табакокурения: поведенческие – индивидуальная или групповая психотерапия, школы для пациентов по преодолению курения, а также методы лечения табачной зависимости – медикаментозные и не медикаментозные в зависимости от степени никотиновой зависимости.

Динамическое наблюдение и контроль. Все действия, предпринятые в отношении пациентов, получивших помощь в преодолении потребления табака в кабинете медицинской профилактики/специализированном приеме, регистрируются в карте пациента.

Поведенческие методы лечения табакокурения
Краткое консультирование (Стратегия краткого вмешательства)

Дальнейший выбор тактики при лечении табакокурения зависит как от типа курительного поведения пациента, также от его психологической готовности и уровня мотивации отказаться от курения. Лечение табакокурения во всех случаях необходимо начинать с учетом особых психотерапевтических подходов.

Индивидуальное поведенческое консультирование

Так называются более интенсивные, чем краткий совет вмешательства, с продолжительностью более чем 10минут.

Групповое консультирование: школа здоровья для преодоления курения

–для предоставления информации, совета, групповой поведенческой консультативной помощи, а такжеразработки базовых навыков для преодоления табакокурения.

Консультирование пациентов, не желающих отказаться от потребления табака: мотивационное консультирование.

Фармакотерапия никотиновой зависимости и коррекции абстинентного синдрома
В лечении табачной зависимости, как при любой хронической патологии, наиболее эффективен комплексный подход, неотъемлемым компонентом которого является фармакотерапия. Современная фармакотерапия табакокурения сводится в основном к применению групп лекарственных препаратов, действие которых направлено на облегчение абстинентного синдрома у курильщиков. Это:

1)препараты, содержащие никотин – никотин заместительная терапия (НЗТ);

2)антагонисты и частичные агонисты никотиновых рецепторов.

НЗТ: принцип действия, показания, противопоказания, дозы
	Принцип действия
	Показания
	Противопоказания
	Применение и дозы

	–обеспечение поступления никотина, достаточного для уменьшения симптомов абстиненции, проявляющихся вскоре после прекращения курения;

–последовательное снижение поступления никотина в организм, облегчая полный постепенный отказ от него;

–уменьшение способности никотина вызывать зависимость за счет замедления его абсорбции
	–борьба с табачной зависимостью;

–профилактика и устранение симптомов отмены при прекращении поступления никотина в организм;

–полный отказ от курения, постепенный отказ от курения путем последовательного сокращения числа выкуриваемых ежедневно сигарет,

–профилактика абстинентного синдрома при длительном пребывании в местах, где курение запрещено.
	–гиперчувствительность к никотину и ментолу;

–острый период инфаркта миокарда;

–нестабильная стенокардия;

–неконтролируемая артериальная гипертония;

–выраженные нарушения сердечного ритма;

–(для жевательной резинки) обострение язвенной болезни, стоматиты, эзофагиты, патологии височно-нижнечелюстного сустава, зубные протезы

Ограничения

–Беременность и период лактации

–побочные действия препарата
	Никотин содержащая жевательная резинка

–2мг: при курении<20сиг./день

–4мг: при курении>21сиг./день

По 1жевательной резинке каждые 2часа, не более 24шт. в день.

Продолжительность – до 12недель.

Никотиновый ингалятор

6–12картриджей в сутки – по 10мг никотина в каждом

До 6месяцев

Никотиновый пластырь/ 16ч

дозы:

15мг/16 ч – 3месяца,

10мг/16 ч – 3недели,

5мг/16 ч – 2недели

Не более 6мес.

Никотиновая трансдермальная терапевтическая система/ 24ч

21мг/24 ч – 6недель,

14мг/24 ч – 2недели,

5мг/16 ч – 2недели

Курс – 12недель


У беременных и кормящих грудью курильщиц НЗТ применяется в минимальных дозах и только при неэффективности не медикаментозных методов (психологической, социальной поддержки), когда польза отказа от вредной привычки перевешивает риск сочетания приема никотин содержащих препаратов с курением.

Частичные агонисты и антагонисты никотиновых рецепторов – принцип действия, показания, противопоказания, дозы
	Принцип действия
	Показания
	Противопоказания и ограничения
	Применение и дозы

	–Стимулирование выделение допамина путем воздействия на никотиновые рецепторы (в меньшей степени, чем никотин) – снижение тяги к курению

–Блокада связывания никотиновых рецепторов с никотином – снижение удовольствия от курения
	Лечение табакокурения:

Снижения табачной зависимости

Смягчение синдрома отмены
	–Почечная недостаточность,

–Возраст до 18лет

–Беременность и период лактации

–Повышенная чувствительность к компонентам препарата

–Сердечнососудистые заболевания

–Рискразвития сердечнососудистых заболеваний

–Психические расстройства в анамнезе
	–Дни 1–3 – 0,5мг одинраз в день

–Дни 4–7 – 0,5мг двараза в день

–С 8дня – 1мг двараза день

–Курс лечения – 12недель


Немедикаментозные методы преодоления табачной зависимости и коррекции абстинентного синдрома: рефлексотерапия табакокурения
	Метод
	Принцип воздействия
	Преимущества
	Недостатки

	Иглорефлексотерапия
	Осуществляется воздействие на БАТ, способствуют выделению в организме в необходимом сочетании и оптимальных концентрациях комплекс эндогенных биологически активных веществ, которые необходимы для процесса восстановления нарушений метаболизма и любого дисбаланса в организме
	–не обладают побочными действиями медикаментов

–оказывают благотворное воздействие на организм в целом

–не инвазивны
	–не обладают той доказательной базой, что лекарственные препараты, возможно из-за отсутствия достаточного количества сопоставимых научных исследований

–требуют соответствующее помещение, оборудование, подготовленный персонал.

	Миллиметрово-волновая терапия (МВТ)
	
	
	


Динамическое наблюдение и контроль, профилактика возврата к курению
Как медикаментозные, так и немедикаментозные методы лечения табачной зависимости особенно эффективны при применении их в лечебных программах – в сочетании с поведенческими методами и при осуществлении надлежащего контроля и наблюдения. Контроль и наблюдение также необходимы для профилактики возврата к курению, опасность которого особенно велика в течение первых 6 месяцев. При отсутствии должной поддержки огромная доля усилий, затраченных на достижение отказа от курения утрачивается, т.к. до 75–80 % лиц возвращаются к курению.

В основном, правильно построенная тактика и подобранная терапия позволяет пациенту безболезненно отказаться от курения, преодолеть поведенческие стереотипы и максимально снизить симптомы отмены. Симптомы отмены должны фиксироваться пациентом ежедневно в течение от 2-хнедель до месяца отказа от курения, в зависимости от метода лечения.

Возможны следующие реакции симптомов отмены:
	–сильное желание закурить

–возбудимость

–беспокойство

–нарушение концентрации внимания

–раздражительность

–ухудшение настроения

–чувство гнева

–депрессия

–сонливость

–головная боль
	–головокружение

–бессонница

–тремор

–потливость

–улучшение аппетита

–увеличение веса

–усиления кашля

–затруднение отхождения мокроты

–чувство заложенности в груди

–боли в мышцах


Особенно внимательно следует относиться к жалобам, появляющимся сразу после отказа от курения, чтобы вовремя прервать возможность формирования у пациента причинно-следственной связи и убрать повод к возврату этой вредной привычки.

Положительные последствия отказа от курения
●за 12часов после последней сигареты понижается уровень углекислого газа в крови;

●через три месяца улучшаются функции сердечно-сосудистой и дыхательной системы;

●через 9месяцев проходит кашель и уменьшается затруднение дыхания;

●через 12месяцев наполовину снижается риск ишемической болезни сердца;

●через 5лет риск получения инсульта становится таким же, как и у не курящего человека.

ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.При формировании индивидуального плана лечения табакокурения необходимо учитывать:

а)степень никотиновой зависимости

б)сопутствующие заболевания

в)степень мотивации к отказу от курения

г)мотивация к курению

д)все перечисленные

2.Выберите наиболее эффективные меры, приводящие к снижению распространенности потребления табака среди населения:

а)увеличение цены на сигареты и другие табачные изделия за счет увеличения налогов

б)запрет/ограничение курения в общественных и рабочих местах

в)предоставление более полной информации для потребителя, включая общественные информационные компании, средства массовой информации и публикации научных данных

г)запрет любой рекламы и продвижения всех табачных изделий, логотипов и торговых марок

д)крупные, прямые предупредительные надписи о здоровье на пачках сигарет и других табачных изделий

е)все перечисленные

3.Заболевания сердечно-сосудистой системы наиболее часторазвиваются у курящего человека всё, кроме:

а)артериальная гипертензия

б)ишемическая болезнь сердца

в)инсульт

г)облитирующий эндартериит

д)рак лёгких

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Мужчина 41год. Курит в течение 9лет по пачке сигарет в день. Работает на стройке в течение 5лет. До этого работал на цементном заводе. Семейный анамнез: мать – 66лет, страдает гипертонической болезнью. Аллергический анамнез отягощен (аллергия на пыльцу трав).

Объективно: состояние удовлетворительное. Температура тела – 36,6 °С. Кожные покровы нормальной окраски, чистые, влажные. ЧД – 18 в минуту. При пальпации грудная клетка эластичная, безболезненная, голосовое дрожание не изменено. При перкуссии легких – звук ясный, легочный. При аускультации легких: дыхание жёсткое, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца в пределах нормы. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс – 86уд./мин, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД – 130/80ммрт.ст. Живот обычной формы, активно участвует в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный. Нижний край печени пальпируется у края реберной дуги, гладкий, мягкий, безболезненный.

ЗАДАНИЕ
1.Укажите имеющиеся факторы риска ХОБЛ у пациента.

2.Определите индекс курения.

3.Тактика ведения данного пациента по преодолению у него никотиновой зависимости.

Глава 18. ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ПОНЯТИЕ ОБ ИНФЕКЦИОННОМ ПРОЦЕССЕ, ПРОФИЛАКТИКА

Актуальность инфекционной патологии на современном этапе связана с тем, что 25 % смертности в мире связаны с инфекционными и паразитарными заболеваниями. ВРоссии ежегодно регистрируется от 30 до 50млн случаев инфекционных заболеваний. Каждый 3-йслучай и каждый 5-йдень временной утраты трудоспособности по болезни связаны с инфекционной патологией. Прямые и косвенные потери от инфекций – более 1,5трлл. рублей.

Успехи, достигнутые в борьбе с инфекционными болезнями, привели к тому, что еще недавно в конце 20века казалось, будто эпидемиология инфекционных болезней в значительной мере решила основные задачи, стоящие перед ней. Создалось впечатление, что инфекционные болезни побеждены. Но, несмотря на то, что в РФ, как и вдругих экономическиразвитых странах, достигнуто существенное снижение уровня заболеваемости инфекционными болезнями, они продолжают причинять большой ущерб здоровью людей и экономике страны.

Все еще значительна роль инфекций как причины детской смертности и фактора инвалидизации населения; туберкулез, полиомиелит, бруцеллез поражают опорно-двигательный аппарат; менингококковая инфекция, вирусные энцефалиты могут быть причиной стойких поражений центральной нервной системы; токсоплазмоз, краснуха у беременных приводят к внутриутробной патологии плода.

В последние десятилетия ведущее значение в инфекционной патологии приобретают так называемые эндогенные инфекции. Вызываемыеразличными возбудителями (кокковые формы, особенно стрепто- и стафилококки, кишечная палочка, протей, синегнойная палочка, отдельные грибы и др.) дерматиты, гнойничковые поражения кожи, назофарингиты, отиты, конъюнктивиты, колиты, аппендицит, бронхиты, бронхопневмонии, цистопиелонефриты, холециститы, диареи, а также многие формы сепсиса косвенно обусловлены факторами техногенной среды и образом жизни современного человечества.

Проблемы инфекционной патологии XXIвека это: инфекции, которые достались нам в наследство от предыдущих веков (туберкулез, малярия, лейшманиоз, сифилис и др.) и к этому необходимо добавить, что обнаруживаются новые, ранее неизвестные «новые инфекции», а точнее впервые выявленные инфекции, ставшие известными в последние десятилетия (более 30): ВИЧ-инфекция, болезнь Лайма, легионеллез, эрлихиозы, энтеротоксигенные и энтерогеморрагические эшерихиозы, вирусные лихорадки Ласса, Эбола, Марбург, папилломавирусная инфекция и др., гепатиты Е, С, D, F и G кампилобактериоз, хантавирусный легочный синдром.

Эволюция инфекционного процесса в настоящее время это:
●увеличение доли атипичных, затяжных и хронических форм инфекционных болезней (резистентность возбудителя, изменение реактивности макроорганизма);

●более частоеразвитие микст-инфекций;

●суперинфицирование;

●продолжительная персистенция возбудителя;

●актуализация условно-патогенной микрофлоры;

●внутрибольничные (нозокомиальные) инфекции;

●увеличение частоты микозов;

●возрастание роли инфекции в различных областях клинической медицины (хирургия, гастроэнтерология, кардиология, урология, гинекология и т.д.).

Таким образом, человечество в борьбе с инфекционными болезнями не достигло цели по ликвидации инфекций, но, напротив, круг стоящих перед человечеством задач постоянно расширяется. Это связано не только с резкими изменениями социально-экономических условий жизни населения, произошедшими в последние годы, урбанизацией, огромной миграцией людей, загрязнением биосферы и т.п., но и с ростом инфекционной заболеваемости, а также с расширением числа нозологических форм инфекций, расшифрованных в последнее время благодаря научным достижениям, а также быстрой эволюции усиления патогенности и вирулентности условно-патогенных возбудителей.

Инфекция (от латинского infectio – загрязнение, заражение) – проникновение в организм болезнетворных микроорганизмов и возникновение при этом сложного комплекса процессов взаимодействия организма (макроорганизма) и возбудителя (микроорганизма) в определенных условиях внешней и социальной среды, включающий динамическиразвивающиеся патологические, защитно-приспособительные, компенсаторные реакции (объединяющиеся под названием «инфекционный процесс»),

Инфекционный процесс – это комплекс взаимных приспособительных реакций на внедрение и размножение патогенного микроорганизма в макроорганизме, направленный на восстановление нарушенного гомеостаза и биологического равновесия с окружающей средой.

Современное определение инфекционного процесса включает взаимодействие трех основных факторов – возбудителя, макроорганизма и окружающей среды, каждый из которых может оказывать существенное влияние на его результат.
Инфекционный процесс может проявляться на всех уровнях организации биологической системы (организма человека) – субмолекулярном, субклеточном, клеточном, тканевом, органном, организменном и составляет сущность инфекционной болезни. Собственно инфекционная болезнь – это частное проявление инфекционного процесса, крайняя степень егоразвития. Примером скрыто протекающего инфекционного процесса является процесс, возникающий в результате вакцинации.

Инфекционные болезни – обширная группа заболеваний человека, вызванных патогенными вирусами, бактериями (в том числе риккетсиями и хламидиями) и простейшими. Сущность инфекционных болезней состоит в том, что ониразвиваются вследствие взаимодействия двух самостоятельных биосистем – макроорганизма и микроорганизма, каждый из которых обладает собственной биологической активностью.

Факторы риска, способствующиеразвитию инфекционных заболеваний:
–войны; социальные, экономические бедствия; нарушения экологического равновесия, стихийные бедствия, катастрофы; голод, бедность, нищенство, беспризорность. Основные спутники их – резкое снижение защитных систем, ослабление организма, вшивость, сыпной тиф, чума, брюшной тиф и др.;

–моральные, психические травмы, стрессы;

–тяжелые длительные, изнуряющие организм болезни;

–плохие жилищно-бытовые условия, непосильный физический труд; недостаточное, некачественное, нерегулярное питание; переохлаждение, перегревание, сопровождающиеся резким ослаблением организма, особенно его иммунной системы;

–несоблюдение, нарушение правил личной гигиены;

–нарушение гигиены жилища, служебных помещений; плохие бытовые условия, скученность;

–не обращение к помощи врача или несвоевременное, некачественное оказание медицинской помощи;

–употребление для питья, а также при умывании некачественной воды;

–употребление пищи, зараженной возбудителями инфекционных болезней:

–отказ от прививок;

–алкоголизм, наркомания, беспорядочная половая жизнь.

Инфекционные болезни имеют ряд особенностей, которые отличают их от неинфекционных болезней. Кчислу таких особенностей следует отнести:

–контагиозность – способность возбудителя инфекционной болезни передаваться от зараженного организма здоровым. Для характеристики степени контагиозности определяется индекс контагиозности, т.е. процент заболевших от общего количества восприимчивых лиц, подвергшихся опасности заражения. Например, корь относится к числу высококонтагиозных заболеваний, при которых индекс контагиозности составляет 95–100 %;

–специфичность – каждый патогенный микроорганизм вызывает болезнь, характеризующуюся определенной локализацией процесса и характером поражения;

–цикличность – смена периодов болезни, строго следующих друг за другом: инкубационный период → продромальный период →разгар болезни → реконвалесценция;

–реакции инфицированного организма на микроорганизм – в процессеразвития инфекционного процесса макроорганизм реагирует как единое целое, в результате чего у больных выявляются системные реакции целостного организма (сердечно-сосудистой, нервной, пищеварительной, эндокринной, мочевыделительной систем и др.), а не только реакции пораженного органа или системы;

–формирование специфического иммунитета – в процессеразвития инфекционного процесса происходит формирование специфического иммунитета, напряженность и продолжительность которого могут варьировать от нескольких месяцев до несколькихлет и даже десятилетий. Полноценность формирующегося специфического иммунитета определяет цикличность инфекционного процесса. При слабом иммунитете возможноразвитие обострений и рецидивов инфекционной болезни;

Условием, необходимым дляразвития инфекционного процесса, является наличие самого микроба – возбудителя, восприимчивого организма и определенных факторов внешней среды, при которых происходит их взаимодействие. Возбудитель должен обладать определенными качественными и количественными характеристиками, необходимыми для возникновения инфекционного процесса. Ккачественным характеристикам относятся патогенность и вирулентность.

Под патогенностью (болезнетворностью) понимают видовой многофакторный признак, характеризующий потенциальную способность микроба вызывать инфекционный процесс. Несмотря на то, что патогенность является генетически детерминированным признаком, в различных условиях она может изменяться.

Важнейшими факторами патогенности являются инвазивность и токсигенность. Под инвазивностью понимается способность возбудителя проникать через кожные покровы и слизистые оболочки во внутреннюю среду макроорганизма с последующим возможным распространением по органам и тканям. Токсигенность – это способность микробов вырабатывать токсины. Для определения степени патогенности используется такое понятие, как «вирулентность», являющаяся индивидуальным признаком любого патогенного штамма. Взависимости от степени выраженности данного признака все штаммы могут быть подразделены на высоко-, умеренно-, слабо- и авирулентные. Количественно вирулентность штамма микроорганизма может быть выражена в летальной и инфицирующей дозах, определяемых на экспериментальных животных. Чем выше вирулентность штамма, тем ниже должна быть инфицирующая доза, представляющая собой количество жизнеспособных микробов, которые могут вызвать в организме хозяинаразвитие инфекционного процесса.

Основными характеристиками макроорганизма, влияющими наразвитие инфекционного процесса, являются резистентность и восприимчивость.
Под резистентностью понимают состояние устойчивости, которое определяется факторами неспецифической защиты. Восприимчивость представляет собой способность макроорганизма реагировать на инфицированиеразвитием инфекционного процесса. Популяция людей неоднородна по устойчивости и восприимчивости к различным микробам – возбудителям. Один и тот же возбудитель при одинаковой инфицирующей дозе может вызватьразличные по тяжести формы заболевания – от легчайших до крайне тяжелых и молниеносных с летальным исходом.

Эпидемиологический процесс – совокупность следующих друг за другом случаев инфекционной болезни, непрерывность и закономерность которых поддерживается наличием источника инфекции, факторов передачи и восприимчивостью населения.

Таким образом, этот процесс состоит из трех звеньев:

1)источника инфекции;

2)механизма передачи возбудителей инфекционных болезней;

3)восприимчивости населения.

Без этих звеньев не могут возникать новые случаи заражения инфекционными болезнями. Отсутствие любого из факторов распространения ведет к разрыву цепи эпидемического процесса и прекращению дальнейшего распространения соответствующих заболеваний.

Обязательным условиемразвития эпидемического процесса является непрерывное взаимодействие трех его составляющих звеньев:

1)источника инфекции;

2)механизма(ов) передачи возбудителя;

3)восприимчивого макроорганизма.

Отсутствие или устранение любого из указанных звеньев приводит к ликвидацииразвития эпидемического процесса и к прекращению распространения инфекционной болезни.

Источником инфекции является зараженный (больной или носитель) организм человека или животного (объект, который служит местом естественного пребывания и размножения возбудителей и из которого возбудитель может тем или иным путем заражать здоровых людей).

Источники инфекции
Человек – больной или носитель (конец инкубационного периода; продром;разгар болезни; реконвалесценция, пока продолжается выделение возбудителя) – антропоноз. Больной человек заразен – в конце инкубационного периода и продроме (кишечные инфекции, вирусный гепатит, корь), в разгар болезни (практически все инфекции, однако эпидемиологическая опасность в этом периоде меньше, поскольку больные обычно находятся в стационаре – отсюда необходимость госпитализации или хотя бы изоляции инфекционных больных), в реконвалесценции (пока продолжается выделение из организма возбудителя – необходимо контрольное бактериологическое обследование). Возможно также формирование носительства – транзиторного (здоровый человек «пропустил» возбудителя через свой организм транзитом, например, при дизентерии, сальмонеллезе – через желудочно-кишечный тракт без какой-либо реакции), реконвалесцентного (обычно кратковременное – дни, редко недели), хронического (иногда пожизненного).

Животные (домашние, дикие) – зооноз. Животные – домашние и дикие – могут быть источниками при зоонозах – бешенстве, сибирской язве. Существенную роль играют крысы, которые передают около 20инфекционных болезней, в том числе чуму, лептоспироз, содоку и др.

Внешняя среда – сапроноз. При сапронозах основным резервуаром возбудителя служат субстраты внешней среды, которые обеспечивают его автономное устойчивое существование в природе. Как правило, такими субстратами являются почва и вода. Классические сапронозы (возбудители ботулизма, столбняка, легионеллеза и др.) являются псевдопаразитами, поскольку для их существования не требуется организм человека или животного. Втаких случаях передача возбудителя к человеку происходит непосредственно из резервуара возбудителя.

Сапрозоонозы (возбудители сибирской язвы, лептоспирозов, иерсиниозов и др.) являются переходными формами, для которых присущи черты как зоонозов, так и сапронозов.

Некоторые патогенные микробы могут обитать в двух резервуарах, что свойственно переходным формам. Вэтих случаях такие микробы следует классифицировать по основному (ведущему) резервуару.

Следующее звено эпидемического процесса – механизм передачи. Механизм передачи инфекции – это способ перемещения возбудителя от источника инфекции к восприимчивому организму. Приразличных инфекционных болезнях переход возбудителя от одного организма к другому происходит совершенноразличными способами, поскольку каждый возбудитель приспособился к определенному, только ему присущему меха-низму передачи.

Данный механизм состоит из трех фаз, следующих одна за другой: выделение возбудителя в окружающую среду→пребывание возбудителя на объектах окружающей среды→внедрение возбудителя в восприимчи-вый организм.

Возбудители инфекционных болезней выделяются в окружающую среду с различной интенсивностью в зависимости от стадии, периодаразвития заболевания и его формы. Фактически выделение возбудителя может происходить в любой период заболевания и зависит от характера патологии и формирующегося иммунного ответа.

Следует помнить, что при многих инфекционных заболеваниях выделение возбудителя может происходить уже в конце инкубационного периода. Такое выделение возбудителя является достаточно опасным для окружающих, поскольку у заболевшего человека пока отсутствуют признаки заболевания и он, сохраняя свою социальную активность, способствует широкому распространению возбудителя. Однако наиболее интенсивное выделение возбудителя в окружающую среду происходит в периодразгара заболевания.

В качестве источника инфекции исключительное эпидемическое значение имеют бактерионосители, представляющие собой клинически здоровых людей, выделяющих в окружающую среду возбудителей инфекционных болезней.

При зоонозах резервуаром и источником инфекции являются, как указывалось выше, животные. Выделение возбудителя происходит также через те органы и ткани, в которых преимущественно находится возбудитель, однако промышленное и сельскохозяйственное использование многих животных способствует изменению и расширению возможностей инфицирования человека (употребление зараженного мяса, молока, яиц, сыра, контакт с инфицированной шерстью и т.д.).

При сапронозах выделения возбудителей не происходит, поскольку они автономно обитают на абиотических объектах окружающей среды и не нуждаются в эпидемическом процессе как таковом.

Возможность и длительность пребывания возбудителя в окружающей среде определяются его свойствами. Например, возбудители кори, гриппа и менингококковой инфекции не могут длительно сохраняться на объектах внешней среды, так как достаточно быстро погибают (в течение нескольких минут). Возбудители шигеллезов способны сохраняться на объектах внешней среды в течение нескольких дней, а возбудители ботулизма и сибирской язвы сохраняются в почве десятилетиями. Именно эту фазу – фазу пребывания возбудителя на объектах окружающей среды – следует использовать для проведения противоэпидемических мероприятий с целью прерывания эпидемического процесса.

Непосредственное поступление или внедрение возбудителя в восприимчивый организм может происходитьразличными способами, которые подразделяются на фекально-оральный, аэрогенный (респираторный), контактный, кровяной (трансмиссивный) и вертикальный. Эти способы передачи и являются механизмами передачи возбудителя.

Характеристика механизмов и путей передачи возбудителя приразличных инфекционных заболеваниях
	Механизм передачи
	Путь передачи
	Фактор передачи

	Фекально-оральный
	Алиментарный (пищевой)
	Пища

	
	Водный
	Вода

	
	Kонтактно-бытовой
	Посуда, предметы обихода, грязные руки и т.д.

	Аэрогенный

(респираторный)
	Воздушно-капельный
	Воздух

	
	Воздушно-пылевой
	Пыль

	Трансмиссивный

(кровяной)
	Укусы кровососущих
	Kровососущие членистоногие

	
	Парентеральный
	Kровь, препараты крови

Шприцы, хирургический

инструмент

	Kонтактный
	Раневой
	Почва

	
	Kонтактно-половой
	Секрет желез, присутствие компонентов крови

и т.д.

	Вертикальный
	Трансплацентарный
	–

	
	Через грудное молоко
	


Как правило, передача (или перенос) возбудителя от больного организма к здоровому опосредованаразличными элементами внешней среды, которые называются факторами передачи. Кним относятся пищевые продукты, вода, почва, воздух, пыль, предметы ухода и окружающей обстановки, членистоногие и др. Лишь в отдельных случаях возможна непосредственная передача возбудителя от больного организма к здоровому путем прямого контакта. Конкретные элементы внешней среды и (или) их сочетания, которые обеспечивают перенос возбудителя в определенных условиях, называются путем передачи.

Последним элементом эпидемического процесса является восприимчивый организм. Роль этого элемента в развитии инфекционного процесса не менее важна, чем двух предыдущих. При этом может иметь значение как индивидуальная восприимчивость человека, так и коллективная. Вответ на внедрение инфекционного агента организм реагирует образованием защитных реакций, направленных на ограничение и полное освобождение организма от возбудителя и также на восстановление нарушенных функций пораженных органов и систем.

Исход взаимодействия зависит от ряда условий:
●состояние местной защиты (неповрежденный кожный покров, слизистые оболочки, состояние микрофлоры);

●функционирование специфических и неспецифических факторов защиты (состояние иммунитета, выработка защитных веществ);

●важны количество проникших микробов, степень их патогенности, состояние нервной и эндокринной систем человека, возраст, питание.

Таким образом, решающим в возникновении болезни является состояние организма человека, в особенности его иммунной системы.

Иммунитет – способ защиты организма от живых тел и веществ, несущих признаки генетически чужеродной информации (включая микроорганизмы, чужеродные клетки, ткани или генетически изменившиеся собственные клетки, в т.ч. опухолевые).

Центральные органы иммунитета – вилочковая железа (тимус), красный костный мозг. Периферические органы – селезенка, лимфоузлы, скопления лимфоидной ткани в кишечнике (пейеровы бляшки).

Функции системы иммунитета: распознавание инородных агентов (чужеродных антигенов) с последующим реагированием, заключающимся в нейтрализации,разрушении и выведении их из организма человека

Виды иммунитета:
Врожденный иммунитет – наследственно закрепленная система защиты многоклеточных организмов от патогенных и непатогенных микроорганизмов, а также эндогенных продуктов тканевой деструкции.

Приобретенный иммунитет – это специфический индивидуальный иммунитет, т.е. это иммунитет, который имеется конкретно у определенных индивидуумов и к определенным возбудителям или агентам.

Приобретенный делится на естественный и искусственный, а каждый из них – на активный и пассивный и, в свою очередь, активный делится на стерильный и нестерильный.

Приобретенный иммунитет для большинства инфекций бывает временным, кратковременным, а для некоторых из них может быть пожизненным (корь, эпидемический паротит, краснуха и др.). Он приобретается естественным путем после перенесенного заболевания или в результате иммунопрофилактики конкретного человека и обусловлен специфическими клеточными и гуморальными факторами (фагоцитоз, антитела) или клеточной ареактивностью только к определенному возбудителю и токсину.

Если иммунитет приобретается естественным путем в процессе жизни, его называют естественным, если искусственным путем, в результате медицинских манипуляций, то его называют искусственным иммунитетом. Всвою очередь каждый из них делится на активный и пассивный. Активным иммунитет называется потому, что вырабатывается самим организмом в результате попадания антигенов, возбудителей и т.п. Естественный активный иммунитет еще называют постинфекционным и он вырабатывается в организме человека после попадания возбудителей, т.е. в результате заболевания или инфицирования.

Искусственный активный иммунитет еще называют поствакциналъным и он вырабатывается после введения вакцин или анатоксинов.

Наконец, активный иммунитет естественный и искусственный делятся на стерильный и не стерильный. Если после перенесенной болезни организм избавился от возбудителя, то иммунитет называют стерильным (корь, краснуха, эпидемический паротит, натуральная оспа, дифтерия и др.). Если гибели возбудителя не происходит и он остается в организме, иммунитет называется не стерильным. Чаще такой вариант формируется при хронических инфекциях (туберкулез, бруцеллез, сифилис и некоторые другие). Так, при туберкулезе часто после инфицирования в организме образуется очаг Гона и микобактерии в организме могут сохраняться пожизненно, создавая нестерильный иммунитет. Сисчезновением возбудителя из организма через некоторый срок исчезает и иммунитет. Нередко нестерильный иммунитет наблюдается при риккетсиозных и вирусных инфекциях (сыпной тиф, герпес, аденовирусная инфекция и др.).

Активный иммунитет вырабатывается медленно в пределах 2–8недель. По скорости выработки необходимой напряженности иммунитета к одному и тому же антигену люди гетерогенны и эта гетерогенность выражается по формулам и кривым нормального распределения Гаусса. Всех людей по скорости выработки достаточного высокого иммунитета можноразделить на несколько групп: от очень быстрой выработки в сроки в пределах 2 недель до очень медленной – до 8 недель и более. Активный иммунитет, хотя он вырабатывается медленно, в организме сохраняется длительно. Взависимости от вида инфекции этот иммунитет может сохраняться несколько месяцев, в пределах 1 года (холера, чума, бруцеллез, сибирская язва и др.), нескольколет (туляремия, натуральная оспа, туберкулез, дифтерия, столбняк и др.) и даже пожизненно (корь, паротит, краснуха, скарлатина и др.). Поэтому к активной искусственной иммунизации прибегают при плановой специфической иммунопрофилактике вне зависимости от наличия заболеваний согласно директивным документам Минздрава и местных органов здравоохранения (приказов, методических указаний, инструкций).

Пассивным иммунитет называют потому, что антитела в организме сами не вырабатываются, а они приобретаются организмом извне. При естественном пассивном иммунитете антитела ребенку передаются от матери трансплацентарно или с молоком, а при искусственном – антитела вводятся людям парентерально в виде иммунных сывороток, плазмы или иммуноглобулинов. Пассивный иммунитет в организме возникает очень быстро: от 2–3 до 24часов, но сохраняется не долго – до 2–8недель. Скорость возникновения пассивного иммунитета зависит от способа введения антител в организм. Если иммунную сыворотку или иммуноглобулин вводят в кровь, то организм перестроится через 2–4часа. Если антитела вводят внутримышечно, то для рассасывания и попадания их в кровь необходимо до 6–8часов, а если вводить подкожно, то иммунитет возникнет в течение 20–24часов.

Однако каким бы способом (внутривенно, внутримышечно или подкожно) ни попали антитела в организм, пассивный иммунитет возникнет в организме значительно быстрее активного. Поэтому к искусственной пассивной иммунизации обязательно прибегают для лечения дифтерии, столбняка, ботулизма, газовой гангрены, сибирской язвы и некоторых других инфекций, при укусах змей и других ядовитых живых существ, а также для профилактики по эпидемическим показаниям: при угрозе возникновения инфекции (грипп), контактным в очагах сибирской язвы, ботулизма, кори, гриппа и других, при укусе животных для профилактики бешенства, для экстренной профилактики столбняка, газовой гангрены и при некоторых других инфекциях. Приобретенный (адаптивный) иммунитет – формируется в течение жизни под влиянием антигенной стимуляции.

Врожденный и приобретенный иммунитет – это две взаимодействующие части иммунной системы, обеспечивающиеразвитие иммунного ответа на генетически чужеродные субстанции.

Факторы, влияющие наразвитие эпидемического процесса
К социальным факторам, которые влияют наразвитие эпидемического процесса, принадлежат: экономические; санитарно-коммунальное благоустройство; уровеньразвития системы здравоохранения; особенности питания; условия работы и быта; национально-религиозные обычаи; войны; миграция населения; стихийные бедствия. Социальные факторы имеют большое значение дляразвития эпидемического процесса, они могут вызвать распространение инфекционных болезней или, наоборот, снижать заболеваемость.

Факторы внешней среды (физические, химические, биологические) также могут влиять наразвитие инфекционного процесса, однако они играют только опосредованную роль, оказывая влияние как на макроорганизм, так и на микробы. Вчастности, их воздействие на макроорганизм может приводить и к повышению и к снижению резистентности макроорганизма, а воздействие на микробы может сопровождаться повышением или снижением их вирулентности. Кроме того, факторы внешней среды могут способствовать активизации и появлению новых механизмов и путей передачи возбудителей инфекционных болезней, что имеет важное значение в эпидемическом процессе. Вконечном итоге влияние факторов внешней среды может отражаться на уровне инфекционной заболеваемости в определенных зонах и регионах.

Влияние на ход эпидемического процесса также имеют формы взаимодействия живых существ (микробная конкуренция, противостояние микроорганизмов и простейших и др.).

Профилактика инфекционных болезней и мероприятия по борьбе с ними
Мероприятия по профилактике инфекционных заболеваний можно условноразделить на две большие группы – общие и специальные.

1.Кобщим относятся государственные мероприятия, направленные на повышение материального благосостояния, улучшение медицинского обеспечения, условий труда и отдыха населения, а также санитарно-технические, агролесотехнические, гидротехнические и мелиоративные мероприятия, рациональная планировка и застройка населенных пунктов и многое другое, что способствует успехам профилактики и ликвидации инфекционных болезней.

2.Специальными являются профилактические мероприятия, проводимые специалистами лечебно-профилактических и санитарно-эпидемиологических учреждений. Восуществлении этих мероприятий наряду с органами здравоохранения нередко участвуют другие министерства и ведомства, а также широкие слои населения. Например, в профилактике зоонозных заболеваний (сап, ящур, бруцеллез, сибирская язва и др.) принимают участие органы управления сельским хозяйством, ветеринарная служба, предприятия по обработке кожевенного сырья и шерсти. Планирование профилактических мероприятий и контроль за их выполнением осуществляют органы здравоохранения. Система профилактических мероприятий включает и международные меры, когда речь идет об особо опасных (карантинных) инфекциях.

Содержание и масштаб профилактических мероприятий могут бытьразличными в зависимости от особенностей инфекции, поражаемого контингента и характера объекта. Они могут относиться непосредственно к очагу инфекции или касаться целого района, города, области. Успехи в организации и проведении предупредительных мер в отношении инфекционных заболеваний зависят от тщательности обследования наблюдаемого объекта.

Дляразвития эпидемического процесса необходимо наличие трех основных звеньев:

1.Источника инфекции.

2.Механизма передачи инфекции.

3.Восприимчивого населения.

Отсутствие (илиразрыв) любого из них приводит к прекращению эпидемического процесса.
При планировании и проведении профилактических мероприятий теоретически и практически обоснованным является ихразделение на три группы:
1.Мероприятия в отношении источника инфекции, направленные на его обезвреживание (или устранение).

2.Мероприятия в отношении механизма передачи, проводимые с цельюразрыва путей передачи.

3.Мероприятия по повышению невосприимчивости населения.

Соответственно этой эпидемиологической триаде выделяют три группы профилактических (противоэпидемических) мероприятий.

Воздействие на первое звено эпидемиологического процесса – источник инфекции
Существенную роль играют профилактические мероприятия, направленные на источник инфекции, которым при антропонозных заболеваниях является человек – больной или выделитель возбудителя, а при зоонозных заболеваниях – инфицированные животные.

Антропонозы. Кэтой группе профилактических мероприятий при антропонозах относятся диагностические, изоляционные, лечебные и режимно-ограничительные мероприятия. Активное и полное выявление больных осуществляется на основе комплексной диагностики, включающей клинические, анамнестические, лабораторные и инструментальные исследования. При одних инфекциях (особо опасные инфекции, брюшной тиф, вирусный гепатитВ и др.) госпитализация выявленных больных обязательна, при других (дизентерия, эшерихиоз, корь, ветряная оспа и др.) – в случаях отсутствия эпидемиологических и клинических противопоказаний допускается изоляция больных на дому.

В комплекс режимных мероприятий входит, занимая важное место, дезинфекция посуды, белья, помещений и инструментария. Рациональная комплексная терапия госпитализированных больных также является одной из профилактических мер в отношении инфекционных болезней.

Выписка больных из стационара производится после полного клинического выздоровления и по истечении определенного для каждой инфекции срока, исключающего возможность заражения. Если болезни свойственно бактерионосительство, то выписка реконвалесцентов осуществляется лишь при получении отрицательных результатов бактериологического исследования.

Активное выявление бактериовыделителей и их санация – одно из важных профилактических мероприятий. Выявление бактериовыделителей проводится в очаге инфекции, среди реконвалесцентов при выписке и вотдаленные сроки после нее, а также среди лиц декретированных профессий (пищеблок, водопроводные станции, детские учреждения). Выявленных бактериовыделителей временно отстраняют от работы, берут на учет и вплановом порядке проводят их бактериологическое обследование.

Режимно-ограничительные мероприятия. Предупреждению дальнейшего распространения возникших в коллективе инфекционных заболеваний служат режимно-ограничительные мероприятия, проводимые в отношении лиц, контактировавших с больными и подвергшихся риску заражения. Контактных лиц следует рассматривать как потенциальный источник инфекции, поскольку они могут быть заражены и находиться в периоде инкубации или являться выделителями возбудителей. Содержание режимно-ограничительных мероприятий зависит от характера инфекции, профессиональной принадлежности контактных лиц и др. Они включают медицинское наблюдение,разобщение и изоляцию.

Медицинское наблюдение проводится в течение срока, определяемого максимальной длительностью инкубационного периода при данной болезни. Оно включает опрос, осмотр, термометрию и лабораторное обследование контактных лиц. Медицинское наблюдение позволяет выявить первые симптомы заболевания и своевременно изолировать больных.

Разобщение. Дети, посещающие учреждения, или взрослые, работающие в детских учреждениях, а в некоторых случаях на пищевых предприятиях (например, контактные по брюшному тифу), подлежатразобщению, т.е. им запрещают посещать учреждения, где они работают, в течение срока, установленного инструкцией для каждого инфекционного заболевания.

Изоляция. При особо опасных инфекциях (чума, холера) все контактировавшие с больными подлежат изоляции и медицинскому наблюдению в изоляторе. Это мероприятие носит название обсервации и является составной частью карантинных мероприятий, проводимых при названных заболеваниях. Продолжительность изоляции соответствует периоду инкубации – при чуме 6суток, при холере – 5суток. Вте исторические времена, когда еще не были известны сроки инкубации, изоляция контактных лиц при чуме и некоторых других инфекциях продолжалась 40дней, откуда и произошло название «карантин» (итал. quarantena, qaranta giorni – 40дней).

Мероприятия по санитарной охране территории страны, осуществляемые санитарно-эпидемиологическими и специализированными противоэпидемическими учреждениями, дислоцированными в морских и речных портах, аэропортах, на шоссейных и железных дорогах также имеют большое значение. Объем мероприятий и порядок их проведения определены «Правилами по санитарной охране территории» нашей страны, при составлении которых учтены требования «Международных санитарных правил», принятых ВОЗ.

Инфекции, имеющие международное значение, подразделяются на две группы: болезни, на которые распространяются правила (чума, холера, желтая лихорадка и натуральная оспа), и заболевания, подлежащие международному надзору (сыпной и возвратный тифы, грипп, полиомиелит, малярия). Страны – члены ВОЗ обязаны своевременно информировать эту организацию о всех случаях возникновения заболеваний, на которые распространяются медико-санитарные правила, и о проводимых в связи с этим противоэпидемических мероприятиях.

Зоонозы. Профилактические мероприятия в отношении источника инфекции при зоонозах имеют некоторые особенности. Если источником инфекции являются домашние животные, то осуществляются санитарно ветеринарные мероприятия по их оздоровлению. Втех случаях, когда источником инфекции служат синантропные животные – грызуны (мыши, крысы), проводится дератизация. Вприродных очагах, где источником инфекции являются дикие животные, при необходимости численность их популяции уменьшают путем истребления до безопасного уровня, предотвращающего заражение человека.

Воздействие на второе звено пидемиологического процесса – механизм передачи возбудителя
В профилактике инфекционных болезней воздействие на механизм передачи возбудителя является важным мероприятием. Передача заразного начала от больного к здоровому происходит через внешнюю среду с помощьюразличных факторов (вода, пища, воздух, пыль, почва, предметы домашнего обихода), что и определяет многообразие профилактических мер воздействия.

В настоящее время все профилактические мероприятия, направленные на второе звено эпидемического процесса,разделяют на три основные группы:

1)санитарно-гигиенические;

2)дезинфекционные;

3)дезинсекционные.

При кишечных инфекциях с фекально-оральным механизмом заражения (брюшной тиф, дизентерия, холера) основными факторами передачи возбудителя служат пища и вода, реже – мухи, грязные руки, предметы обихода. Впрофилактике этих инфекций наибольшее значение имеют мероприятия обще-санитарного и гигиенического плана,различные способы дезинфекции. Обще-санитарными являются коммунально-санитарные мероприятия, пищевой, школьный, промышленный санитарный надзор, повышение уровня общей и санитарно гигиенической культуры населения.

К профилактическим мероприятиям, воздействующим на пути передачи инфекционного начала, относится также дезинфекция, которая проводится в очагах инфекционных заболеваний, а также в общественных местах (вокзалы, транспорт, общежития, общественные туалеты) независимо от наличия вспышки или эпидемии инфекционной болезни.

При инфекциях дыхательных путей (корь, краснуха, дифтерия, скарлатина, менингококковая инфекция, грипп и др.) по сравнению с кишечными инфекциями проведение мероприятий для пресечения путей передачи возбудителя представляет большие трудности. Передаче этих инфекций по воздуху способствуют микробные аэрозоли (капельная и ядерная фазы) и инфицированная пыль, поэтому предупредительными мерами являются санация воздушной среды помещений и применение респираторов. Что касается дезинфекции, то она почти не применяется при тех инфекциях дыхательных путей, возбудители которых малоустойчивы во внешней среде (корь, ветряная оспа, краснуха, эпидемический паротит). Дезинфекция проводится при скарлатине и дифтерии.

Большое значение для предупреждения трансмиссивных инфекций приобретают средства дезинсекции, направленные на уничтожение переносчиков возбудителей – кровососущих клещей, насекомых. Применяют также коллективные и индивидуальные меры защиты от нападения и укусов переносчиков.

Воздействие на третье звено эпидемиологического процесса
Повышение невосприимчивости населения проводится за счет внедрения двух направлений профилактики – неспецифической и специфической (иммунопрофилактика). Благодаря планомерному массовому проведению профилактических прививок заболеваемость дифтерией, полиомиелитом, коклюшем, корью, эпидемическим паротитом и др. вакцинозависимыми инфекциями снизилась до спорадического уровня. Не менее важным является проведение профилактических прививок по эпидемическим показателям, особенно с целью профилактики бешенства, столбняка, когда иммунопрофилактика является основным средством предупреждения заболеваний.

Иммунизация (от лат. immunis – свободный, избавленный от чего-либо) – метод создания искусственного иммунитета у людей и животных. Различают активную и пассивную иммунизацию.

Активная иммунизация заключается во введении в организм антигенов. Наиболее широко распространённая форма активной иммунизации – вакцинация, т.е. применение вакцин – препаратов, получаемых из микроорганизмов (бактерии, риккетсии и вирусы) или продуктов их жизнедеятельности (токсины) для специфической профилактики инфекционных болезней среди людей и животных. Активную иммунизацию осуществляют нанесением препарата (например, вакцины) на кожу, введением его внутрикожно, подкожно, внутримышечно, внутрибрюшинно, внутривенно, через рот и ингаляционным способом. Вакцинация остается перспективным и экономически выгодным направлением профилактики.

Характеристика вакцин
Типы вакцин

Живые вакцины

Содержат вакцинные штаммы возбудителей инфекционных болезней, которые утратили способность вызывать заболевание, но сохранили высокие иммуногенные свойства. Живые вакцины используют для иммунизации против полиомиелита, паротитной инфекции, кори, туберкулеза, бруцеллеза, туляремии, сибирской язвы, чумы, сыпного тифа, желтой лихорадки, лихорадки Ку, клещевого энцефалита, бешенства, ветряной оспы и других инфекций.

Инактивированные вакцины

Получают путем действия на патогенные бактерии и вирусы физическими (высокая температура, ультрафиолет, гамма-облучение) и химическими факторами (фенол, формалин, мертиолат, спирт и др.). Используют для иммунизации против коклюша, брюшного тифа, холеры, полиомиелита, бешенства, клещевого энцефалита и других инфекций.

Анатоксины

Пассивную иммунизацию проводят введением сывороток или сывороточных фракций крови иммунных животных и людей подкожно, внутримышечно, а в неотложных случаях – внутривенно. Такие препараты содержат готовые антитела, которые нейтрализуют токсин, инактивируют возбудителя и препятствуют его распространению.

Пассивная иммунизация создаёт кратковременный иммунитет (до 1месяца). Кней прибегают для предупреждения заболевания в случае контакта с источником инфекции при кори, дифтерии, столбняке, газовой гангрене, чуме, сибирской язве, гриппе и пр. Серопрофилактика или, если заболевание ужеразвилось, для облегчения его течения серотерапия.

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации (Минздрав России) от 21марта 2014г. №125нг. Москва «Об утверждении национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям».

Приказ Минздрава России

№125н от 21.03.2014 г.

ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Национальный календарь профилактических прививок

	Категория и возраст граждан, подлежащих обязательной вакцинации
	Наименование профилактической прививки

	Новорожденные в первые 24часа жизни
	Первая вакцинация против вирусного гепатита В

	Новорожденные на 3–7день жизни
	Вакцинация против туберкулёза

	Дети 1месяц
	Вторая вакцинация против вирусного гепатита В

	Дети 2месяца
	Третья вакцинация против вирусного гепатита В (группы риска)

	
	Первая вакцинация против пневмококковой инфекции

	Дети 3месяца
	Первая вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

	
	Первая вакцинация против полиомиелита

	
	Первая вакцинация против гемофильной палочки (группы риска)

	Дети 4,5месяца
	Вторая вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

	
	Вторая вакцинация против полиомиелита

	
	Вторая вакцинация против гемофильной инфекции (группы риска)

	
	Вторая вакцинация против пневмококковой инфекции

	Дети 6месяцев
	Третья вакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

	
	Третья вакцинация против вирусного гепатита В

	
	Третья вакцинация против полиомиелита

	
	Третья вакцинация против гемофильной инфекции (группа риска)

	Дети 12месяцев
	Вакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита

	
	Четвёртая вакцинация против вирусного гепатита B (группы риска)

	Дети 15месяцев
	Ревакцинация против пневмококковой инфекции

	Дети 18месяцев
	Первая ревакцинация против дифтерии, коклюша, столбняка

	
	Первая ревакцинация против полиомиелита

	
	Ревакцинация против гемофильной инфекции (группы риска)

	Дети 20месяцев
	Вторая ревакцинация против полиомиелита

	Дети 6лет
	Ревакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита

	Дети 6–7лет
	Вторая ревакцинация против дифтерии, столбняка

	
	Ревакцинация против туберкулёза

	Дети 14лет
	Третья ревакцинация против дифтерии, столбняка

	
	Третья ревакцинация против полиомиелита

	Взрослые 18лет
	Ревакцинация против дифтерии, столбняка – каждые 10лет от момента последней ревакцинации

	Дети от 1 года до 18лет, взрослые от 18 до 55лет, не привитые ранее
	Вакцинация против вирусного гепатита В

	Дети от 1 года до 18лет, женщины от 18 до 25лет(включительно), не болевшие, не привитые, привитые однократно против краснухи, не имеющие сведений о прививках против краснухи
	Вакцинация против краснухи

	Дети от 1года до 18летвключительно и взрослые в возрасте до 35лет(включительно), не болевшие, не привитые, привитые однократно, не имеющие сведений о прививках против кори
	Вакцинация против кори

	Дети с 6месяцев; учащиеся 1–11классов; обучающиеся в профессиональных образовательных организациях и образовательных организациях высшего образования; взрослые работающие по отдельным профессиям и должностям (работники медицинских и образовательных организаций, транспорта, коммунальной сферы); беременные женщины; взрослые старше 60лет; лица, подлежащие призыву на военную службу; лица с хроническими заболеваниями, в том числе с заболеваниями лёгких, сердечно-сосудистыми заболеваниями, метаболическими нарушениями и ожирением
	Вакцинация против гриппа


ПРИМЕРНЫЕ ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Эпидемическим процессом называют:

а)распространение инфекционных болезней среди растений

б)распространение возбудителей среди кровососущих переносчиков

в)распространение инфекционных болезней в популяции людей

г)состояние зараженности организма человека или животного

2.Ликвидация той или иной инфекционной болезни как нозологической формы означает:

а)отсутствие заболеваний

б)отсутствие условий для реализации механизмов передачи

в)отсутствие носительства

г)ликвидацию возбудителя как биологического вида

д)отсутствие восприимчивых лиц

3.Вакцины и анатоксины предназначены для:

а)экстренной профилактики инфекционных заболеваний

б)выработки активного иммунитета к инфекционным заболеваниям

в)серологической диагностики инфекционных заболеваний

г)лечения инфекционных заболеваний

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
Больная 27лет, работница нефтеперерабатывающего комбината, обратилась за помощью на пятый день болезни. Жалобы: сильная головная боль, головокружение, общая слабость, отсутствие аппетита, повышение температуры, тошнота, рвота, темный цвет мочи, обесцвеченный кал.

Заболевание началось остро с высокой температуры, головной боли, тошноты и рвоты. Лечилась самостоятельно от гриппа, принимая аспирин, арбидол. Состояние резко ухудшилось, усилилась общая слабость, головная боль, несколькораз была рвота. Вызвана Скорая помощь – предварительный диагноз вирусный гепатит.

Два месяца назад перенесла операцию по экстрации зуба. 2недели отдыхала на природе –пила воду из водоёма.

Объективно. Температура 37,6 °С. Интенсивная желтушность кожи, склер и слизистой оболочки ротовой полости. На коже верхней части грудной клетки, в области плеч и предплечий единичные геморрагические высыпанияразмером 1×1см. Дважды было носовое кровотечение. Тоны сердца глуховатые, ритм правильный. Пульс 106уд. в минуту удовлетворительных качеств. Ад 90/60ммрт.ст. Влегких везикулярное дыхание. Размеры печени – перкуторно нижняя граница определяется по срединной линии на уровне реберной дуги, край ее резко болезненный, верхняя граница на уровне 7ребра. Селезенка не пальпируется. Симптом Ортнера положительный.

ЗАДАНИЕ
1.Какие данные эпиданамнеза следует получить?

2.Возможный путь инфицирования?

3.Какие противоэпидемические мероприятия необходимо провести в очаге?

Глава 19. ТУБЕРКУЛЕЗ: ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОФИЛАКТИКА

Туберкулез – инфекционное социально зависимое заболевание, которое вызывается микобактериями туберкулеза (МБТ) и характеризуется образованием специфических гранулём в пораженных тканях и полиморфизмом клинических признаков.

Эпидемиология туберкулеза
Для рационального использования современных методов борьбы с этим тяжелым недугом важно иметь четкое представление об эпидемиологическом факторе туберкулеза, его эпидемиологии, клинических признаках с целью целесообразности проведения тех или других мероприятий.

Эпидемиология – это фундаментальная наука, на которую опираются профилактическая медицина и социальное здравоохранение. Знание эпидемиологии туберкулеза является фундаментом для внедрения успешной Национальной программы борьбы с этим заболеванием, которая базируется на патогенезе туберкулеза, начиная с момента заражения и до выздоровления или смерти индивидуума.

Выделяют несколько основных этапов патогенеза туберкулеза: заражение (контакт с микобактерией туберкулеза), начало и течение инфекционного процесса,развитие заболевания и его исход.

Инфицированность предопределена контактом с потенциально заразным больным туберкулезом. После контакта человека с МБТ в действие вступают факторы, которые определяют риск инфицирования, потом факторы риска, которые определяют вероятностьразвития заболевания у данного человека, и далее факторы риска, которые определяют исход заболевания.

Для изучения распространенности туберкулеза пользуются такими эпидемиологическими показателями: инфицированность, заболеваемость, болезненность и смертность.

Инфицированность – это процентное отношение количества лиц, которые положительно реагируют на туберкулин, к количеству обследованных, за исключением лиц с поствакцинным иммунитетом. Инфицированность человека определяется с помощью туберкулиновой пробы Манту с 2ТЕ ППД – Л. Она в значительной мере характеризует резервуар туберкулезной инфекции. Однако положительная туберкулиновая проба может быть также следствием поствакцинного иммунитета. После вакцинации инфильтрат имеет характерные отличия от инфильтрата при инфекционной аллергии, по которым проводится их дифференциальная диагностика с учетом других показателей. Показатель инфицированности характеризует эпидемиологическую ситуацию, но не всегда отвечает заболеваемости, поскольку уменьшение уровня заболеваемости опережает уменьшение уровня инфицированности.

Под заболеваемостью понимают количество впервые выявленных больных с активной формой туберкулеза на 100000жителей данного района на протяжении года,

Распространенность (болезненность) – это общее количество больных с активной формой туберкулеза на 100000жителей данного района на конец года.

Смертность – это количество умерших от туберкулеза на протяжении года на 100000жителей данного района.

Смертность от туберкулеза и болезненность в значительной мере зависят от эффективности лечебных мероприятий, инфицированность и заболеваемость – от профилактических. Вместе с тем, инфицированность, заболеваемость, болезненность и смертность связаны с социально-бытовыми условиями жизни людей.

Показатель смертности от туберкулеза интегрально отражает распространенность этого заболевания, а также тяжесть его течения, качество выявления, диагностики и лечения больных.

Процент умерших от туберкулеза в течение года в расчете на общее число больных активным туберкулезом характеризует показательлетальности.

Ежегодно в мире заболевают туберкулезом 7–10млн. человек, в том числе 4–4,5млн. – с бактериовыделением. Умирает каждый год от туберкулеза приблизительно 1,5млн. взрослых лиц и почти 300тыс. детей, из них 97 % – в странах, которыеразвиваются. Общее количество больных туберкулезом достигает 50–60млн. От 15 до 20млн больных туберкулезом легких выделяют МБТ. Среди инфекционных заболеваний туберкулез как причина смерти по – прежнему занимает одно из первых мест.

Каждый больной, которого не вылечили от туберкулеза, является источником заражения и может инфицировать 10–15 и больше людей. Поэтому ослабление борьбы с туберкулезом за последние 15–20лет было преждевременным, поскольку эта болезнь не ликвидирована в ни одной стране мира, а наоборот, эпидемическая ситуация ухудшается.

Туберкулез в настоящее время является угрозой для человечества. От этой болезни во всем мире умирает больше больных, чем от всех инфекционных и паразитарных болезней вместе взятых. Современная эпидемия туберкулеза приобрела глобальные масштабы. Вот почему в апреле в 1993г. ВОЗ объявила, что туберкулез в настоящее время является «глобальной чрезвычайной ситуацией».

Роль туберкулеза в мире углубляется в связи с ростом многочисленности населения, распространенностью ВИЧ – инфекции и неэффективной работой программ борьбы с туберкулезом, что приводит к появлению химиорезистентных форм туберкулеза.

Если система борьбы с туберкулезом не улучшится, то по прогнозам специалистов, за период 2000–2020годы в мире будет зарегистрировано почти 1миллиард инфицированных, 200млн. людей заболеют туберкулезом, а около 40млн умрет от этого заболевания. Ни одна страна не может игнорировать проблему туберкулеза, поскольку он угрожает здоровью населения, состоянию экономики и последующемуразвитию общества. Высокий показатель заболеваемости туберкулезом и смертности от него больше всего является следствием неадекватных методов борьбы и игнорирования болезни.

По большей части причинами возвращения эпидемии туберкулеза, как отмечает ВОЗ, является то, что:

●игнорирование болезни правительствами многих стран привело к тому, что системы борьбы с туберкулезом во многих странах распались или вообще были ликвидированы;

●неудовлетворительное руководство и неправильное программирование борьбы с туберкулезом способствовали повышению уровня заболеваемости, а также возникновению устойчивости микобактерий туберкулеза к антибактериальным средствам;

●увеличение количества населения, миграция приводят к повышению уровня заболеваемости туберкулезом;

●связь туберкулезной и ВИЧ – инфекции вызвала опасное повышение уровня заболеваемости туберкулезом в эндемических для ВИЧ зонах; ВИЧ создает благоприятные для микобактерий туберкулеза условия, ускоряетразвитие болезни.

ВОЗБУДИТЕЛЬ ТУБЕРКУЛЕЗА, ЕГО СВОЙСТВА
Возникновение и течение туберкулеза зависят от особенностей его возбудителя, реактивности организма и санитарно-бытовых условий. Современное название возбудителя – микобактерия туберкулеза (МБТ). Старое название – бактерия Коха (БК).

Возбудителями туберкулеза являются кислотоустойчивые микобактерии (род Mycobacterium). Всего известно 74вида таких микобактерий. Они широко распространены в почве, воде и среди людей. Однако туберкулез у человека вызывают Mycobacterium tuberculosis (человеческий вид), Mycobacterium bovis (бычий вид), Mycobacterium africanum (промежуточный вид).

Под воздействием противотуберкулезных препаратов морфологические и физико-химические свойства микобактерий туберкулеза изменяются. Микобактерии становятся короткими, приближаясь к кокобациллам, их кислотоустойчивость уменьшается, поэтому при окраске по Цилю – Нильсену они обесцвечиваются и не определяются.

Превращение бактериальной формы микобактерий туберкулеза в L-формы, фильтрующиеся, оскольчатые называется персистированием. Возвращение их из персистирующих форм к бактериальным называется реверсией.

Возбудитель туберкулеза стойкий к влиянию факторов окружающей среды: нагреванию, охлаждению, высушиванию. На страницах книги микобактерии сохраняются на протяжении 2–3мес., в уличной пыли – около 2недель, в сырах и масле – от 200 до 250дней, в сыром молоке – 18дней (скисание молока не вызывает гибели микобактерий), в комнате с рассеянным светом – 1–5мес., а во влажных подвальных помещениях и впомойных ямах – до 6мес.

Микобактерии туберкулеза неодинаково стойкие к воздействиюразличных дезинфицирующих средств. Так, двойное количество 5 % раствора хлорамина убивает микобактерии в мокроте через 6часов, 2 % раствор хлорной извести – через 24–48часа.

Основной видовой признак МБТ – патогенность. Степень патогенности проявляется в вирулентности. Вирулентность – важное и динамичное специфическое свойство возбудителя туберкулеза.

Генетика МБТ – геном МБТ содержит более 4млн нуклеотидов и 4тыс генов.

Строение МБТ – форма МБТ подобна слегка изогнутой или прямой палочке длиной 1–10мкм и шириной 0,2–0,6мкм со слегка закругленными концами. Вбактериальной клетке дифференцируют микрокапсулу, стенку из 3–4слоев толщиной 200–250нм, цитоплазму, цитоплазматическую мембрану и ядерную субстанцию – нуклеотид.

Биохимия МБТ – основными биохимическими компонентами МБТ являются белки, жиры, углеводы. МБТ не выделяют эндо – или экзотоксинов, поэтому при инфицированности ими клинических симптомов не бывает. Затем по мереразмножения МБТ и формирования повышенной чувствительности тканей к туберкулопротеидам возникают первые признаки инфицирования в виде положительной реакции на туберкулин.

Размножение МБТ – путем простого деления на две клетки. Цикл такого деления продолжается 14–18час. Наряду с быстроразмножающимися МБТ существуют медленноразмножающиеся и находящиеся в латентном состоянии.

Жизнеспособность МБТ – весьма устойчивы к факторам внешней среды. МБТ, поглощенные макрофагами в процессе фагоцитоза, сохраняют свою жизнеспособность длительное время.

Изменчивость МБТ – под действиемразличных факторов МБТ подвергаются биологической изменчивости, которая проявляется образованием нитевидных, актиномицетных, зернистых, кокковидных форм возбудителей туберкулеза. Одним из признаков биологической изменчивости является образование L-форм МБТ. Не исключается возможность обратной трансформации L-форм МБТ в обычные бактериаль-ные формы.

Устойчивость МБТ к противотуберкулезным препаратам – в условиях антибактериальной терапии возможны точечные хромосомные мутации с изменениями в рибосомно-матричной системе или плазмидной ДНК микобактерий.

Патогенез и патоморфология туберкулеза
Основным источником распространения туберкулезной инфекции в окружающей среде являются больные люди, выделяющие МБТ, реже – животные.

Пути выделения: с мокротой (чаще всего), со слюной, мочой, калом, потом, слезой, гноем (при туберкулезе костей, периферических лимфатических узлов).

Основными путями проникновения микобактерий туберкулеза в организм человека или животного является:

●аэрогенный (воздушно-капельный и пылевой);

●алиментарный;

●контактный;

●трансплацентарный.

Аэрогенный путь заражения является основным (95–97 % случаев). Во время кашля и разговора больной туберкулезом выделяет капли слюны и мокроты. Эти капли распространяются на 1,5–2м и находятся в воздухе 1–1,5часа, а затем оседают на пол. Такой путь распространения микобактерий и заражения называется воздушно-капельным. При большом скоплении людей (очереди, общественный транспорт, рынок и другие места), а также при внутрисемейном общении этот путь заражения особенно опасен.

Алиментарный путь проникновения инфекции наблюдается в случаях употребления пищевых продуктов (мясо, молоко, яйца, сыр), полученных от больных туберкулезом животных, а также инфицированием еды, посуды и других предметов. При этом возбудитель туберкулеза заглатывается и проникает с едой или слюной в желудок, а затем в тонкий кишечник, откуда с течением лимфы и крови заносится в лимфатические сосуды, лимфатические узлы и кровь.

Контактный путь проникновения туберкулезной инфекции может наблюдаться у хирургов, патологоанатомов, мясников, лаборантов, доярок, когда возбудитель туберкулеза попадает непосредственно через поврежденную кожу или конъюнктиву.

Возможен также трансплацентарный (внутриутробный) путь передачи туберкулезной инфекции. Как правило, женщины даже с активными формами туберкулеза рожают доношенных здоровых детей. Если сразу после родов этих детей изолировать от матерей, а затем вакцинировать и создать соответствующие гигиенически – диетические условия для ихразвития, то дети вырастают здоровыми и не болеют туберкулезом.

Факторы рискаразвития туберкулёза
	Социальные
	Медико-биологические

	Низкой материальный уровень жизни

Продолжительное пребывание в очагах туберкулеза

Неблагоприятная экологическая обстановка Миграция населения, отсутствие жилья

Стрессы

Пребывание в заключении

Злоупотребление алкоголем, наркотическими средствами
	Сахарный диабет

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки

Пневмокониозы

Продолжительная гормональная и цитостатическая терапия

Психические заболевания

Остаточные изменения в легких и лимфатических узлах после перенесенного туберкулеза

Впервые инфицированные

Гиперергическая проба Манту

Роды и послеродовой период.

ВИЧ-инфекция


Согласно с современными представлениями микобактерии туберкулеза, которые попадают в организм, в большинстве случаев не способны вызывать заболевание, поскольку в реакцию вступают защитные силы организма. Заболевание возникает тогда, когда сопротивляемость организма снижена из-за неблагоприятного влияния окружающей среды. Важную роль при этом имеет массивность и вирулентность туберкулезной инфекции. Если человек заражается небольшой дозой микобактерий туберкулеза ослабленной вирулентности, заболевание неразвивается, а происходит лишь иммунологическая перестройка организма.

Следовательно, проникновение в организм микобактерий туберкулеза предопределяет заражение организма, но не всегда вызывает заболевание.

Инфицирование МБТ это состояние организма человека, характеризующееся наличием МБТ в состоянии «латентного микробизма», спустя 1год и более с момента инфицирования.

Иммунитет
Иммунитет при туберкулезе существенно отличается от иммунитета при других инфекциях. Инфицирование микобактериями туберкулеза не всегда сопровождаетсяразвитием заболевания, что свидетельствует о наличии естественной устойчивости к ним (естественный иммунитет). Она основывается на способности организма ликвидировать возбудителя заболевания и предотвратить болезнь. Естественный противотуберкулезный иммунитет неодинаково выражен у разных видов животных. Среди млекопитающих более слабую резистентность имеют морские свинки, кролики, мартышки; относительно устойчивы – белые мыши, человек; наиболее устойчивы – крысы и собаки.

В ответ на внедрение МБТ в организмеразвиваются и специфические иммунологические изменения, которые определяют приобретенный противотуберкулезный иммунитет. Доказательствомразвития иммунитета является эффективность применения вакцины БЦЖ, предложенной Кальметтом и Гереном. Исследованиями многочисленных авторов доказано, что массовая вакцинация резко уменьшила заболеваемость туберкулезом. Приобретенный иммунитет возникает не только в результате вакцинации, но и врезультате естественного инфицирования. Длится поствакцинальный иммунитет 5–6лет. Вмеханизме приобретенного иммунитета играют роль три основных феномена: повышенная чувствительность замедленного типа (ПЧЗТ), антителообразование и фагоцитоз.

Виды профилактики туберкулеза
Работа по профилактике туберкулеза – один из важнейшихразделов комплексной программы борьбы с недугом. Поскольку туберкулез является проблемой социальной и медицинской, то для его профилактики нужен комплекс мероприятий социальной и медицинской направленности.

Социальные мероприятия должны устранять условия и факторы социального риска, которые создают предпосылки распространенности туберкулеза и возникновение болезни.

Медицинские профилактические мероприятия имеют цель уменьшить риск инфицирования здоровых лиц, ограничить распространение туберкулезной инфекции, а также предотвратить заболевание туберкулезом. Такой подходразрешает выделить социальную профилактику, инфекционный контроль, санитарную, первичную (вакцинация) и вторичную (химиопрофилактика) профилактику.

Социальная профилактика
В основу социальной профилактики положены принципы профилактической направленности, государственного характера, бесплатной медпомощи. Она осуществляется за счет мероприятий социально-экономического характера государственного масштаба.

Социальная профилактика направлена на:

●оздоровление окружающей среды;

●повышение материального благосостояния населения;

●укрепление здоровья населения;

●улучшение питания и жизненно-бытовых условий;

●развитие физкультуры и спорта;

●меры по борьбе с алкоголизмом, наркоманией, курением, другими вредными привычками.

Особенно важное значение имеет улучшение условий быта больных с бактериовиделением путем предоставления им отдельных квартир или расширения площади помещения.

Инфекционный контроль
Цель – предотвращение передачи туберкулезной инфекции и заражения здоровых лиц или реинфекции (суперинфекции) больных туберкулезом.

Эта цель достигается путем:

●административного контроля – рациональноеразмещение отделений в противотуберкулезном учреждении, изоляция заразных больных до прекращения бактериовыделения методом микроскопии, регулирование потоков больных;

●инженерного контроля – система вентиляции, лампы ультрафиолетового излучения) и др.;

●личной защиты – гигиена кашля больных, хирургические маски у больных бактериовиделителей, респираторы с гепафильтрами у медицинского персонала, который работает с больными с наличием бактериовиделения.

Санитарная профилактика
Цель – предотвратить инфицирование МБТ здоровых людей, защитить и сделать безопасным контакт с больным туберкулезом в активной форме (особенно с бактериовыделением), его окружение в быту и на работе. Важной составной частью санитарной профилактики – проведение социальных, противоэпидемических и лечебных мероприятий в очаге туберкулезной инфекции (в семье и жилье больного туберкулезом, который выделяет МБТ).

Наиболее опасную для окружающих и многочисленную категорию источников инфекции составляют больные активным туберкулезом органов дыхания, у которых бактериовыделение возбудителя установлено любым из обязательных при обследовании методов.

Очаги туберкулезной инфекции формируют также больные внелегочными локализациями туберкулезного процесса, которые выделяют МБТ через свищевые ходы, с мочой, испражнениями, выделениями из полости матки и влагалища и менструальной кровью.

Животные создают особую категорию источников МБТ.

Опасность больного туберкулезом как источника инфекции и риск возникновения в очагах новых заболеваний зависят от следующих основных факторов:

●локализации процесса у больного, так как поражение органов дыхания формирует наиболее мощный аэрогенный механизм передачи возбудителя, сопровождающийся интенсивным обсеменением очага;

●массивности выделения больным МБТ, их жизнеспособности, лекарственной устойчивости и вирулентности;

●качества выполнения больным и контактными лицами противоэпидемического режима;

●наличия в окружении больного детей, подростков, беременных женщин и других лиц с повышенной восприимчивостью к туберкулезной инфекции;

●характера жилища (общежитие, коммунальная или отдельная квартира, индивидуальный дом, учреждение закрытого типа), определяющего возможность изоляции больного;

●социального статуса больного, влияющего на невыполнение режима терапии и противоэпидемического режима в очаге.

Очаг туберкулезной инфекции – условное понятие, которое включает место пребывания бактериовыделителя и его окружение (людей, помещение, обстановку).

Очаги инфекции существуют в пределах пространства и времени, в котором возможна передача МБТ здоровым людям с их инфицированием и последующимразвитием туберкулеза.

Очаги туберкулеза по своей эпидемиологической характеристике крайне неоднородны. Взависимости от риска возникновения новых заболеваний их следуетразделить на 5 групп: очаги с наибольшим риском заражения туберкулеза, с меньшим риском, минимальным и потенциальным риском. Особое место среди них занимают очаги зоонозного типа.

Работа в очаге туберкулеза делится на 3 периода:
1.Первичное обследование и проведение первичных мероприятий.

2.Динамическое наблюдение за очагом.

3.Подготовка к снятию с учета и исключение его из числа очагов туберкулеза.

Принадлежность к той или иной группе определяет участковый фтизиатр при обязательном участии врача-эпидемиолога. Этот порядок сохраняется при переводе очага из одной эпидемиологической группы в другую в случае изменения в очаге условий, повышающих или понижающих риск заражения или заболевания.

Жилищные условия в очаге считаются неудовлетворительными при проживании больного в общежитии, в сыром и неблагоустроенном помещении, коммунальной квартире или в отдельной квартире, но в одной комнате с детьми и подростками.

Под оздоровлением очага туберкулезной инфекции подразумевается комплекс мероприятий, направленных на предотвращение заражения и заболевания туберкулезом членов семьи и других лиц, проживающих совместно с больными открытой формой туберкулеза. Этот комплекс определяется фтизиатром и эпидемиологом на основании личного изучения санитарно-эпидемиологических особенностей очага, состава и результатов обследования находящихся в нем лиц, отношения больного к лечению, его сознательности, уровня санитарной культуры и других факторов.

Обязательным элементом этого комплекса является изоляция детей и подростков от бактериовыделителей путем госпитализации больного и его лечения или помещения детей и подростков в детские и подростковые оздоровительные учреждения; регулярное обследование контактов, проведение специфической профилактики (вакцинация новорожденных детей или ревакцинация неинфицированных МБТ контактных детей и подростков противотуберкулезной вакциной; обязательная изоляция вакцинированных на срок выработки иммунитета; химиопрофилактика).

Необходимо санитарно-гигиеническое воспитание больных и членов их семей, улучшение жилищных условий, интенсивное лечение больного в условиях стационара с последующим проведением химиотерапии на амбулаторном этапе. Чрезвычайно важно ограничить общение больного с детьми, особенно раннего возраста, и подростками.

Особых подходов к определению границ и выявлению контактных лиц требует очаг туберкулеза в крупных городах. «Городской» очаг не ограничивается семьей, квартирой, производством, а имеетразмытые контуры, определяемые многочисленными связями больного – бытовыми, родственными, транспортными (миграционными), случайными или возможными. Всвязи с этим резко возрастает число контактных лиц, составляя в течение дня более 30человек. Сучетом транспортных контактов оно может достигать 50 человек, хотя официально на одного бактериовыделителя учитывается в среднем немногим более 3человек – членов семьи, соседей по квартире.

В очагах туберкулезной инфекции проводят тщательную текущую и заключительную дезинфекцию. Текущую дезинфекцию осуществляют в окружении инфекционного больного с момента его выявления. Заключительную дезинфекцию проводят после каждого убытия больного из очага на длительный срок, но не реже 1раза в год.

Основными элементами текущей дезинфекции на дому являются:
1)обеззараживание мокроты и плевательниц, выделений больного и посуды, остатков пищи;

2)сбор, закладывание в мешки, изолированное хранение грязного белья до последующего его обеззараживания;

3)ежедневная влажная уборка помещения, где находится больной, предметов обихода и обстановки, с которыми он соприкасается. Текущую дезинфекцию проводят постоянно в течение всего периода пребывания бактериовыделителя на дому. Она осуществляется больными или взрослыми лицами. Используют физические или химические методы.

Организуют текущую дезинфекцию противотуберкулезные диспансерные учреждения, а при их отсутствии – поликлиники, в сельской местности – врачебные участки. Основной задачей медицинских работников является контроль над правильностью проведения в очагах текущей дезинфекции. Общий контроль и методическое руководство осуществляют санитарно-эпидемиологические и дезинфекционные станции.

Также имеют значение мероприятия, направленные на профилактику заражения туберкулезом в условиях производства. Согласно законодательству, профилактической мерой является недопущение к некоторым работам больных туберкулезом. Это следующие профессии: работники детских учреждений (детские ясли, сады, дома ребенка, интернаты, школы, санатории, воспитательные учреждения для детей раннего и дошкольного возраста); работники аптек и фармацевтических заводов и фабрик, занятые расфасовкой и изготовлением лекарственных средств; работники водопроводных станций; работники предприятий по изготовлению детских игрушек; работники предприятий по культурно-бытовому обслуживанию населения. Вопрос об отстранении решается совместно эпидемиологом и фтизиатром.

Поскольку помимо больного туберкулезом человека источником заражения могут быть и больные туберкулезом сельскохозяйственные животные, необходим строгий ветеринарный надзор за этими животными, особенно за животными личных хозяйств.

Мероприятия по предотвращению заражения людей от больных туберкулезом животных:
●недопущение больных туберкулезом лиц к работе с животными, птицами;

●проведение планового обязательного медицинского обследования в зоонозных очагах туберкулезной инфекции;

●двойная пастеризация и контроль молока от коров с неблагоприятных (по заболеваемости туберкулезом) ферм;

●термическая обработка мяса и других продуктов из неблагоприятных хозяйств;

●забой больных туберкулезом животных;

●тщательный контроль состояния забойных площадок. Осуществляется ветеринарной и санитарно-эпидемиологической службами.

Первоочередные мероприятия, которые проводятся в очаге туберкулезной инфекции

●эпидемиологическое обследование очага,разработка плана профилактических мероприятий, динамическое наблюдение за очагом;

●госпитализация больного;

●проведение текущей или заключительной дезинфекции;

●изоляция детей от бактериовыделителей;

●вакцинация новорожденных или ревакцинация неинфицированных противотуберкулезной вакциной;

●регулярное обследование лиц, которые находятся в контакте и проведение им химиопрофилактики;

●улучшение жилых и бытовых условий;

●интенсивное лечение больного в стационаре со следующей контролируемой химиотерапией на амбулаторном этапе.

Специфическая профилактика туберкулеза
Специфическая профилактика направлена на повышение резистентности к возбудителю туберкулеза – в основном ориентирована на человека, подвергающегося агрессии МБТ. Устойчивость неинфицированного человека к туберкулезной инфекции можно повысить путем вакцинации и использованием противотуберкулезных препаратов – химиопрофилактикой.

Противотуберкулезная вакцинация и ревакцинация
Вакцинация и ревакцинация БЦЖ (БЦЖ-М) занимает ведущее место в комплексе профилактических противотуберкулезных мероприятий.

Вакцина БЦЖ остается признанным во всем мире основным вакцинным препаратом, широко используется для специфической профилактики туберкулеза. Она представляет собой ослабленные микобактерии туберкулеза, потерявшие свою вирулентность, но сохранившие антигенные свойства.

Вакцина БЦЖ была получена французскими учеными Кальметтом и Гереном в результате 13-летних пересевов вирулентной культуры микобактерий туберкулеза бычьего типа на картофельной среде с добавлением бычьей желчи. БЦЖ – живые МБТ лиофилизированные в 1,5 % растворе глутамината натрия. Вакцина для внутрикожного введения выпускается в виде сухого вещества (таблетки), в ампулах, содержащих 5мл в 1мг БЦЖ, что составляет соответственно 10 и 20доз по 0,05мг. Защитное действие вакцины связано с внедрением и размножением в организме живых бактерий, которые приводят к сложным иммунным изменениям в организме. Следовательно, поствакцинальный, противотуберкулезный иммунитет зависит в первую очередь от количества живых бактерий в прививочной дозе препарата и от их способностей к быстрому внедрению и размножению в лимфатических узлах и внутренних органах. Впрививочной дозе вакцины находится от 500000 до 1000000бактерий способных к росту, что обеспечивает должный иммунный ответ.

Вакцину БЦЖ применяют внутрикожно в дозе 0,05мг в объеме 0,1мл. Первичную вакцинацию осуществляют здоровым новорожденным детям на 3–7день жизни.

Ревакцинации подлежат дети в возрасте 7-милет, имеющие отрицательные реакции на пробу Манту с 2ТЕ, не инфицированные МБТ. Инфицированные туберкулезными микобактериями дети ревакцинации не подлежат.

Вакцину БЦЖ вводят строго внутрикожно на границе верхней и средней трети наружной поверхности левого плеча, после предварительной обработки кожи 70 % спиртом. При правильной технике введения должна образоваться капсула беловатого цвета диаметром 7–9мм, исчезающая обычно через 15–20минут.

Введение препарата под кожу недопустимо, т. к. при этом могутразвиться осложнения!!!

Реакция на введение:
Через 4–6недель после вакцинации на месте внутрикожного введения вакциныразвивается специфическая реакция в виде инфильтрата диаметром 5–10мм с небольшим узелком в центре. Вдальнейшем появляется пустула с небольшим серозным отделяемым, часто покрытая корочкой. Размер пустулы обычно не превышает 4–7мм, зона гиперемии вокруг нее – 1–2мм. Через несколько недель корочка отпадает, оставляя зону вдавления, которая держится несколько месяцев. Постепенно кожа бледнеет, и на месте пустулы остается рубчик (6–10мм). Местная прививочная реакция не требует какого – либо вмешательства. Цикл ееразвития равен приблизительно 2–3месяцам, но не более 6месяцев.

Противопоказания к вакцинации:
1.Недоношенность 2–4степени (при массе тела при рождении менее 2500г).

2.Острые заболевания (внутриутробная инфекция, гнойно-септические заболевания, гемолитическая болезнь новорожденных средне – тяжелой и тяжелой формы, тяжелые поражения нервной системы с выраженной неврологической симптоматикой, генерализованные кожные поражения и т.п.) до исчезновения клинических проявлений заболевания.

3.Иммунодефицитное состояние (первичное).

4.Генерализованная инфекция БЦЖ, выявленная у других детей в семье.

5.ВИЧ-инфекция у матери.

Детям, не привитым в период новорожденности, после исключения противопоказаний назначается вакцина БЦЖ – М (для щадящей и первичной иммунизации).

Вакциной БЦЖ – М прививают:

1.Вроддоме недоношенных новорожденных с массой тела 2000г и более, при восстановлении первоначальной массы тела, за день до выписки.

2.Вотделениях выхаживания недоношенных новорожденных лечебных стационаров (2-йэтап выхаживания) – детей с массой тела 2300г и более перед выпиской из стационара домой.

3.Вдетских поликлиниках – детей, не получивших противотуберкулезную прививку в роддоме по медицинским противопоказаниям и подлежащих вакцинации в связи со снятием противопоказаний.

4.На территориях с удовлетворительной эпидемиологической ситуацией по туберкулезу вакцину БЦЖ-М применяют для вакцинации всех новорожденных.

Детей, которым не была проведена вакцинация в первые дни жизни, вакцинируют в течение первых двух месяцев в детской поликлинике или другом лечебно-профилактическом учреждении без предварительной туберкулинодиагностики.

Детям старше 2-месячного возраста перед вакцинацией необходима предварительная постановка пробы Манту с 2ТЕ. Вакцинируют детей с отрицательной реакцией на туберкулин. Техника постановки аналогична проведению вакцинации БЦЖ.

Противопоказания для вакцинации вакциной БЦЖ – М новорожденных:

1.Недоношенность – масса тела при рождении менее 2000г.

2.Острые заболевания, обострение хронических заболеваний (внутриутробная инфекция, гнойно-септические заболевания, гемолитическая болезнь новорожденных средней и тяжелой формы, тяжелые поражения нервной системы с выраженной неврологической симптоматикой, генерализованнные кожные поражения ит.п.) до исчезновения клинических проявлений заболевания.

3.Иммунодефицитное состояние (первичное).

4.Генерализованная БЦЖ – инфекция у других детей в семье.

5.ВИЧ-инфекция у матери.

Химиопрофилактика туберкулеза
Под химиопрофилактикой понимают применение противотуберкулезных препаратов с целью предупреждения туберкулеза у лиц, подвергающихся наибольшей опасности заражения МБТ и заболевания туберкулезом.

С помощью специфических химиопрепаратов можно уменьшить популяцию МБТ, проникших в организм человека, и создать лучшие условия для полноценного взаимодействия клеток – участников иммунного ответа. Среди лиц, получавших химиопрофилактику, число заболевших туберкулезом в 5–7раз меньше, по сравнению с аналогичными группами лиц, не получавших ее.

Химиопрофилактика направлена на латентную микобактериальную инфекцию для уменьшения вероятностиразвития туберкулеза.

Первичная химиопрофилактика – проводится детям, подросткам и взрослым, не инфицированным МБТ. Сотрицательной реакцией на туберкулин (проба Манту 2ТЕ ППД-Л). Обычно первичную химиопрофилактику применяют как кратковременное неотложное мероприятие у лиц в очагах туберкулезной инфекции.

Вторичная химиопрофилактика – назначают инфицированным МБТ людям, положительно реагирующим на туберкулин (проба Манту 2ТЕ ППД-Л), у которых клинико-рентгенологические признаки туберкулеза отсутствуют, а также лицам с остаточными изменениями в органах после ранее перенесенного туберкулеза.

Химиопрофилактику туберкулеза проводят определенным группам населения:

●клинически здоровым детям, подросткам и лицам до 30лет, впервые инфицированными МБТ (вираж туберкулиновой реакции);

●детям, подросткам и взрослым, состоящим в бытовом контакте с больными активным туберкулезом (бактериовыделителями);

●детям и подросткам, имевшим контакт с бактериовыделителями в детских и подростковых учреждениях;

●детям и подросткам, имевшим контакт с больными активным туберкулезом без бактериовыделения;

●детям и подросткам, проживающим на территории туберкулезных учреждений;

●детям из семей животноводов, работающих на неблагополучных по заболеваемости туберкулезом фермах;

●детям из семей, содержащих в индивидуальном хозяйстве пораженный туберкулезом скот;

●впервые выявленным лицам с посттуберкулезными изменениями и лицам, ранее излеченным от туберкулеза;

●детям и подросткам с гиперергической реакцией на пробу Манту 2ТЕ ППД-Л;

●детям и подросткам с нарастанием чувствительности к туберкулину (проба Манту 2ТЕ ППД-Л):

●лицам ВИЧ-инфицированным;

●лицам, имеющим следы ранее перенесенного туберкулеза, при наличии неблагоприятных факторов (острые заболевания, травмы, операции, беременность и др.), способных вызвать обострение заболевания;

●лицам, ранее лечившимся от туберкулеза, с большими остаточными изменениями в легких, находящихся в опасном эпидемиологическом окружении;

●лицам со следами перенесенного туберкулеза при наличии у них заболеваний, которые сами или их лечениеразличными препаратами, в том числе кортикостероидными гормонами, могут вызвать обострение туберкулеза (диабет, коллагеноз, силикоз, саркоидоз, язвенная болезнь желудочно-кишечного тракта и др.)

В конкретных эпидемиологических условиях химиопрофилактика туберкулеза может быть назначена и другим группам населения.

Флюорографические обследования
Большую эффективность для профилактики туберкулеза имеют массовые флюорографические обследования взрослого населения. Флюорография в системе профилактики туберкулеза позволяет начать лечение на ранних этапах заболевания, что является важным условием его успешности.

Группы лиц, подлежащих обследованию на туберкулез органов дыхания
Выявление больных туберкулезом проводится с помощью скрининговых периодических обследований населения (рентгенологические обследования органов грудной клетки у взрослых, иммунодиагностика у детей) и при обращении за медицинской помощью с жалобами, подозрительными на туберкулез. Таким образом, диагностические мероприятия требуются следующим группам лиц:

1.Лицам, у которых при скрининговых рентгенологических обследованиях органов грудной клетки обнаруживаются патологические изменения (очаговые, инфильтративные тени, полостные образования, диссеминированные, диффузные изменения в легочной ткани, наличие жидкости в плевральной полости, увеличение внутригрудных лимфоузлов;

2.Детям, у которых при массовой иммунодиагностике выявлены одно или несколько следующих состояний: впервые выявленная положительная реакция на пробу Манту с 2ТЕ ППД-Л («вираж»), усиливающаяся чувствительность к туберкулину (на 6мм и более), выраженная и гиперергическая чувствительность к туберкулину (15мм и более), сомнительная или положительная реакция на пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинатным в стандартномразведении (белок СЕР 10- Е5АТ6 0,2мкг);

3.Лицам, имеющим симптомы, свидетельствующие о возможном заболевании туберкулезом, в том числе: кашель, продолжающийся более 3недель, боли в грудной клетке, кровохарканье, общая интоксикация неясного генеза продолжительностью более 2недель с наличием лихорадки, потливости, потерей массы тела, быстрой утомляемости;

4.Лицам с хроническими воспалительными заболеваниями органов дыхания, у которых частые (более 2раз в год) обострения и отсутствие выраженной положительной динамики (сохраняющиеся изменения при лабораторных исследованиях) на проводимое противовоспалительное лечение в течение более 3недель;

5.Лицам, у которых при проведении диагностических мероприятий по поводу любого заболевания, выявляются признаки, свидетельствующие о возможности наличия туберкулеза;

6.Больным ВИЧ-инфекцией при наличии у них одного из следующих симптомов: кашля, лихорадки, потливости, снижения массы тела.

Иммунодиагностика туберкулеза органов дыхания
1.Иммунодиагностика (специфические диагностические тесты с применением антигенов микобактерий туберкулеза) проводится с целью выявления сенсибилизации организма (инфицирования) к микобактериям туберкулеза. Иммунодиагностика подразделяется на массовую и индивидуальную.

Проведение массовой иммунодиагностики в условиях медицинских организаций общей лечебной сети обеспечивает скрининг детского населения на туберкулез.

Для проведения иммунодиагностики применяются:
–аллерген туберкулезный очищенный жидкий в стандартномразведении (очищенный туберкулин Линниковой – ППД-Л), биологическая активность которого измеряется в туберкулиновых единицах (ТЕ);

–аллерген туберкулезный рекомбинантный в стандартномразведении (белок СFР10-ЕSАТ6 0,2мкг.).

Организация иммунодиагностики:
–Пробу Манту с 2ТЕ ППД-Л проводят одинраз в год всем детям с 12-месячного возраста до 7лет включительно (при отсутствии вакцинации БЦЖ (БЦЖ-М) – с 6-месячного возраста 2раза в год).

–Пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартномразведении (белок СFР10-ЕSАТ6 0,2мкг) проводят одинраз в год всем детям с 8 до 17лет включительно.

–Детям с 12-месячного возраста до 7лет включительно по показаниям (инфицирование МБТ) проводится проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартномразведении (белок СFР10-ЕSАТ6 0,2мкг) наряду с пробой Манту с 2ТЕ ППД-Л. Допускается одновременная постановка пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л и пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартномразведении (белок СFР 10- ЕSАТ6 0,2мкг) наразных руках.

–Проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартномразведении (белок СFР10-ЕSАТ6 0,2мкг) не может быть использована для отбора лиц для вакцинации и ревакцинации БЦЖ (БЦЖ-М), однако ее результаты необходимо учитывать при принятии решения о проведении иммунизации против туберкулеза.

–Техника проведения пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л и пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартномразведении (белок СFР10-ЕSАТ6 0,2мкг) идентична и проводится в соответствии с инструкцией по применению препарата.

–Внутрикожные иммунологические пробы проводит медицинская сестра, прошедшая инструктаж в противотуберкулезном учреждении и имеющая справку-допуск для постановки внутрикожных проб.

–Проведение проб с туберкулином и аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартномразведении (белок СFР10-ЕSАТ6 0,2мкг) необходимо планировать до проведения профилактических прививок, предусмотренных Национальным календарем профилактических прививок. При проведении профилактических прививок до постановки иммунодиагностических проб, последние проводят не ранее, чем через месяц после вакцинации.

1.Учет и интерпретация проб с туберкулином и аллергеном туберкулезным рекомбинантным.

Результаты пробы Манту с 2ТЕ ППД-Л и пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартномразведении (белок СFР10-ЕSАТ6 0,2мкг) учитывают через 72часа.

Результаты проб фиксируют в учетной форме №063/у, в медицинской карте ребенка (форма №026/у), в историиразвития ребенка (форма №112/у) и прививочном сертификате. При этом отмечают: предприятие-изготовитель препарата, номер серии, срок годности; дату проведения пробы; результат пробы – инфильтрат (папула) или гиперемии (при отсутствии инфильтрата) в мм.

1.1.Реакция на пробу Манту с 2ТЕ ППД-Л может быть:

–отрицательной – при наличии только уколочной реакции (0–1мм);

–сомнительной – при наличии инфильтрата (папулы) 2–4мм или гиперемии любогоразмера без инфильтрата;

–положительной – при наличии инфильтрата (папулы) 5мм и более.

1.2.Реакция на пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартномразведении (белок СFР10-ЕSАТ6 0,2мкг) может быть:

–отрицательной – при полном отсутствии инфильтрата и гиперемии или при наличии укол очной реакции до 2мм или «синяка» до 1–3мм в диаметре;

–сомнительной – при наличии гиперемии без инфильтрата;

–положительной – при наличии инфильтрата (папулы) любогоразмера.

2.Обследование детей и подростков в группах риска по заболеванию туберкулезом

Дети и подростки из групп высокого риска по заболеванию туберкулезом, не подлежащие диспансерному учету у фтизиатра:

–больные сахарным диабетом, язвенной болезнью;

–схроническими неспецифическими заболеваниями бронхолегочной системы и почек;

–больные ВИЧ-инфекцией;

–длительно получающие иммуносупрессивную терапию (цитостатики, стероидные гормоны, активные иммунобиологические пре-параты и др.).

Дети из вышеперечисленных групп риска нуждаются в проведении иммунодиагностики 2раза в год в условиях медицинских организаций.

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
Укажите один верный вариант ответа

1.Факторы, способствующие распространению туберкулеза всё кроме:

а)возросшая миграция населения

б)увеличение количества ВИЧ-инфицированных с крайне высокой восприимчивостью к туберкулезной инфекции

в)недостаточный уровень санитарной культуры населения

г)уклонение социально дезадаптированных больных от обследования и лечения

д)соблюдение принцивов ЗОЖ

2.Перечислите контингенты социального риска, угрожаемые по заболеванию туберкулезом:

а)лица БОМЖ

б)злоупотребляющие алкоголем и наркотиками

г)прибывшие из пенитенциарных учреждений

д)все перечисленное верно

3.Специфическая профилактика туберкулезной инфекции в РФ – это:

а)вакцинация и ревакцинация БЦЖ

б)противоэпидемические и лечебные мероприятия в очаге туберкулезной инфекции

в)государственная программа по улучшению благосостояния граждан РФ

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА
БольнойМ., 30лет, строитель. Обратился к терапевту с жалобами на кашель с мокротой, повышение температуры, потливость, плохой аппетит. постоянно находится в контакте с больным туберкулезом отцом. Социально-бытовые условия удовлетворительные. Всемье 2детей. Втечении 2-хлет состоит на учёте с язвенной болезнью желудка. Курит до 15сигарет в день. Вличном хозяйстве имеется крупный рогатый скот.

Объективно: пониженного питания, лицо бледное. При аускультацииразнокалиберные влажные хрипы в правом легком в межлопаточной области. Пульс 80уд./мин. АД 100/65ммрт.ст. Провели клинический минимум обследования по туберкулезу: при микроскопии мокроты единичные МБТ в поле зрения. Рентгенологически выраженная инфильтрация с распадом в S1, S2 верхней доли и вS6 нижней доли правого легкого. Сдиагнозом инфильтративный туберкулез правого легкого направлен в противотуберкулезный диспансер.

ЗАДАНИЕ
1.Выделите факторы рискаразвития туберкулёза у пациента?

2.Возможные пути заражения больного?

3.Ваши рекомендации по профилактике туберкулеза у контактных лиц.
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