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Введение

Современный подход к гуманизации образования требует большего внимания со стороны педагогов к проблеме не только духовного, но и физического здоровья человека. 

В этой связи актуальность проблемы обучения будущих специалистов основам медицинских знаний в значительно мере продиктована снижением уровня здоровья населения Российской Федерации, ростом числа экологических, природных и техногенных катастроф. 

Курс «Основы медицинских знаний» предназначен  прежде всего для студентов  педагогических специальностей высших учебных заведений  и ориентирован, на профессию учителя (преподавателя). 
Теоретические основы, полученные при изучении данного курса, окажутся необходимыми и, для освоения ряда дисциплин, изучаемых по специальности «Безопасность жизнедеятельности в техносфере» («Медико-биологические основы БЖД», «Токсикология  производственных ядов», «Медицина катастроф»), а так же общего курса «Безопасность жизнедеятельности» (раздел «первая медицинская помощь»).    
Цель курса «Основы медицинских знаний»: выработать у будущих специалистов сознательное и ответственное отношение к своему здоровью и здоровью учащихся.

Задачи курса: 

1. Формирование знаний и практических умений у студентов о методах оценки количества и качества здоровья человека.

2. Развитие у студентов мотивации  сохранения и укрепления собственного здоровья и здоровья других через овладение принципами здорового образа жизни.

3. Ознакомление студентов с организационными формами отечественного здравоохранения и медицинского обслуживания населения.

4. Ознакомления с наиболее часто встречающимися заболеваниями и неотложными состояниями, привитие навыков оказания доврачебной помощи.

Лекция 1  
ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА И ФАКТОРЫ ЕГО ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ

Вопросы:
1. Здоровье и факторы его определяющие.
2. Образ жизни и его компоненты. Понятие о здоровом образе жизни.

3. Периодизация жизни человека. Понятие о критических периодах
Выдвижение проблемы здоровья в число приоритетных задач общественного развития обуславливает актуальность теоретической и практической разработки данной проблемы, определяя необходимость развертывания соответствующих научных исследований и выработку методических и организационных подходов к сохранению здоровья, его формированию и развитию. 
Понятие «здоровье» имеет субъективную и объективную, точнее социальную “наполняемость”, поэтому столь сложно дать однозначное толкование данного термина. 
Человек ежесекундно, вольно или невольно, контролирует состояние собственного “Я” и адекватность его текущим условиям бытия. Во всех случаях, когда внутренняя самооценка состояния функциональных систем организма расценивается адекватно текущей и прогнозируемой деятельности, человек ощущает себя здоровым.

Включение социальных аспектов в определение здоровья оправдано по многим причинам, и, прежде всего потому, что субъективное ощущение здоровья далеко не всегда соответствует объективным, точнее социальным критериям. Таким образом, социальные критерии здоровья индивида базируются на иных принципах — возможности или невозможности человека занимать избранную или обозначенную ему социальную нишу. 

Уставом Всемирной организации здравоохранения (1968) здоровье определено как «состояние полного физического, духовного и социального благополучия, а не только как отсутствие болезни или физических дефектов». 

По сути, в этом определении, здоровье, представляет собой абстрактное и недостижимое состояние. Кроме того, данное определение, представляется идеализированным, и субъективным: здоровье -  недостижимая, идеальная  цель, к которой необходимо стремиться. 
Термин «благополучие» в этом определении закладывает субъективизм - для каждого человека оно разное: оно определяется мировоззрением, ценностными установками человека и т.п. Здоровье представляется здесь как нечто статичное, неизменное. 
Но организм на протяжении своего развития не находится в состоянии равновесия с окружающей средой, он динамичен, меняется сам и меняет на протяжении своего развития формы взаимодействия с окружающей средой.  
Попытки избежать подобных противоречий в определении здоровья предпринимались многими авторами – врачами, биологами, философами. 
По мнению Ю.Е. Вельтищева, полноценное здоровье - это такое состояние организма, при котором функции его систем и органов находятся в состоянии динамического равновесия с внешней средой, отсутствуют какие-либо проявления и риск болезней. Однако здоровье человека представляет собой не только биологическую, но и социальную категорию, то есть возможность осуществления социальных контактов на уровне семьи, коллектива, общества.  
В литературе мы можем встретить и такое определение: «Здоровье – это существование, допускающее наиболее полноценное участие в различных формах общественной и трудовой деятельности» (Адо А.Д.).  В материалистской философии, например, здоровье определяется как «совокупность физических и духовных способностей, которыми располагает организм, живая личность человека» (К. Маркс, «Капитал»).       
Физиолог Р.М. Баевский (1979) определяет здоровье как возможность организма человека адаптироваться к изменениям окружающей среды, взаимодействуя с ней свободно, на основе биологической, психической и социальной сущности человека. 

Казначеев В.П. считает необходимым относить понятие «здоровье» не к индивидууму, а к популяции в целом. Здоровье популяции – процесс её социально-исторического развития, психосоциальной и биологической жизнеспособности.
Брехман И.И. (1990) определял здоровье как «способность человека сохранять соответствующую возрасту устойчивость в условиях резких изменений количественных и качественных параметров триединого потока сенсорной, вербальной и структурной информации»  

Следует отметить и такой субъективно-идеалистический подход к определению здоровья, исходящий из понятия «нормы». По своей сути «норма» представляет статистическую, среднюю, «идеальную» популяционную величину какого либо параметра организма (масса тела, рост, количество лейкоцитов в крови и т.п.) с определенными рамками её референтных границ, с которыми сравнивается параметр конкретного индивидуума. Совокупность «норм» здесь и определяет здоровье как таковое. По мнению ряда авторов, такое понимание определения приводит к относительности, и как следствие, стиранию граней между здоровьем и болезнью.
Итак, здоровье можно определить  как состояние организма человека, когда функции всех его органов и систем уравновешены с внешней средой и отсутствуют какие-либо болезненные проявления (изменения). 
В здоровье выделяют несколько важных компонентов:
1. Физический – это то, как функционирует организм, уровень его резервных возможностей. Сюда же включается наличие или отсутствие физических дефектов, хронических заболеваний. 

2. Психо-эмоциональный – это состояние психической сферы, наличие или отсутствие нервно-психических отклонений, умение понимать и выражать свои чувства, контролировать эмоции, способ выражения отношения к самому себе и окружающим людям. 

3. Интеллектуальный – это то, как человек усваивает информацию, использует её, эффективность поиска и накопления нужной информации, обеспечивающей развитие личности и её адаптацию в окружающем мире. 

4. Социальный – осознание личностью себя в качестве субъекта мужского или женского пола и её взаимодействие с окружающими. Отражает способ общения и отношений с разными группами людей, то есть с обществом. 

5. Личностный – то, как человек осознает себя в качестве личности, как развивается собственное "я", то есть самоощущение и чувство самореализации. Способ самореализации зависит от системы ценностей человека, от того, чего он хочет добиться в своей жизни. 

6. Нравственный – это те основополагающие целевые жизненные установки, которые обеспечивают цельность личности, её развитие. 
С возрастом изменяется вклад каждого из компонентов в целостное здоровье. Здоровье - состояние динамическое. На него способны влиять, как указывалось выше, многочисленные  факторы, которые по характеру действия, можно разделить на  группы: 

1) факторы «риска» - факторы, потенциально способные в определенных условиях привести к ухудшению здоровья; 
2) факторы, ухудшающие здоровье; 
2) факторы «здоровья» - укрепляющие здоровье;
3) факторы, не влияющие на здоровье.
В зависимости от сферы влияния все эти факторы могут быть объединены в четыре основные группы: 

1) факторы образа жизни (50% в общей доле влияния); 

2) факторы внешней среды (20% в общей доле влияния); 

3) биологические факторы (20% в общей доле влияния); 

4) факторы медицинского обслуживания (10% в общей доле влияния). 
Очень важно, что в каждом конкретном случае роль того или иного фактора, формирующего здоровье, неодинакова. 

Таблица 1

Факторы, влияющие на здоровье человека
	Сфера влияния 
	Факторы, укрепляющие 

здоровье
	Факторы риска

	Образ жизни
	отсутствие вредных привычек
	курение, алкоголь, наркотики, токсикомания, злоупотребление лекарствами

	
	рациональное, сбалансированное питание
	Несбалансированное в количественном и качественном отношениях питание

	
	адекватная физическая активность
	гиподинамия и гипокинезия, гипердинамия

	
	здоровый психологический климат в семье и на работе
	стрессовые ситуации

	
	внимательное отношение к своему здоровью
	недостаточная медицинская активность

	Внешняя среда
	Микросреда

	
	отсутствие вредных факторов производства
	вредные условия труда и обучения

	
	хорошие материально-бытовые условия
	плохие материально-бытовые условия

	
	оседлый образ жизни
	миграционные процессы

	
	Макросреда

	
	благоприятные климатические и природные условия
	Неблагоприятные климатические и природные условия

	
	экологически чистая среда обитания
	загрязнение окружающей среды

	Биологические факторы
	здоровая наследственность
	Наследственная предрасположенность и наличие наследственных заболеваний

	
	отсутствие возрастных, половых и конституциональных особенностей, способствующих возникновению заболевания
	возрастные, половые, конституциональные особенности, влияющие на возникновение заболевания

	
	достаточные функциональные резервы организма
	низкие резервные возможности организма

	Организация медицинской помощи
	высокий уровень медицинской помощи
	Некачественное медицинское обслуживание


Каждому человеку от рождения дан некий потенциал здоровья, или количество здоровья (некая сумма резервных мощностей функциональных систем жизнеобеспечения). Как будет реализован этот потенциал, зависит не только от человека, но и социума, в который он погружается в те или иные периоды жизни.

Жизнь человека, как и любого другого живого существа, имеет шанс быть продолженной только при условии постоянной адаптации, т.е. приспособления, к изменяющимся условиям существования, а они меняются, причем подчас значительно и стремительно. 

Таким образом, количество здоровья определяется адаптационными резервами организма как целостной системы. 

Существует достаточно много простых и более сложных тестов (контрольных испытаний), которые позволяют достаточно точно оценить адаптационные возможности организма человека, как целого, так и отдельных его систем (мышечной, сердечно-сосудистой системы, нервной и др.).

Общественное и индивидуальное здоровье. Общественное здоровье (ОЗ) — это совокупное здоровье людей, проживающих на данной территории или государства в целом. Общественное здоровье — характеристика одного из важнейших свойств, качеств общества как социального организма; составляющий фактор внутреннего валового продукта (ВВП) государства, функция и производное общества (Ю.П. Лисицин, 1992;  Г.П. Артюнина и соавт., 2004). 
Для описания общественного здоровья используют (см. табл. 2):

1 - Демографические показатели:
Показатель рождаемости = (число родившихся детей живыми за год * 1000) : среднегодовая численность населения.

Показатель смертности = (число умерших за год * 100000) : среднегодовая численность населения.

Таблица 2
Основные демографические показатели  по РФ (данные Росстата, 2007 г.)
	 Численность населения1) - всего, тыс. человек
	1990
	1996
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	
	147665
	148292
	146304
	145649
	144964
	144168
	143474
	142754

	в том числе:

	   городское 
	108736
	108311
	107072
	106725
	106321
	105818
	104719
	104105

	   сельское
	38929
	39981
	39232
	38924
	38643
	38350
	38755
	38649

	Из общей численности населения - население в возрасте, тыс. человек:

	   моложе трудоспособного
	36101
	33615
	28387
	27274
	26115
	25014
	24095
	23317

	   трудоспособном2)
	83943
	84540
	88040
	88515
	89206
	89896
	90218
	90328

	   старше трудоспособного
	27621
	30137
	29877
	29860
	29643
	29258
	29161
	29109

	Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, число лет:

	   все население
	69,2
	65,8
	65,2
	65,0
	64,9
	65,3
	65,3
	 

	   мужчины
	63,7
	59,6
	58,9
	58,7
	58,6
	58,9
	58,9
	 

	   женщины
	74,3
	72,4
	72,2
	71,9
	71,8
	72,3
	72,4
	 

	На 1000 человек населения:

	Родившихся
	13,4
	8,9
	9,0
	9,7
	10,2
	10,4
	10,2
	 

	Умерших - всего
	11,2
	14,2
	15,6
	16,2
	16,4
	16,0
	16,1
	 

	   в том числе детей в возрасте до 1 года 3)
	17,4
	17,4
	14,6
	13,3
	12,4
	11,6
	11,0
	 

	Естественный прирост, убыль (-) населения
	2,2
	-5,3
	-6,6
	-6,5
	-6,2
	-5,6
	-5,9
	 

	Число браков
	8,9
	5,9
	6,9
	7,1
	7,6
	6,8
	7,5
	 

	Число разводов
	3,8
	3,8
	5,3
	5,9
	5,5
	4,4
	4,2
	 

	Миграционный прирост, убыль (-) населения
	1,9
	3,5
	1,9
	1,6
	0,6
	0,7
	0,9
	 


 1) Оценка на 1 января соответствующего года. 
 2) Мужчины 16-59 лет, женщины 16-54 года.
 3) На 1000 родившихся живыми.

Для  анализа демографической ситуации в той или иной стране, регионе, применяют и ряд показателей, таких как, например:  

Показатель младенческой смертности (табл. 3) = (число детей, умерших на 1-ом месяце жизни  за отчетный год * 1000) : число детей, родившихся живыми в отчетном году; 
Таблица 3
Младенческая смертность в РФ (данные Росстата, 2007 г.)

	Годы
	Умеpшие в возpасте до 1 года,
человек
	Умеpшие в возpасте до 1 года
на 1000 pодившихся живыми

	
	всего
	мальчики
	девочки
	всего
	мальчики
	девочки

	1970
	43511 
	25335
	18176
	23,0
	26,2
	19,7

	1980
	48500 
	28300
	20200
	22,1
	25,2
	18,8

	1990
	35088 
	20691
	14397
	17,4
	20,2
	14,7

	1995
	24840
	14472
	10368
	18,1
	20,6
	15,6

	2000
	19286
	11248
	8038
	15,3
	17,3
	13,2

	2001
	19104
	11273
	7831
	14,6
	16,8
	12,4

	2002
	18407
	10703
	7704
	13,3
	15,0
	11,5

	2003
	18142
	10429
	7713
	12,4
	13,8
	10,9

	2004
	17339
	10090
	7249
	11,6
	13,1
	10,0

	2005
	16073
	9416
	6657
	11,0
	12,5
	9,4


Показатель детской смертности = (число детей, умерших на 1-ом году жизни * 1000) / число детей, родившихся живыми в отчетном году.

Уровень младенческой смертности (смертность детей в возрасте до 1 года) в России в течение последних нескольких десятилетий снижался и достиг 15 - 17 на 1000 родившихся живыми, хотя и остается весьма далеким от уровня высокоразвитых стран мира (Япония, Швеция, Франция, Германия, Ирландия, Нидерланды, США, Канада и др.), где данный показатель сформировался на уровне 4 - 8  на 1000 родившихся живыми. В структуре младенческой смертности на первом месте находятся перинатальные причины, составившие в 2000 г. более 40 %, на втором - врожденные пороки развития (более 20%), на третьем - болезни органов дыхания и смертность от несчастных случаев (более 10%). 
Детская смертность (смертность детей до 14 лет) является одним из наиболее важных и объективных показателей, отражающих социально-экономическое благополучие общества, качество и доступность медицинской помощи, эффективность государственной социальной политики в сфере охраны здоровья подрастающего поколения.

В структуре причин детской смертности ведущее место занимают (по мере убывания) травмы и отравления, болезни органов дыхания, врожденные аномалии, инфекционные болезни (Рзянкина М.Ф., 2005).

Показатель средней продолжительность предстоящей жизни – статистический показатель, который рассчитывается на основе данных о рождаемости и смертности. Выражает среднее количество лет, которое в данных условиях смертности может прожить человек.
Показатель заболеваемости = (число заболевших, впервые данным заболеванием за год * 1000) / среднегодовая численность населения.

В структуре заболеваемости в нашей стране лидируют болезни органов дыхания, на втором месте - болезни органов пищеварения, на третьем - инфекционные болезни, на четвертом - травмы и отравления (табл. 4).
Показатель болезненности = (число больных с данным заболеванием, состоящих на учете за год * 1000) : среднегодовая численность населения.
Уровень физического развития населения. Представляет комплекс антропометрических данных (рост, масса тела, окружности тела и т.п.) отражающих физическое развитие населения определенной территории.  

Для оценки и характеристики индивидуального здоровья часто используется понятие нормы – по своей сути, это среднестатистический показатель того или иного параметра организма для человеческой популяции. 
Критерии индивидуального здоровья:
- оптимальный уровень физического, нервно-психического и интеллектуального развития, его соответствие хронологическому возрасту;

- достаточная функциональная и социальная адаптация организма человека, его устойчивость к допустимым нагрузкам, адекватное поведение его в семье, обществе;

- высокая сопротивляемость (резистентность) по отношению к болезням и неблагоприятным воздействиям среды обитания, общества;
- отсутствие пограничных (до нозологических или болезненных) состояний и признаков хронических заболеваний.
Оценку индивидуального здоровья, как правило, производят:

 - методами осмотра, пальпации, перкуссии; 
- с помощью инструментальных и лабораторных методов (морфологический и биохимический анализ крови, УЗИ органов, и т.п.);
- психическое и социальное здоровье человека оценивается с помощью специальных тестов и анкет-опросников. 

Все показатели состояния здоровья человека можно свести к двум категориям  - «субъективные показатели» и «объективные показатели».

Первые относятся к системе самоконтроля, и зависят от сознания индивида, т.е. они субъективны. К ним относится  самочувствие, активность, настроение, аппетит, работоспособность, наличие болезненных ощущений и т.п.

Объективные показатели, включают в себя те показатели, которые являются независимыми от сознания обследуемого человека. Во-первых, это антропометрические показатели, отражающие физическое развитие человека: рост (стоя и сидя), масса тела, окружности тела (груди, головы, бедра)  и т.п. 

К объективным показателям относят также и функциональные показатели деятельности органов и систем (артериальное давление и артериальный пульс, частота дыхательных движений, и т.п.), данные функциональных проб (проба с приседаниями, с задержкой дыхания и т.п.) и т.д.   

Таблица 4.
Заболеваемость населения  РФ по основным классам болезней
(зарегистрировано больных с диагнозом, установленным впервые в жизни, данные Росстата, 2006г.)
	 

Все болезни
	Всего, тыс. человек
	На 1000 человек населения

	
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	
	106328
	104322
	106742
	107385
	106287
	105886
	730,5
	719,7
	740,1
	748,6
	744,9
	745,9

	      из них:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	некоторые инфекционные и паразитарные болезни
	6448
	6350
	5939
	5414
	5505
	5312
	44,3
	43,8
	41,2
	37,7
	38,6
	37,4

	новообразования
	1226
	1239
	1295
	1287
	1375
	1357
	8,4
	8,5
	9,0
	9,0
	9,6
	9,6

	болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм
	551
	563
	731
	626
	648
	647
	3,8
	3,9
	5,1
	4,4
	4,5
	4,6

	болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ
	1234
	1297
	1546
	1373
	1407
	1361
	8,5
	8,9
	10,7
	9,6
	9,9
	9,6


Продолжение табл. 4.
	 Все болезни
	Всего, тыс. человек
	На 1000 человек населения

	
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	болезни нервной системы
	2227
	2179
	2246
	2174
	2228
	2178
	15,3
	15,0
	15,6
	15,2
	15,6
	15,3

	болезни глаза и его придаточного аппарата
	4638
	4701
	4836
	4722
	4871
	4778
	31,9
	32,4
	33,5
	32,9
	34,1
	33,7

	болезни уха и сосцевидного отростка
	3191
	3234
	3305
	3231
	3415
	3425
	21,9
	22,3
	22,9
	22,5
	23,9
	24,1

	болезни системы кровообращения
	2483
	2605
	2805
	2954
	3146
	3278
	17,1
	18,0
	19,5
	20,6
	22,1
	23,1

	болезни органов дыхания
	46170
	43012
	43005
	44560
	41946
	41915
	317,2
	296,8
	298,2
	310,6
	294,0
	295,3

	болезни органов пищеварения
	4698
	4841
	5149
	5063
	5079
	5034
	32,3
	33,4
	35,7
	35,3
	35,6
	35,5

	болезни кожи и подкожной клетчатки
	6407
	6561
	6763
	6763
	6993
	7073
	44,0
	45,3
	46,9
	47,1
	49,0
	49,8

	болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани
	4452
	4583
	5059
	4818
	4875
	4746
	30,6
	31,6
	35,1
	33,6
	34,2
	33,4

	болезни мочеполовой системы
	5470
	5627
	5880
	6035
	6523
	6560
	37,6
	38,8
	40,8
	42,1
	45,7
	46,2


	 Все болезни
	Всего, тыс. человек
	На 1000 человек населения

	
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	осложнения беременности, родов и 
послеродового периода
	2085
	2181
	2386
	2512
	2468
	2471
	52,91)
	55,11)
	60,21)
	63,31)
	62,41)
	62,91)

	врожденные аномалии (пороки развития), деформации и хромосомные нарушения
	214
	211
	241
	236
	236
	243
	1,5
	1,5
	1,7
	1,6
	1,7
	1,7

	травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин
	12544
	12716
	12866
	12903
	12846
	12808
	86,2
	87,7
	89,2
	89,9
	90,0
	90,2


Продолжение табл. 4.
Группы здоровья детей и подростков.  Научно-исследовательским институтов гигиены детей и подростков РАМН было предложено  всех детей  по состоянию  здоровья разделить на пять групп здоровья:
I
группа здоровья – к ней относятся здоровые дети с нормальным физическим и психическим развитием, без уродств, увечий, функциональных отклонений;

II
группа здоровья - дети и подростки, у которых отсутствуют хронические заболевания, но имеются некоторые функциональные и (или) морфологические отклонения. Вторая группа здоровья условно подразделяется на две подгруппы - «А» и «Б». В группу 2А включены дети из группы «риска» -дети с неразвившейся после рождения явной клинической картиной заболевания или отклонения, но имеющие неблагоприятные факторы в биологическом, генеалогическом и социальном анамнезе. Дети из группы 2Б относятся к группе «высокого риска» с неонатальными и другими отклонениями в состоянии здоровья, аномалиями конституции, реконвалесценты после острых заболеваний с социальным, в том числе семейным, неблагополучием.

III
группа здоровья - дети с имеющимися хроническими заболеваниями в состоянии компенсации и сохраненными функциональными возможностями;

IV
группа здоровья - дети, больные хроническими заболеваниями в состоянии субкомпенсации со сниженными функциональными возможностями;

V
группа здоровья - дети, больные хроническими заболеваниями в состоянии декомпенсации со значительным снижением функциональных возможностей, инвалиды.

Лекция 2
Болезнь и предболезнь. факторы, влияющие на развитие болезни

Вопросы:

1. Болезнь и предболезнь, определения понятий. Основные виды и проявления болезней.

2. Факторы, влияющие на динамику и направленность развития болезней.

3. Виды классификаций болезней. 
Нозология (от греч. nosos — болезнь) это учение о болезни.  Болезнь и здоровье представляют собой две основные формы жизненного процесса. Состояния здоровья и болезни могут много раз переходить друг в друга на протяжении индивидуальной жизни животного или человека. 

Болезнь - это жизнь поврежденного организма при участии процессов компенсации нарушенных функций, или по-другому, болезнь это манифестационный процесс в виде клинических (патологических) проявлений в состоянии организма, отражающийся на социально-экономическом статусе организма. Она является для организма качественно новым состоянием. Возможными исходами болезни являются выздоровление или смерть.

Болезнь представляет собой, процесс жизнедеятельности организма со всеми свойственными ему атрибутами (в то же время, болезнь не является обязательной формой жизнедеятельности организма). Больной организм обладает реактивностью (т.е. способностью отвечать изменениями жизнедеятельности на воздействия внешней среды), приспособляемостью к существованию в окружающей среде. В больном организме происходят в различных формах процессы обмена веществ и энергии, роста, деления клеток и т. д.  Но все эти процессы, при болезни организма изменены качественно и (или) количественно. Например, при многих болезнях ощущается слабость, недомогание, снижение трудоспособности. 

Общие признаки болезни. Наука, изучающая признаки, или симптомы (от греч. symptoma — признак) болезни, называется семиотикой (от греч. semeiotikos — на основании признаков). Симптомы болезней достаточно разнообразны, причем сам по себе какой либо симптом, достаточно редко, является указанием на то или иное конкретное заболевание. Как правило, одним из частых симптомов болезни является боль. Боль – это психофизиологическая реакция организма, возникающая при раздражении чувствительных нервных окончаний (ноцицепция) заложенных в органах и тканях. 

Как процесс, ноцицепция, нейрофизиологами рассматривается как сложный многоуровневый процесс, включающий четыре физиологических этапа:
1. Трансдукция – это процесс, при котором повреждающее воздействие трансформируется в виде электрической активности на окончаниях чувствительных нервов.

2. Трансмиссия. Данный процесс заключается в проведение возникших импульсов по системе чувствительных нервов.  Процесс трансмиссии, происходит поэтапно: 
1-й этап заключается в проведении болевой информации от первичного чувствительного (афферентного) нейрона до спинного мозга; 
2-й этап – осуществляется на уровне спинного мозга: здесь информация проводится через восходящий промежуточный нейрон, простирающийся от спинного мозга до стволовой части головного мозга и таламуса (отдел промежуточного мозга); 
3-й этап – передача информации в таламокортикальные проекции.

3. Модуляция. Представляет собой процесс, при котором ноцицептивная трансмиссия модифицируется под влиянием невральных воздействий.

В целом данные процессы составляют один из компонентов сенсорно-дискриминативных аспектов боли. 
4. Перцепция. При этом процессе трансдукция, трансмиссия и модуляция, взаимодействуют с индивидуальными физиологическими (психофизиологическими) особенностями личности. На этом этапе создается конечное субъективное эмоциональное ощущение, воспринимаемое нами как боль. 
В целом, ощущение боли несет в себе неудовольствие и стремление избежать его. Эти характеристики являются составным компонентом ощущения боли и обозначаются как активно-мотивационный ее аспект. 
Однако, существует и достаточно много заболеваний протекающих без боли,  например, лейкоз (опухолевый процесс клеток крови), вирусный гепатит С, и т.д. Например, при опухолевых (злокачественных) процессах, боль, например,  появляется лишь на поздних, как правило, «запущенных», т.е. неизлечимых,  стадиях болезни. 
Таким образом, «Боль- это сигнал неблагополучия в организме, который передается из того или иного пораженного участка тела в кору головного мозга больного» (А.Д. Адо, 1974). 
Боль, кроме того, является одним из признаков (симптомов) воспаления - местной реакции кровеносных сосудов, соединительной ткани и нервной системы на повреждение.
Воспаление – является обязательным атрибутом большинства заболеваний, а в некоторых и фигурирует в названии самой болезни – например, воспаление легких (пневмония).  Основные признаки воспаления были сформулированы Гиппократом, дополнены Цельсом и Галеном: краснота (rubor), припухлость (tumor), жар (calor), боль (dolor) и нарушение функции (function laesa) органа или системы органов.

Причины болезней. Учение о причинах болезней называется «этиологией» (от греч. aitia—причина, 1оgos — разум, учение). Этиология – наука о причинах и условиях возникновения и развития болезней. Причиной болезни называют тот фактор, который вызывает заболевание и сообщает ему специфические черты. 

Причин развития болезней много. Например, причиной лучевой болезни является ионизирующая радиация, причиной инфекционной болезни — патогенные микробы. Нередко, однако, возникновение болезни можно поставить в связь с воздействием не одного, а нескольких факторов.  В литературе можно встретить на этот счет различные точки зрения и теории в отношении причин и подходов к лечению болезней. Рассмотрим некоторые из них:

МОНОКАУЗАЛИЗМ.  Причиной любой болезни являются внедрившиеся в организм микробы. Таким образом, если есть причина болезни - то есть и болезнь. Однако, это не всегда так. Известно, что есть бациллоносители, организм которых содержит и выделяет в окружающую среду микробы. Однако такие люди больными не считаются. 

КОНДИЦИОНАЛИЗМ. Болезнь возникает как сочетание условий, равнозначных между собой. Например, наличие микроба, состояние организма, состояние окружающей среды являются предпосылками болезни. Но все в совокупности – приведут к болезни. Например, туберкулез. Для возникновения заболевания необходимы: ослабление организма, плохое питание и социальные условия. Если их нет, то даже инфицировавшийся человек не заболевает. Из этого делается вывод, что туберкулезная палочка — лишь одно из условий возникновения данной болезни. Отсюда и нет смысла искать причину болезни, т.к. её нет. 

КОНСТИТУЦИОНАЛИЗМ. Данное течение утверждает, что при порочном наборе генов неизбежно разовьется заболевание. Лечить болезни в этом случае бессмысленно, основное направление, «генетическая» профилактика популяции, а именно — это контроль за браками, «выбраковывание» и стерилизация неполноценных людей. 

Близкое ему учение - ГЕНЕТИЧЕСКИЙ ДЕТЕРМИНИЗМ — наследственность предопределяет не только соматические, но и психологические особенности личности. Таким образом, причина болезни усматривается в наследственности. Отсюда и практические рекомендации по улучшению расы и «преобразованию» общества с помощью генетики.

ПСИХОСОМАТИЧЕСКОЕ НАПРАВЛЕНИЕ (основоположник     3.Фрейд).  Данное учение базируется на теории метапсихологии и психоанализе. Психическая структура человека по Фрейду включает бессознательное - «оно», сознание -  «эго»,  и «суперэго» - как надстройка из моральных запретов принципов и т.п.  В столкновении «оно» и «эго» лежат корни биологических, социальных, психических и соматических расстройств. Таким образом, причина болезни в конфликте биологического и социального, т.е. причины болезни в самом человеке.

ЭТОЛОГИЗМ (этология – наука о поведении)  - Болезни человека обусловлены его неправильным поведением в обществе.  Болезнь и агрессивность человека являются следствием конфликта интересов индивидуумов между собой и социумом. «Единственной подлинной опасностью для человека является слишком много людей». 

БИОЛОГИЗАТОРСТВО – суть учения, сводится к утверждению, что человек и животное болеют одинаково, при этом игнорируется  факт, что все функции современного человека социально опосредованы. Кроме того, животные не ведут трудовой деятельности и не используют различные механизмы. У животных нет, например, такой группы заболеваний, как «профессиональные болезни» и т.п. 

СОЦИАЛЬНАЯ ДЕЗАДАПТАЦИЯ — эта теория базируется на противоречия между психофизиологическими (биологическими) и технологическими (социальными) ритмами. Болезни человека следствие лишения человека цивилизацией эволюционно - привычных для него условий жизни (физиологические и нервно-психические механизмы адаптации). Возникающая «дисгармония биологии и социологии» порождает так называемые «болезни цивилизации»  (урбанизация и индустриальное развитие) – ишемическую болезнь сердца, артериальную гипертонию, опухоли и т.п.

Направление СОЦИАЛЬНОЙ ЭКОЛОГИИ -  утверждают, что с одной стороны, научно-техническая революция создает объективные предпосылки для удовлетворения материальных и духовных потребностей человека, а с другой — происходит обострение противоречий между человеком и природой. Основным постулатом, на котором базируется эта теория, является неспособность приспособления индивидуума к среде. Происхождение болезней обусловлено действием на организм разнообразных патогенных факторов внешней среды, так или иначе связанных с общественным, прежде всего техническим, прогрессом на здоровье населения. 


В настоящее время признается детерминизм в развитии болезни: этиологический фактор предопределит болезнь, которая разовьется в организме. Изменения в организме и их проявления при болезни являются специфичными для  ее причины. Взаимодействие этиологического фактора с организмом осуществляется в сложных условиях, которые либо облегчают, либо осложняют возникновение заболевания. Известно, что переутомление, стрессы, недостаточное питание, ослабляют сопротивляемость организма человека и создают благоприятные условия для возникновения заболеваний, и наоборот. 


Различают   причины   болезней внешние  и   внутренние. К  внешним  причинам  относят механические,  физические, химические, биологические и социальные факторы внутренним — наследственность, конституцию, возраст, пол. Однако следует сказать, что такое деление условно, так как формирование внутренних причин в процессе эволюции складывается во взаимодействии  с  внешней  средой.

Факторы, влияющие на возникновение и развитие болезней, называются условиями   возникновения   болезни. Различают условия, предрасполагающие к болезни или способствующие ее развитию, и условия, препятствующие возникновению болезни и ее развитию. Как способствующие, так и препятствующие к развитию заболеваний условия могут быть внутренними и внешними.


К внутренним условиям, способствующим развитию болезни, относят наследственное предрасположение к заболеванию, патологическую конституцию (диатез), ранний детский или старческий возраст.  


К внутренним условиям, препятствующим, развитию болезней, относятся генетические (наследственные), расовые и конституциональные факторы. Например, человек не болеет чумой собак. 


К внешним условиям, способствующим развитию болезней, относят нарушения питания, переутомление, невротические состояния, ранее перенесенные болезни, и т.д. 


В настоящее время, по данным ВОЗ, выделено более 200 потенциальных факторов, способных в определенных условиях, оказывать значительное влияние на здоровье человека и приводить к развитию болезни. Наибольшее значение для развития большинства современных заболеваний (болезней цивилизации)  имеют:

· неправильное (или неполноценное) питание, 

· гиподинамия (недостаточность движения), 

· вредные привычки (курение и злоупотребление алкоголем), 

· стрессы, 

· состояние окружающей среды. 


Таким образом, решающее значение для здоровья человека имеют условия и образ жизни - до 52 % (данным ВОЗ), в то время как, например, на влияние состояния окружающей среды и медицинского обеспечения на здоровье человека приходится 20% и 8 % соответственно. Следует сказать, однако, что для разных заболеваний соотношение факторов риска варьирует – так для ИБС (инфаркт миокарда, стенокардия) на долю факторов, связанных с образом жизни приходиться до 60 % и 12 % на долю факторов риска, связанных с влиянием внешней среды, а для пневмонии (воспалении легких) - 19 %  и 43 % соответственно (Лисицин, 1992).  


В развитии любой болезни выделяют три  стадии:

1. Начало болезни (латентный период развития болезни):

   а) предболезнь;
   б) заболевание;


2.
Стадия собственно болезни;
3.
 Исход болезни.


«Предболезнь» отражает процесс первичного взаимодействия болезнетворных причин и организма человека, его защитных реакций. В зависимости от исхода этого взаимодействия разовьется заболевание или нет. Защитные реакции могут прекратить во многих случаях возникновение расстройств и не допустить развития клинических признаков заболевания. 


Для инфекционных заболеваний существует понятие «инкубационный период» - т.е. период от попадания микроорганизма в макроорганизм (заражение) до появления признаков заболевания (манифестация). Кроме того, можно встретить и такой термин как «латентный период» - период от воздействия какого либо неблагоприятного фактора (например, ионизирующая радиация) до появления признаков болезни.


По времени начальный (а в случает инфекционного заболевания  - инкубационный) период может сильно варьировать – от нескольких минут (острое отравление) до нескольких месяцев и даже лет (опухоли, гепатит «B», «C», ВИЧ-инфекция). 


Стадия собственно болезни характеризуется проявлениями, характерными для каждого конкретного заболевания («клиническая картина заболевания»): например, головная боль, тошнота, рвота – при гипертонии, боли в области сердца – при ишемической болезни сердца (стенокардия) и т.д.

Исход болезни возможен в разных формах:

а) выздоровление; 

б) возобновление болезни — рецидив;

в) переход в хроническую форму; 

г) смерть.


Выздоровление — процесс восстановления нарушенных функций больного организма и его приспособления к существованию в окружающей среде. Выздоровление после каждой болезни представляет собой качественно новое состояние человека, создающее новые формы его отношения к окружающей среде (биологической и социальной). Например, после перенесения ветряной оспы, у человека вырабатывается иммунитет к данному возбудителю заболевания, предотвращающий развитие болезни при повторном контакте с возбудителем. Выздоровление может быть полным и неполным. При полном выздоровлении в организме не остается следов тех расстройств, которые были при болезни. При неполном выздоровлении возникает состояние организма с различными остаточными явлениями в виде нарушения регуляции и функций, какой либо системы органов (например, парциальные судороги, головные боли после перенесения вирусного клещевого энцефалита).


Рецидив болезни или неполное выздоровление. В этом случае наблюдается «возврат» болезни после действия провоцирующих факторов например, переохлаждения, травмы и т.п. Причиной рецидивов является неполная ликвидация этиологического фактора болезни (инфекции и др.) или ее патогенетических механизмов.


Хронические болезни. Неполная ликвидация этиологического фактора и нарушения восстановления функций приводят к переходу болезни в длительное хроническое состояние, с периодами обострений (клинической манифестации) и ремиссий (временного стихания процесса). Хронические болезни характеризуются длительным течением и серьезным, как правило, неблагоприятным прогнозом. 


Классификация болезней. Болезни классифицируют по течению, этиологии, по патогенезу, по возрастным принципам, специальным разделам. 
· По течению все болезни можно разделить на острейшие (молниеносные) — длительностью до 4 дней, острые — около 5—14 дней, подострые — 15—40 дней и хронические, длящиеся месяцы и даже годы. 

· По этиологии (причинам) – инфекционные (заразные) и неинфекционные (незаразные), наследственные.

· По особенностям патогенеза: аллергические болезни, болезни обмена веществ и т.д.

· По возрастным принципам – детские болезни, болезни старческого возраста.

· Специальными разделами – представлены мужские (андрология) и женские болезни (гинекология), акушерство и т.д.


В клинической практики для упрощения учета болезней, унификации диагноза и отчетности, все заболевания кодируют кодами в соответствии с Международной классификацией болезней (МКБ). Например, код заболевания пневмония  в соответствии с МКБ 10 будет «J 18».
Лекция 3
Здоровый образ жизни, его компоненты

Вопросы: 

1. Образ жизни и его компоненты. 
2. Здоровый образ жизни и его составляющие.
Здоровье, как было указано выше, определяется рядом факторов, ведущим в котором является образ жизни человека.  Под образом жизни следует понимать способ жизнедеятельности человека, которого он придерживается в повседневной жизни в силу социальных, культурных, материальных и профессиональных обстоятельств. Образ жизни не тождественен условиям жизни. Последние, в той или иной мере обуславливают образ жизни комплексом материальных и нематериальных факторов (по Э.Н. Вайнеру).

Образ жизни – довольно широкое понятие, характеризующее все стороны повседневной жизни человека. Оно охватывает труд, быт, формы использования свободного времени, удовлетворения материальных и духовных потребностей, участие в политической и общественной деятельности, нормы и правила поведения людей, уровень (материальное обеспечение жизнедеятельности и жизненных запросов человека) и качество (соотношение возможного и обеспечиваемого обществом потребления человеком материальных и духовных благ)  жизни. 

Нет оснований сомневаться в том, что природный потенциал здоровья человека раскрывается и реализуется сообразно образу жизни, который во многом детерминируется социальной средой, в которую человек оказывается погружен. Чем более совершенна социальная структура, чем более полно в ее рамках реализуются все многообразие естественных потребностей человека, тем более вероятным становится реализация естественного потенциала здоровья. Об этом ярко свидетельствует увеличение продолжительности жизни людей по мере роста экономического потенциала и совершенствования социальной структуры общества. Всего полтора века тому назад в 1850 г., по данным первой Всероссийской переписи населения, средняя продолжительность ожидаемого срока жизни новорожденных составляла 39 лет и по этому показателю Россия занимала ведущее место среди развитых стран. В настоящее время она приближается к 70 годам и составляет 68 лет. За эти годы Россия по этому показателю переместилась в разряд развивающихся стран и занимает среди них отнюдь не ведущее место. 

Существует два альтернативных подхода к определению индивидуальных критериев и целей здорового образа жизни: 

1) Традиционный - ставит своей задачей достижения всеми одинакового поведения, которое считается правильным: отказ от курения и употребления алкоголя, повышение двигательной активности и др. 

2) Не традиционный - индивидуальный подход к формированию здорового образа жизни (ЗОЖ). 
Как и здоровье, ЗОЖ - понятие сложное и многогранное. Так, по мнению А.Т. Гундарова, образ жизни, который приводит человека к желаемой продолжительности и требуемому качеству жизни, называется здоровым. Г.К. Зайцев определяет здоровый образ жизни как гармоничное сочетание трёх уровней жизни человека: физиологического, психологического и социального. 

ЗОЖ – активная деятельность людей, направленную, в первую очередь, на сохранение и улучшение здоровья. При этом необходимо учесть, что образ жизни человека и семьи не складывается сам по себе в зависимости от обстоятельств, а формируется в течение жизни целенаправленно и постоянно. 

Формирование ЗОЖ является главным рычагом первичной профилактики в укреплении здоровья населения через изменения стиля и уклада жизни, его оздоровление с использованием гигиенических знаний в борьбе с вредными привычками, гиподинамией и преодолением неблагоприятных сторон, связанных с жизненными ситуациями.

Таким образом, ЗОЖ можно определить как способ жизнедеятельности, соответствующий генетически обусловленным типологическим особенностям данного человека и конкретным условиям жизни и направленного на формирование, сохранение и укрепление здоровья и на полноценное выполнение человеком его социально-биологических функций (Э.Н. Вайнер).

Компоненты образа жизни, положительно влияющие на здоровье, могут быть сведены к следующему перечню:

· полноценный отдых;

· активная жизненная позиция (производственная, общественная, культурная, бытовая);

· удовлетворенность жизненной ситуацией;

· сбалансированное, рациональное питание;

· постоянный врачебный контроль;

· экономическая и материальная независимость;

· психологический и физический комфорт;

· адекватная двигательная активность.

Здоровый образ является фактором активного долголетия человека, реализации человека как личности. Рассмотрим некоторые наиболее важные для сохранения и укрепления здоровья компоненты образа жизни.
1. Рациональное питание.  Питание — процесс поступления в организм веществ, необходимых для покрытия текущих энергетических затрат, возобновления и построения тканей тела и регуляции функций организма. 

Человек является открытой термодинамической системой, поскольку обменивается с окружающей средой веществом и энергией. Для реализации всех процессов жизнедеятельности требуется энергия. Единственная форма энергии, которая может быть использована для этих целей, является химическая энергия. Эта энергия освобождается в ходе обмена веществ - трансформации относительно сложных химических соединений до сравнительно простых. 

Обмен веществ (син.: метаболизм) — совокуп​ность химических и физических превращений, происходящих в живом организме и обеспечи​вающих его жизнедеятельность во взаимосвязи с внешней средой. Состоит из процессов ассими​ляции и диссимиляции (синтеза и распада сложных органических соединений). 

Суть обмена веществ заклю​чается в поступлении в организм из внешней среды различных веществ, усвоении и исполь​зовании их в процессе жизнедеятельности, как источников энергии и материала для построения структур организма, и выделении образующихся продуктов обмена во внешнюю среду. В этой связи выявляются четыре специфических функ​ции обмена веществ: 

· извлечение энергии из окружающей среды в форме химической энергии органических веществ; 

· превращение экзогенных веществ в «строительные блоки», т. е., предшественни​ки макромолекулярных компонентов клетки; 

· сборка белков, нуклеиновых кислот, жиров и других клеточных компонентов из этих строительных белков; 

· синтез и разрушение тех биомолекул, которые необходимы для выполнения различных специфических функций дан​ной клетки.

С пищей мы получаем из внешней среды сложные химические соединения: белки, жиры, углеводы, а выделяем во внешнюю среду гораздо более просто организованные молекулы воды и углекислого газа. Процесс освобождения химической энергии в организме человека совпадает с процессом горения или прямого окисления органических соединений, при котором тоже образуется вода и углекислый газ. В отличие, например, от горения газа в кухонной газовой плите, когда вся химическая энергия окисления пропан-бутановой смеси одномоментно освобождается в виде тепловой энергии, в организме человека этот процесс осуществляется многоэтапно при участии многочисленных посредников между окисляемым субстратом и кислородом. Более того, значительная часть освобождаемой химической энергии трансформируется в энергию химических связей вновь синтезируемых химических соединений. Таким образом, определенная часть химической энергии резервируется на тот или иной срок в организме и используется на функциональные нужды. Другими словами, процесс окисления в организме человека, как, впрочем, и в других биологических системах осуществляется медленно и настолько, что позволяет эффективно отдавать освобождающуюся тепловую энергию в окружающую среду. Оценивая количество тепла, отдаваемого организмом человека, можно не только оценить интенсивность протекания химических реакций, лежащих в основе обмена веществ, но и определить энергетические затраты организма при той или иной форме его активности или работы. Такого рода исследования, начатые еще в 19 веке, позволили определить истинные энергетические затраты у различных категорий занятых в трудовой деятельности людей и рассчитать обоснованные, рациональные, с точки зрения энергетической ценности пищи, нормы питания.

Наименьшие энергетические затраты имеют место у работников умственного труда (например, у студентов) — 3 000 ккал/сут.

Вторая группа — 3 500 ккал — рабочие, занятые механизированной трудовой деятельностью (водители автотранспорта, рабочие аппаратного и станочного производства).

Третья группа — 4 000 ккал — работники немеханизированного труда (штукатуры, каменщики, буровые рабочие и пр.)

Четвертая — 4 500 ккал — работники тяжелого немеханизированного труда (молотобойцы, землекопы, путейские работники, бетонщики, лесорубы, каменотесы, сельхозрабочие).

Энергетическая ценность пищи — достаточно хорошо разработанная проблема, поэтому для любого грамотного человека при наличии соответствующей справочной литературы не составляет труда рассчитать суточный рацион питания сообразно возрасту, полу, росту, весу и характеру трудовой активности. Тем не менее, полезно запомнить, что человеку среднего возраста весом 65-70 кг при общей ценности суточного рациона 3000 ккал в сутки требуется 120 г белка, 56 г жира и 500 г углеводов. Если все это перевести в калории, то получится, что белки должны обеспечивать в суточном рационе около 15% общей калорийности пищи, жиры — 17% и углеводы — 68%. 

Вообще, в пище содержится пять основных групп веществ: белки, жиры, углеводы, витамины и минералы.
Полезно запомнить следующее важное обстоятельство: у детей особенно актуальное влияние на усвояемость пищи оказывает соотношение в суточном рационе белков, жиров и углеводов. У дошкольников и младших школьников оно оптимально выглядит следующим образом 1: 1: 4. У старших школьников (11-15 лет) в связи резким увеличением энергетических трат это соотношение изменяется в пользу углеводов — 1: 1: 5.


2. Закаливание. Для того, чтобы даже летний сквозняк не вызвал переохлаждения и  не  привел к насморку,  чиханию и более серьезным последствиям, необходима тренировка тела к холодным воздействиям - закаливание. Это наиболее эффективный путь повышения неспецифической устойчивости организма к неблагоприятным факторам внешней среды. 
Существуют разные виды закаливания: обтирание, обливание, ванны, купание в открытом водоеме, моржевание, обливание, пребывание на воздухе. Закаливание позволяет избежать самых распространенных заболеваний - бо​лезней органов дыхания; снизить заболеваемость в целом,  так как  при  закаливании увеличивается неспецифическая сопротивляемость организма.

Чтобы закаливание имело положительный эффект необходимо придерживаться определённых правил закаливания:


1) Должно возникнуть желание,  потребность; в  необходимости этой процедуры человек должен себя убедить.

2) Прежде,  чем приступить к закаливанию, нужно избавиться от "микробного гнезда" в организме в виде наличия больных зубов, вос​паленных миндалин, насморка и др.


3) Закаливание должно быть постепенным.


На первом  этапе специалисты рекомендуют: для обтирания темпе​ратура воды должна быть +32-30 С,  для обливания тела - +33-32 С, для обливания ног - +28-26 С, купание в открытом водоеме - +20-18 С, при​нимать воздушные ванны если воздух прогрелся до +22-20 С. Постепенно снижайте  температуру  воды на 1 С в два дня доведя её до +18-16 С. На этих цифрах можно остановиться.  А если появилось желание стать "моржом",  то  надо  посоветоваться с врачом.  Запомните!  Резервы (возможности) организма человека очень велики.


4) Закаливаться надо систематически,  не  пропуская  ни  дня. «Взялся за  гуж - не говори,  что не дюж».  Если почему-то пропустили несколько процедур, то, возобновляя их, используйте более теплую во​ду, чем та, на которой Вы остановились. Организм очень быстро теря​ет "накопленный" закаливающий эффект,  поэтому,  если перерыв был достаточно продолжительным, придется все начать сначала.


5) Умеренность (на грани удовольствия).


6) Необходимо учитывать индивидуальные  особенности  (мотивацию, наличие заболеваний). Одному  без  особого  вреда  и  риска можно начать с прохладного душа, другому -  с теплого душа, а третьему - с обтирания. 

Наиболее сильное  воздействие  на организм оказывает моржевание, которое должно использоваться  только  после  предварительной подготовки организма другими закаливающими процедурами.


7) Используйте любую возможность для закаливания.  Независимо от того,  какой  способ вы выберете,  успех будет зависеть от вашей настойчивости, упорства.


В основе закаливания лежит тренировка терморегуляторного  ап​парата, стимуляция иммунной системы, снижение чувствительности ор​ганизма к вредным воздействиям раздражителей внешней среды.


При воздействии на кожу холодного воздуха, ветра, воды насту​пает реакция в виде сокращения сосудов.  Раздражение, воспринимае​мое терморецепторами, распространяется и на слизистые оболочки: их сосуды вначале сокращаются, а затем расширяются, при этом происхо​дит выделение жидкости,  слизи (насморк, чихание, кашель). Однако, если раздражающие кожу факторы (холод,  ветер,  вода и др.)  будут действовать постепенно и постоянно, нервы и сосуды к ним приспосаб​ливаются, и реакция организма будет менее выраженной и безболезнен​ной. Закаливание  при  помощи  многократного повторения процедур в одной и той же последовательности вызывает соответствующие измене​ния в деятельности всех органов и систем и делает их менее воспри​имчивыми к резким колебаниям температуры внешней  среды,  то  есть вырабатывается условный рефлекс. При прекращении закаливания выра​ботанный условный рефлекс,  а вместе с ним и  эффект  закаливания, постепенно угасают, и через 1-2 месяца устойчивость к холоду резко снижается или исчезает. 


3. Двигательная активность. Главным фактором сохранения и  укрепления  здоровья  является физическая  культура -  это разнообразные средства повышения двига​тельной активности.


Социологические исследования  немецкого психолога В.Шеленбер​гера показали причины низкой физической активности населения: лень - 57% , недостаточная осведомленность о пользе занятий - 40%, дру​гие причины -3%.

Существуют разные виды двигательной активности, которые различаются, в том числе и оздоровительным эффектом.
По характеру нагрузки выделяют:  динамические (изотические) и статические (изо​метрические). По особенностям энергообеспечения: аэробные и анаэробные. Оздоровительный эффект оказывают преимущественно аэробные ди​намические физические нагрузки. Это гимнастика, хотьба, бег, лыжи, плаванье, спортивные игры и др. Из всего многообразия видов спорта только 5-10 имеют выраженное оздоровительное значение. Высокая оздоровительная ценность (циклические виды)
:  джоггинг и бег, хотьба и лыжные прогулки, ритмическая гимнастика,  плаванье, езда на велосипеде. Умеренная оздоровительная ценность (подвижные игры): баскетбол, футбол, большой теннис.
Двигательная активность оказывает системное влияние на организм. Значение её для нормальной жизнедеятельности проявляется в следующем:

1. Увеличиваются резервы дыхательной, сердечно-сосудистой и иммунной  систем организма.


2. Обеспечивает эффективную  адаптацию  человека  к  факторам внешней среды.


3. Нормализует жировой обмен.


4. Снимает умственное утомление и нервно-психическое напряже​ние.



Оздоровительный эффект оказывает только оптимальная  физичес​кая нагрузка - это физическая нагрузка,  которая обеспечивает наи​лучший оздоровительный эффект и обеспечивает гармоничное  развитие соматических,  вегетативных  и психических функций.  Самым сложным является поиск индивидуального оптимума.  Для  этого  предлагается оценивать  индивидуальные показатели функционального состояния не​которых физиологических систем,  прежде всего  дыхательной и сердечно-сосудистой. Либо предлагается оценивать адаптаци​онный потенциал. Профессором Р.М.Баевским для оценки адаптационных возможностей  и расчета уровня двигательной нагрузки предложен ин​декс функциональных изменений (ИФИ) (табл. 3):
ИФИ=0,011 х ЧП+0,014 х АДС+0,008 х АДД+0,014 х В+0,009 х

х М-0,009 х Р-0,27
Таблица 3

Взаимосвязь ИФИ с состоянием системы адаптации

	Состояние системы адаптации
	ИФИ
	Коррекция функционального состояния

	Хорошая адаптация
	до 2,59
	Занятия физическими упражнениями без ограничений

	Адаптация уждовлетворительная
	2,6-3,49
	Занятия по специальным программам

	Срыв адаптации
	3,5 и выше
	Занятия ЛФК под руководством методиста


Физическая оздоровительная тренировка основана на ряде принципов, в основе которых лежат определённые физиологические закономерности. 
1. Принцип повторности предполагает систематическое использование физических упражнений в соответствии с функциональными возможностями организма занимающихся.

2. Принцип постепенности. Увеличение интенсивности  нагрузок должно проходить медленно, соответственно возрастанию физической формы. Ориентир - ЧСС, кото​рая не  должна  быть  выше  130 уд/мин для тренированных и не ниже 100-110 уд/мин. Продолжительность наращивания нагрузок до основно​го уровня 4-6 недель.
3. Принцип регулярности. Это требование лимитируется двумя факторами: а) необходимым временем для восстановления после нагрузки, б) дезадаптацией при редких нагрузках.
4. Принцип индивидуализации заключается в строгом соответствии физической нагрузки функциональным возможностям организма занимающихся физическими упражнениями. Важно помнить, что нет физической нагрузки большой или малой, есть нагрузка, соответствующая или не соответствующая функциональным возможностям индивида. При некоторых заболеваниях физическая тренировка противопоказана. 


5. Принцип оптимальной продолжительности, т. е. нагрузка не должна приводить к развитию значительного утомления.
Вхождение в физическую нагрузку должно быть постепенным. Выделяют следующие фазы: 

1. Разминка.  Продолжительность 2-5 мин. Заключается в посте​пенном наращивании нагрузки до уровня основной фазы. Некоторые ви​ды, например, ходьба и джоггинг не требуют разминки.


2. Основная (аэробная) фаза. Составляет 80-90% времени трени​ровки. У молодых людей, особенно мужчин 25% от этого времени может быть дана силовая нагрузка, но исключительно в аэробном режиме.


3. Заминка  (остывание).  Заключается  в постепенном снижении интенсивности нагрузки в течении 3-5 мин.  Заминка может быть растянута по времени за счет гимнастических упражнений для суставов.

Лекция 4
Онтогенез человека, его критические периоды

Вопросы:

1. Онтогенез человека, его характеристика. Периодизация жизни человека.
2. Возрастные нормативы психомоторного развития детей
Организм человека представляет собой сложную развивающуюся во времени систему. Отправной точкой этого развития является момент слияния мужских и женских половых клеток – яйцеклетки (n) со сперматозоидом (n) и образование новой клеточной структуры — зиготы (2n). С момента образования зиготы начинается период внутриутробного развития, или пренатальный период жизни человека. Из одноклеточной зиготы за счет повторного деления образуется сначала многоклеточный зародыш (морула), который, укрепившись в слизистой матки, с течением времени трансформируется в эмбриональный зачаток с признаками клеточной дифференциации. Из него в течение беременности, которая продолжается у человека 38-40 недель, формируется плод (fetal). 
Принято выделять несколько периодов внутриутробного развития:

1. Зародышевый (герминальный) период. Он занимает интервал времени от момента оплодотворения яйцеклетки и заканчивается имплантацией образовавшегося бластоцита в слизистую оболочку матки. Длиться этот период 1 неделю.

2. Период имплантации. Продолжается этот период около 40 часов.

3. Эмбриональный период. Длиться 5-6 недель. Питание зародыша в этот момент осуществляется за счет собственных резервов из желточного мешка. В этот момент происходит закладка и образование практически всех органов (например, на 2 неделе внутриутробного развития закладывается – ЦНС, а на 4 неделе – сердечно-сосудистая система и т.д.). В этот период действие неблагоприятных факторов (прием антибиотиков, жаропонижающих средств, химических мутагенов, стрессы, вирусные и бактериальные инфекции и т.п.) приводят к развитию эмбриопатий (грубые, часто несовместимые с жизнью пороки развития). Возраст плода или срок беременности от 3 до 7 недель принято считать критическим периодом развития.

4.  Неофетальный период – длиться около 2 недель. В этот период формируется плацента – особый оран, обеспечивающий связь плода с материнским организмом, посредством которого, плод будет получать от матери питательные вещества, необходимые для дальнейшего развития его организма. 

5. Фетальный период - начинается с 9 недели внутриутробного развития и продолжается до рождения ребенка.  Ребенок, рожденный в период 9-37 недели (масса <2500 гр., рост <45 см),  характеризуется выраженной морфо-функциональной незрелостью и называется недоношенным. Фетальный период в свою очередь подразделяется на ранний фетальный период (9-28 недели) и, поздний фетальный период (с 28 по 40 недели или начала родов).   В ранний фетальный период происходит интенсивный рост и тканевая дифференцировка органов плода. В этот период действие неблагоприятных факторов приводит к задержкам развития плода, дифференцировки органов и тканей (дифференцировки органов - гипоплазия, а дифференцировки тканей - дисплазии). В поздний фетальный период действие неблагоприятных факторов не приводит к аномалиям развития органов и систем, но может вызвать преждевременные роды с рождением незрелого ребенка.
С появлением ребенка на свет завершается пренатальный период жизни и начинается постнатальный. Новорожденный ребенок продолжает интенсивно развиваться.
Постнатальный период в свою очередь делится на подпериоды. Каждый возрастной подпериод (или период) характеризуется только ему присущими биологическими и функциональными возможностями. Поскольку, темпы развития для каждого человека сугубо индивидуальны, его “паспортный” или хронологический возраст далеко не всегда соответствует биологическому. Он может опережать его или отставать. Соответственно, приходится констатировать либо опережающее, либо отстающее развитие человека.

Принятая в настоящее время периодизация постнатальной жизни человека базируется на имеющихся представлениях о сроках, необходимых для завершения этапного процесса морфологического и функционального становления отдельных тканей, органов и их систем, организма в целом.

Наиболее динамичные и качественно новые изменения происходят в детском и юношеском возрасте. Онтогенез человека разделяют на следующие периоды:

1. Период новорожденности (до 4 недель жизни или отпадения пуповины): 
а) Ранний неонатальный период – с момента рождения до 7-х суток жизни. Этот период самый ответственный для адаптации ребенка к условиям внеутробной жизни. В этот период начинает функционировать дыхательная система, закрываются фетальные анастомозы (соединения) сердечно-сосудистой системы (артериальный проток, овальное отверстие), изменяется характер терморегуляции, начинает функционировать желудочно-кишечный тракт, происходит замена гемоглобина в эритроцитах ребенка (фетальный гемоглобин сменяется на гемоглобин взрослого). Этот период характеризуется состоянием  неустойчивого равновесия функций систем и органов ребенка, адаптационные механизмы легко нарушаются, что может существенно отразиться на состоянии ребенка и его жизнеспособности. 
б) Поздний неонатальный период (с 8 дня по 28 день жизни). В этот период происходит интенсивное развитие анализаторов (прежде всего, зрительного), начинается развитие координации движений, образование условных рефлексов.     

2. Грудной или младший ясельный возраст (до  года жизни). Длительность грудного возраста определяется продолжительностью грудного вскармливания. К концу первого года жизни организм доношенного и нормально развивающегося ребенка достигает определенной функциональной зрелости, позволяющей перейти ему на так называемую “общую диету”. 
В этот период выделяют определенные этапы психомоторного развития. 
На первом месяце жизни у детей формируется первоначальное слуховое и зрительное сосредоточение. Ребенок поворачивает голову в ответ на сильные звуковые и зрительные раздражения. На втором месяце фиксирует взор на неподвижном предмете. А к трем месяцам – на движущемся предмете,  поворачивает голову в сторону звука.

В этот период развивается зрительно – моторная координация (следит за игрой собственных рук). Способен различать вкус.  Возникает восприятие контура (лицо матери). В двигательной сфере – уменьшается характерная для детей первого месяца жизни сгибательная мышечная гипертония. Нарастает объем движений, увеличивается тонус мышц – разгибателей (разгибание рук, их подъем до горизонтального уровня, удержание в руке вложенной игрушки). В возрасте 1,5-2 месяцев у ребенка выражены рефлексы опоры, автоматической ходьбы, впоследствии они исчезают. Держит голову в положении на животе (1-2 мес.).  В возрасте 1-3 мес. ребенок начинает гулить, улыбаться (1,5-2 мес.), произносить единичные гласные.

Возраст 3-6 мес. Развивается зрительная и слуховая дифференцировка. Ребенок узнает близких ему людей. Совершенствуется зрительно-моторная координация. Появляется возможность к манипуляции с предметами. Мышечный тонус нормализуется, развиваются активные движения рук и ног. Ребенок способен поворачиваться со спины на бок, а к концу этого периода, и на живот. Хорошо держит голову в положении на животе и в вертикальном положении (2-3 мес.), сидит с поддержкой. В три месяца в положении на животе опирается на предплечье и поднимает верхнюю часть туловища. В вертикальном положении выпрямляет туловище. В четыре месяца начинает ощупывать пеленку, удерживает руку у края одеяла, перебирает её пальчиками.


На третьем месяце появляется реакция рассматривания рук, которая продолжается до 4-5 мес., а затем исчезает. В четыре месяца угасает реакция непроизвольного захватывания. Объем и характер движений изменяется. От генерализованных, бросковых движений, переходит к точным, целенаправленным. В возрасте шести месяцев лежащий на спине ребенок быстро и точно протягивает руки к попавшей в поле зрения игрушке. Гуление становится активным, протяжным. Появляется звук «м». Увеличивается число произносимых гласных. Интенсивно развивается комплекс оживления. Ребенок улыбается, видя знакомых взрослых, начинает оживленно двигаться, издавать звуки.

Возраст 6-9 мес. Ребенок узнает лица и голоса знакомых. Четко локализует слуховые и тактильные раздражители. Появляются реакции равновесия. Развивается способность выпрямлять туловище. Ребенок поворачивается со спины на живот, и с живота на спину. Движения рук контролируются зрением. В положении на животе хорошо опирается на вытянутые руки, полностью разгибает бедра и голени. Характерно развитие функции сиденья. Садится из положения лежа на боку. 
Возраст 7-8 мес. У ребенка развиваются двигательные навыки - ползанье на животе. А несколько позднее и на четвереньках. В восемь месяцев ребенок стоит при поддержке за обе руки на выпрямленных ногах.  Совершенствуется движения в кисти и пальцах: появляется умение разжимать кисть и класть предмет. Активно развивается лепет. Ребенок начинает произносить звуки «ба», «ма», «да» и др. В лепете проявляются интонации удовольствия и неудовольствия. Развивается подражание и начальное ситуационное восприятие обращенной речи (подражание жестам, качание головой и т.п. ). Активно манипулирует предметами.

Возраст 9-12 мес. У ребенка развито бинокулярное зрение. Начинает распознавать геометрические фигуры. Различает отдельные шумы, звуки, начинает понимать обращенную речь. Хорошо дифференцирует лица. В этот период совершенствуется ползанье на четвереньках. К концу первого года ребенок овладевает умением самостоятельно принимать вертикальную позу, а к концу этого периода ребенок начинает самостоятельно ходить. 


Совершенствуется система речи. Повторяет произносимые окружающими слоги, копирует их интонацию. Голосом выражает эмоции. Говорит простые слова «ма»-«ма», «да-да» и т.п. Произносит 5-6 лепетных слов.               


В общем-то, это достаточно “тревожный” период жизни человека. Дело в том, что у грудничков не сформирована окончательно иммунная система, и они склонны при возникновении различного рода инфекционных заболеваний давать септические (от сепсис – заражение крови)  реакции, а само поражение приобретает диффузный, разлитой характер. У детей этого возраста, ЦНС легко истощаема, поэтому большую часть своей жизни они проводят во сне.
3. Период «молочных зубов», включает в себя преддошкольный (1-3 года) и дошкольный (3-7 лет).  В этот период ребенок интенсивно растет, увеличивается его словарный запас (в 2 года -50-70 слов, а в 3 года ребенок оперирует развернутыми фразами). Совершенствуется анализатор равновесия. Походка приобретает устойчивый характер. К концу второго года ребенок способен ходить вверх и вниз по лестнице. Точно захватывает и бросает предметы. Узнает имена и названия объектов. Понимает обращенную речь. Активно играет с игрушками. Начинает формироваться представление о схеме тела.

В 3 года в зрительном восприятии начинает доминировать один глаз. Ребенок дифференцирует предметы по массе, форме, цвету, величине. Начинает складывать разрезанную картинку из двух частей. Совершенствуется манипулирование кистью и пальцами. Начинает самостоятельно есть, использую ложку и вилку. Понимает обиходную речь и содержание сказок. Активно общается с окружающими при помощи речи. Развивается функция общения на наглядно-конкретном уровне. Ребенок начинает устанавливать причинно – следственные связи. Развивается самосознание.  Говорит о себе в первом лице. 
В период дошкольного возраста происходит совершенствование двигательных функций. Движения становятся более координированными. К семи годам дети начинают выполнять координаторные пробы (например, пальце-носовая). В этот период происходит развитие речи. Однако словарный запас здесь ограничен (в 6 лет - до 3500 слов). Часто наблюдается неправильное произнесение отдельных звуков.  Формируются навыки самообслуживания. Ребенок привыкает выполнять элементарные обязанности.  Ведущей деятельностью дошкольника является игра, где находит отражение окружающая действительность.   В дошкольном возрасте восприятие начинает приобретать характер самостоятельного процесса, связанного с практической деятельностью. Дошкольник не умеет осуществлять систематическое наблюдение. Память у младших дошкольников яркая, образная. Дети хорошо запоминают то, что у них вызвало интерес.  Запоминание у них непроизвольное. Однако в дальнейшем, развивается и произвольное запоминание. Связанно оно с развитием речи. Расширяется круг представлений, в т.ч. о причинно-следственных связях, что проявляется множественным «Почему?». К концу дошкольного возраста возникают простейшие виды логических операций. С их помощью осуществляется систематизация и обобщения фактов.      

 
С медицинской точки зрения, этот период чреват той опасностью, что пассивный иммунитет (невосприимчивость к инфекционным заболеваниям) ослабевает, и ребенок оказывается беззащитным не только перед “детскими инфекциями”, но и перед “социальными” заболеваниями и, прежде всего, туберкулезом. Поэтому, как никогда остро, встает проблема прививок. 
4. В младшем школьном периоде (7-11 лет) - происходит полное становление практически всех, за исключением половой, систем организма. К этому времени полностью завершается структурное формирование всех отделов ЦНС, в том числе и коры головного мозга. Совершенствуется координация движений. Что дает возможность заниматься различными видами спорта (гимнастика, плавание и т.п.). Значительное развитие получает устная и письменная речь. Возрастает словарный запас. Развивается зрительное и слуховое внимание. Появляется способность к запоминанию большого количества словесного и зрительного материала. Развивается зрительное и слуховое внимание.
Младший школьный возраст характеризуется большими переменами в социальной жизни ребенка -  он становится школьником и начинается формирование его социальной роли. С началом обучения в школе могут проявиться скрытые дефекты, связанные с перенесенными в раннем детстве заболеваниями (поражения ЦНС, зрительного, слухового, двигательного анализаторов, и т.п.). Результатом этого может явиться низкая успеваемость в школе.  

5. Старший школьный период (с 12 до 17 лет). Этот период характеризуется резким изменением функций эндокринных желез, бурным ростом, развитием  качеств и черт, характерных для пола (пубертат). Завершается он достижением биологической половой зрелости. Важно знать, что пубертат не связан сколько-нибудь жестко с календарным возрастом человека и зависит от многих факторов (генетических, климатических, алиментарных и пр.). Не редки отклонения как в ту, так и другую сторону. У девочек, как правило, он протекает более быстро, а у мальчиков довольно часто завершается в юношеском возрасте – уже следующем возрастном периоде.

Пубертатный период наиболее сложно переживается человеком. Это связано, прежде всего, с тем, что происходит перестройка всей гормональной системы, обеспечивающей регуляцию всех, без исключения, функций организма. Для этого периода характерна неустойчивость психики, вегетативной нервной системы, обмена веществ. Этот период характеризуется интенсивным ростом тела в длину. Среднегодовой прирост может достигать 10 и более сантиметров. Максимум его приходится у девочек к началу менструаций, а у мальчиков — поллюций (ночное, самопроизвольное семяизвержение). У девушек рост и вес в 11-15 лет несколько опережает юношей. Для тех и других присуща возрастная соматическая дисгармония (несоответствие между собой показателей роста, массы и окружностей тела)   развития. 

Так у  девочек, сначала с опережением примерно на 1 год растет туловище в длину и только потом увеличивается длина нижних конечностей. По завершению роста ног начинается расширение поперечника таза и грудной клетки.

У мальчиков рост начинается с расширения таза и нижних конечностей, затем окончательно вытягивается туловище. Завершается рост расширением грудной клетки.

6. Юношеский или ювенильный возраст: 17-21 у мужчин и от 16 до 20 лет у женщин. Он характеризуется резким замедлением роста. Длина тела в этот период увеличивается не более чем на 1-2 см в год.

7. Зрелый возраст. От 21 до 60 лет у мужчин и от 20 до 55 у женщин.

8. Пожилой (пресенильный) возраст – до 75 лет. Характеризуется заметным угасанием адаптационных возможностей организма и нарастающими возрастными изменениями.

9. Старческий или сенильный возраст — после 75 лет. Характерно резкое снижение основных физиологических функций и адаптационных возможностей, нарастает вероятность смерти.

10. Люди старше 90 лет относятся к категории долгожителей. 
Итак, функциональные возможности человека, а вместе с ними возможности адаптации к изменяющимся условиям претерпевают динамические изменения на протяжении всей его жизни. Наиболее значимые изменения приходятся на период “первичной” социализации человека — годам учебы в школе. Не случайно, поэтому такое огромное влияние оказывают эти годы на всю последующую жизнь. Именно в школьные годы «проверку» проходят все адаптационные системы, т.к. в условиях школы происходит столкновение биологической индивидуальности человеческой личности с унифицированной формой организации учебного процесса. 
Дети в своем развитии, как было показано выше, переживают шесть «критических» периодов, во время которых наиболее высока вероятность повреждения организма и развития болезней. Отсюда происходит и термин «критический период». Наибольше значение с этих позиций, имеет период  внутриутробного развития, а именно – эмбриональный период (1-й триместр беременности) и плодный (3-й триместр беременности). В это время, при действии неблагоприятных факторов, высока вероятность гибели зарождающегося организма, возникновения врожденных аномалий и внутриутробных инфекций.
Второй период - неонатальный (0-28 дней жизни ребенка), в течение которого реализуются недостатки ребенка к адаптации во внешней среде.
Третий период (3-6 месяцев) характеризуется  высокой частотой инфекций - вследствие ослабления материнского иммунитета, дефицита витаминов, питательных веществ. 
Четвертый период социальной адаптации (возрасте 2-4 года),  характеризуется ростом частоты инфекций, травм (например, в результате несчастных случаев). 
Пятый период (5-6 лет) - характеризуется становлением высшей нервной системы, большинства биохимических параметров, первым вытяжением (ускорением роста), формированием хронических заболеваний, невротизации. 
Шестой период - подростковый возраст (10-17 лет) соответствует этапу становления личности, физических и репродуктивных кондиций взрослого человека, опасен возможностями девиантного поведения, социальной дезадаптации.
Лекция  5

нормативно-правовая база охраны здоровья в рф

Вопросы лекции:
1. Организация здравоохранения в РФ.  Нормативно-правовая база охраны здоровья в РФ.

2. Права пациента в системе ЗО, как потребителя медицинских услуг.
3. Основные виды медицинской помощи в РФ.  
Существующая законодательная база в области охраны здоровья в РФ слагается из следующих направлений правового регулирования:

- законы, гарантирующие права граждан на охрану здоровья и гарантии медицинской помощи;

-  законы, регламентирующие вопросы санитарно-эпидемиологической безопасности населения в РФ;

- законы, касающиеся организации деятельности системы здравоохранения и регулирования профессиональной деятельности работников здравоохранения;

-  надзорные законы в области охраны безопасности жизнедеятельности граждан;

- ответственность за нарушения в области охраны здоровья граждан.

Источниками правоотношений в области ЗО выступаю Конституция РФ, законодательство РФ в области ЗО, Указы Президента РФ, постановления Правительства РФ, нормативные документы Минздравсоцразвития РФ. 

Права граждан на охрану здоровья и медицинскую помощь гарантируются Конституцией Российской Федерации.  Статья 41 Конституции РФ гласит:

1.  Каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений.

2.   В Российской Федерации финансируются федеральные программы охраны и укрепления здоровья населения, принимаются меры по развитию государственной, муниципальной, частной   систем   здравоохранения,   поощряется   деятельность, способствующая укреплению здоровья человека, развитию физической культуры и спорта, экологическому и санитарно-эпидемиологическому благополучию.

3.   Сокрытие должностными лицами фактов  и обстоятельств,  создающих угрозу для  жизни  и  здоровья людей, влечет за собой ответственность в соответствии с федеральным законом.

Гарантии, заложенные в Конституции РФ, реализуются посредством соответствующих законов в области охраны здоровья граждан:

-«Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» (ФЗ № 5487 – 1 от 22 июня 1993); 

 -«О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» (ФЗ № 1499-1 от 28 июня 1991 г. в ред. от 02.04.93 № 4741-1 , 01.07.94 № 9-ФЗ);

-«О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения»  (Закон № 52 – ФЗ от 30.03.1999 г.); 

-«Об иммунопрофилактике инфекционных болезней»  (Закон № 157-ФЗ от 17.09.98).

-«О природно-лечебных ресурсах, лечебно-оздоровительных местностях и курортах» (Закон № 26-ФЗ от 23.02.95);
-«О лекарственных средствах»  (Закон № 86-ФЗ от 22.06.98);

-«О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при её оказании» (закон № 3185-1 от 2.07.92);

-«О наркотических средствах и психотропных веществах»  (Закон №3 – ФЗ от 8.01.98);

-«О государственном регулировании в области генно-инженерной деятельности» (Закон № 86 –ФЗ от 5.07.96);

-«О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)»  (Закон № 38-ФЗ от 30.03.1995 );

-«О донорстве крови и её компонентов» (Закон № 58-ФЗ от 04.05.2000);
-«О трансплантации органов и (или) тканей человека» (Закон №4180-1 от 22.12.92), и др. 
 
22 июня 1993 г. принят один из основных законов в области здравоохранения - «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», он содержит 12 разделов, 69 статей, охватывает практически все разделы медицинской деятельности. 

Статьей  1  закона дается определение понятие  «Охрана здоровья граждан»  - это совокупность мер политического, экономического, правового, социального, культурного, научного, медицинского, санитарно-гигиенического и противоэпидемического характера, направленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья». 

Этой же статьей устанавливается роль государства, как гаранта охраны здоровья каждого человека. Законом так же устанавливаются основные принципы охраны здоровья граждан в РФ (статья 2): 

1) соблюдение прав человека и гражданина в области охраны здоровья и обеспечение связанных с этими правами государственных гарантий;
2) приоритет профилактических мер в области охраны здоровья граждан;

3) доступность медико-социальной помощи;

4) социальная защищенность граждан в случае утраты здоровья;

5) ответственность органов государственной власти и управления, предприятий, учреждений и организаций независимо от формы собственности, должностных лиц за обеспечение прав граждан в области охраны здоровья. 

Статьей 10 настоящего закона, определяются 
источники финансирования охраны здоровья граждан:


1) средства бюджетов всех уровней;


2) средства, направляемые на обязательное и добровольное медицинское страхование в соответствии с Законом Российской Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации";


3) средства целевых фондов, предназначенных для охраны здоровья граждан;


4) средства государственных и муниципальных предприятий, организаций и других хозяйствующих субъектов, общественных объединений;


5) доходы от ценных бумаг;


6) кредиты банков и других кредиторов;


7) безвозмездные и (или) благотворительные взносы и пожертвования;


8) иные источники, не запрещенные законодательством Российской Федерации.
Данным законом устанавливаются и права граждан, как потребителей медицинских услуг. Так статьей 17 настоящего закона, закреплено  право граждан Российской Федерации на охрану здоровья. Статья гласит: «Граждане Российской Федерации обладают неотъемлемым правом на охрану здоровья». Это право, в соответствии со статьей, обеспечивается охраной окружающей природной среды, созданием благоприятных условий труда, быта, отдыха, воспитания и обучения граждан, производством и реализацией доброкачественных продуктов питания, а также предоставлением населению доступной медико-социальной помощи. 
Статьей 20 данного закона  определяется право граждан РФ на медико-социальную помощь. Так при заболевании, утрате трудоспособности и в иных случаях граждане имеют право на медико-социальную помощь, которая включает профилактическую, лечебно-диагностическую, реабилитационную, протезно-ортопедическую и зубопротезную помощь, а также меры социального характера по уходу за больными, нетрудоспособными и инвалидами, включая выплату пособия по временной нетрудоспособности.

Государство берет на себя заботу и об охране здоровья членов семьи (ст. 22): «Каждый гражданин имеет право по медицинским показаниям на бесплатные консультации по вопросам планирования семьи, наличия социально значимых заболеваний и заболеваний, представляющих опасность для окружающих, по медико-психологическим аспектам семейно-брачных отношений, а также на медико-генетические, другие консультации и обследования в учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения с целью предупреждения возможных наследственных заболеваний у потомства». Кроме того, в статье закрепляется право на выбор семейного врача, который обеспечивает ей медицинскую помощь по месту жительства.


Также данной статьей декларируется право граждан на льготы в области охраны здоровья, семьям имеющих детей. Законодательно закреплено право в интересах лечения ребенка, одному из родителей (или иному члену семьи) находиться вместе с ним в больничном учреждении в течение всего времени его пребывания независимо от возраста ребенка. Лицу, находящемуся вместе с ребенком в больничном учреждении государственной или муниципальной системы здравоохранения, выдается листок нетрудоспособности.
В случае карантинных мероприятий или в случае ухода за больным ребенком в возрасте до семи лет законом предусматривается выплата одному из родителей (иному законному представителю) или иному члену семьи пособия за весь период карантина или амбулаторного лечения (в т.ч. совместного пребывания с ребенком в больничном учреждении). Пособие по уходу за больным ребенком в возрасте старше семи лет выплачивается за период не более 15 дней, если по медицинскому заключению не требуется большего срока.
Данным Законом закрепляются и права несовершеннолетних в интересах охраны здоровья. Так, несовершеннолетние имеют следующие права:

1) диспансерное наблюдение и лечение в детской и подростковой службах;

2) медико-социальную помощь и питание на льготных условиях, устанавливаемых Правительством Российской Федерации, за счет средств бюджетов всех уровней;

3) санитарно-гигиеническое образование;

4) на обучение и труд в условиях, отвечающих их физиологическим особенностям и состоянию здоровья и исключающих воздействие на них неблагоприятных факторов;

4) бесплатную медицинскую консультацию за счет средств бюджетов всех уровней при определении профессиональной пригодности;

5) получение необходимой информации о состоянии здоровья в доступной для них форме.

Кроме того, несовершеннолетние в возрасте старше 15 лет (а больные наркоманией с 16 лет) имеют право на добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство или на отказ от него.

При обращении гражданами за медицинской помощью и ее получении в соответствии со  ст. 30 пациент имеет право на:

1) уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;

2) выбор врача, в том числе семейного и лечащего врача, с учетом его согласия, а также выбор лечебно-профилактического учреждения в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования;

3) обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

4) проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;

5) облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными способами и средствами;

6) сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении;

7) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство;

8) отказ от медицинского вмешательства;

9) получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

10) получение медицинских и иных услуг в рамках программ добровольного медицинского страхования;

11) возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи;

12) допуск к нему адвоката или иного законного представителя для защиты его прав;

13) допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреждении на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, в том числе на предоставление отдельного помещения, если это не нарушает внутренний распорядок больничного учреждения.


В случае нарушения прав пациента он может обращаться с жалобой непосредственно к руководителю или иному должностному лицу лечебно-профилактического учреждения, в котором ему оказывается медицинская помощь, в соответствующие профессиональные медицинские ассоциации либо в суд.

Право граждан на информацию о состоянии здоровья гарантируется ст. 31: «Каждый гражданин имеет право в доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения...».


Информация о состоянии здоровья гражданина предоставляется ему (а в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, - их законным представителям) лечащим врачом, заведующим отделением лечебно-профилактического учреждения или другими специалистами, принимающими непосредственное участие в обследовании и лечении.


Информация о состоянии здоровья не может быть предоставлена гражданину против его воли. В случаях неблагоприятного прогноза развития заболевания информация должна сообщаться в деликатной форме гражданину и членам его семьи, если гражданин не запретил сообщать им об этом и (или) не назначил лицо, которому должна быть передана такая информация.


В соответствии с данной статьей, гражданин имеет право непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и получать консультации по ней у других специалистов. По требованию гражданина ему предоставляются копии медицинских документов, отражающих состояние его здоровья, если в них не затрагиваются интересы третьей стороны.

Информация, содержащаяся в медицинских документах гражданина, составляет врачебную тайну и не может предоставляться третьим лицам без согласия гражданина. 
Оказание медицинской помощи без согласия граждан регламентируется ст.34: «Оказание медицинской помощи (медицинское освидетельствование), проводится с согласия их законных представителей допускается в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, совершивших общественно опасные деяния, на основаниях и в порядке, установленных законодательством Российской Федерации. Решение о проведении медицинского освидетельствования и наблюдения граждан без их согласия или согласия их законных представителей принимается врачом (консилиумом), а решение о госпитализации граждан без их согласия или согласия их законных представителей - судом. Оказание медицинской помощи без согласия граждан или согласия их законных представителей, связанное с проведением противоэпидемических мероприятий, регламентируется санитарным законодательством. 
Освидетельствование и госпитализация лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, проводятся без их согласия в порядке, устанавливаемом Законом Российской Федерации "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании".


В отношении лиц, совершивших общественно опасные деяния, могут быть применены принудительные меры медицинского характера на основаниях и в порядке, установленных законодательством Российской Федерации. Пребывание граждан в больничном учреждении продолжается до исчезновения оснований, по которым проведена госпитализация без их согласия, или по решению суда».
 
Раздел VII данного закона посвящен вопросам медицинской деятельности по планированию семьи и регулированию репродуктивной функции человека. 
Статья 35. Искусственное оплодотворение и имплантация эмбриона: «Каждая совершеннолетняя женщина детородного возраста имеет право на искусственное оплодотворение и имплантацию эмбриона». 
Статья 36. Искусственное прерывание беременности: «Каждая женщина имеет право самостоятельно решать вопрос о материнстве. Искусственное прерывание беременности проводится по желанию женщины при сроке беременности до 12 недель, по социальным показаниям - при сроке беременности до 22 недель, а при наличии медицинских показаний и согласия женщины - независимо от срока беременности…Искусственное прерывание беременности проводится в рамках программ обязательного медицинского страхования…». «…Незаконное проведение искусственного прерывания беременности влечет за собой уголовную ответственность, установленную законодательством Российской Федерации».
Основные виды медицинской помощи в РФ
В системе ЗО выделяют следующие виды медицинской помощи:

- Первичная медико-санитарная помощь.

- Скорая медицинская помощь.
-Специализированная медицинская помощь.
 Первичная медико-санитарная помощь. 
Первичная медико-санитарная помощь (ст. 38) является основным, доступным и бесплатным для каждого гражданина видом медицинского обслуживания и включает: 
- лечение наиболее распространенных болезней, а также травм, отравлений и других неотложных состояний; 
- проведение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, медицинской профилактики важнейших заболеваний; 
- санитарно-гигиеническое образование; 
- проведение мер по охране семьи, материнства, отцовства и детства, других мероприятий, связанных с оказанием медико-санитарной помощи гражданам по месту жительства.

Первичная медико-санитарная помощь обеспечивается учреждениями муниципальной системы здравоохранения и санитарно-эпидемиологической службы. В оказании первичной медико-санитарной помощи могут также участвовать учреждения государственной и частной систем здравоохранения на основе договоров со страховыми медицинскими организациями.

Объем первичной медико-санитарной помощи устанавливается местной администрацией в соответствии с территориальными программами обязательного медицинского страхования. 

Финансирование первичной медико-санитарной помощи осуществляется за счет средств муниципального бюджета, целевых фондов, предназначенных для охраны здоровья граждан, и иных источников, не запрещенных законодательством Российской Федерации.

Гражданам при состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства, оказывается скорая медицинская помощь (ст. 39): при несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях и заболеваниях. Скорая медицинская помощь (СМП) осуществляется безотлагательно лечебно-профилактическими учреждениями независимо от территориальной, ведомственной подчиненности и формы собственности, медицинскими работниками, а также лицами, обязанными ее оказывать в виде первой помощи по закону или по специальному правилу.


Скорая медицинская помощь оказывается специальной службой скорой медицинской помощи государственной или муниципальной системы здравоохранения в порядке, установленном Министерством здравоохранения Российской Федерации. Скорая медицинская помощь гражданам Российской Федерации и иным лицам, находящимся на ее территории, оказывается бесплатно за счет средств бюджетов всех уровней.


В соответствии с данной статьей, «…при угрозе жизни гражданина медицинские работники имеют право использовать бесплатно любой имеющийся вид транспорта для перевозки гражданина в ближайшее лечебно-профилактическое учреждение. В случае отказа должностного лица или владельца транспортного средства выполнить законное требование медицинского работника о предоставлении транспорта для перевозки пострадавшего они несут ответственность, установленную законодательством Российской Федерации».

Специализированная медицинская помощь (ст. 40). Специализированная медицинская помощь оказывается гражданам при заболеваниях, требующих специальных методов диагностики, лечения и использования сложных медицинских технологий. 
Специализированная медицинская помощь оказывается врачами-специалистами в лечебно-профилактических учреждениях, получивших лицензию на медицинскую деятельность.
Виды, объем и стандарты качества специализированной медицинской помощи, оказываемой в учреждениях государственной или муниципальной системы здравоохранения, устанавливаются Министерством здравоохранения Российской Федерации, министерствами здравоохранения республик в составе Российской Федерации. Специализированная медицинская помощь оказывается за счет средств бюджетов всех уровней, целевых фондов, предназначенных для охраны здоровья граждан, личных средств граждан и других источников, не запрещенных законодательством Российской Федерации. Отдельные виды дорогостоящей специализированной медицинской помощи, перечень которых ежегодно определяется Министерством здравоохранения Российской Федерации, финансируются за счет средств государственной системы здравоохранения».
Ответственность за причинение вреда здоровью граждан предусмотрена ст. 66  «Основания возмещения вреда, причиненного здоровью граждан», ст.  67 «Возмещение затрат на оказание медицинской помощи гражданам, потерпевшим от противоправных действий», ст. 68. «Ответственность медицинских и фармацевтических работников за нарушение прав граждан в области охраны здоровья».
Вопросы для самооценки изученного материала по теме «НОРМАТИВНО-ПРАВОВАЯ БАЗА ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ В РФ»
Выберите правильный ответ:

1. Среди ниже перечисленных нормативно-правовых актов высшей юридической силой обладает:
a) Приказ Минздравсоцразвития Российской Федерации;

b) Указ Президента Российской Федерации;

c) ФЗ «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан»;
d) Постановления Правительства РФ.
2. К высшим органам законодательной власти Российской Федерации относятся:
a) Правительство Российской Федерации;

b) Федеральное Собрание Российской Федерации;
d) Конституционный Суд Российской Федерации.
e) Президент РФ
3. Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации является:

a) Федеральным органом исполнительной власти;

b) Территориальным органом исполнительной власти;

c) Органом представительной власти;

d) Федеральным органом законодательной власти.

4. Право граждан на бесплатную медицинскую помощь закреплено в:

a) Конституции РФ (1993)

b) ФЗ «Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан» 
c) Семейном кодексе 
e) Гражданском кодексе РФ

5. В интересах лечения ребенка

a) Право родителя находиться вместе с ним в больничном учреждении законом не регламентируется.
b) В соответствие с законом, родитель имеет право находиться вместе с ним в больничном учреждении в течение всего времени его пребывания не зависимо от возраста ребенка

c)  В соответствие с законом,  порядок нахождения и время  в течении которого, родитель может находиться с ребенком в больничном учреждении определяется внутренним распорядком ЛПУ и приказами местных органов ЗО.
d) Время, в течении которого, родитель может находиться с ребенком в больничном учреждении определяется лечащим врачом.
6. Под доступностью получения информации о состоянии здоровья, в соответствии с законом, понимается:
a) изложение лечащим врачом в устной форме информации о причинах заболевания, его течения и прогнозе.
b) ознакомление пациента с историей болезни и связанной с ней документах.
c) получение информации  о состоянии своего здоровья из любых источников не запрещенных законом.
7. Укажите один правильный ответ.

Информация о состоянии здоровья может быть предоставлена, исключительно данному лицу:
a) достигшему возраста 14 лет

b) достигшему возраста 15 лет, а больному наркоманией 16 лет
c) достигшему возраста 14 лет, а больному наркоманией 15 лет

d) достигшему возраста 18 лет
8. Если состояние пациента не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах пациента решает

a) медицинский персонал приемного отделения ЛПУ
b) врач приемного отделения ЛПУ 
c) лечащий (дежурный) врач
d) лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения

e) врачебный консилиум
g) только врачебный консилиум

9. Оказание медицинской помощи, в том числе медицинское освидетельствование, госпитализация, наблюдение и изоляция без согласия граждан или их законных представителей допускается в отношении:
a) лицу, находящемуся на лечении в ЛПУ, в т.ч. при клинической необходимости, по решению лечащего врача;
b) лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих
c) лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами
d) лиц, совершивших общественно опасные деяния
e) несовершеннолетних
10. Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия пациента или его законного представителя допускается:
a) в целях обследования и лечения пациента, не способного из-за своего состояния выразить свою волю
b) при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых поражений и отравлений
c) при диагностировании у пациента ВИЧ-инфекции
d) по запросу с места работы пациента

e) по запросу органов дознания и следствия, прокурора и суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством

f) в случае оказания помощи несовершеннолетнему в возрасте до 15 лет для информирования его родителей или законных представителей
g) при наличии оснований, позволяющих полагать, что вред здоровью гражданина причинен в результате противоправных действий.
11. Основными документами, дающими право заниматься частной медицинской практикой определенного вида или частной фармацевтической деятельностью, является:
a) Диплом врача или провизора
b) Сертификат специалиста
c) Лицензия на осуществление медицинской деятельности
d) Документ о прохождении курсов тематического усовершенствования

e) Разрешение органов местного самоуправления на соответствующую деятельность 
12. В соответствии с законодательством Российской Федерации эвтаназия

a) разрешена в лечебных учреждениях государственной системы здравоохранения;
b) разрешена в лечебных учреждениях частной системы здравоохранения;
c) запрещена во всех типах учреждений системы здравоохранения;
d) разрешена только при наличии специально выданной лицензии во всех видах учреждений системы здравоохранения;
e) разрешена при наличии сертификата специалиста, специально выданной лицензии, диплома специалиста в специализированных учреждениях системы здравоохранения;
13. Гарантированный объем бесплатной медицинской помощи гражданам обеспечивается в соответствии:
a) определяется Перечнем услуг лечебно-профилактического учреждения;
b) в соответствии с Программой обязательного медицинского страхования;
c) в соответствии с клинической необходимостью.
d) по решению ВЭК ЛПУ 
е) ФЗ «Основы законодательства в области охраны здоровья граждан»
14. Право выдачи листков нетрудоспособности предоставлено

a) сотрудникам бригад скорой и неотложной медицинской помощи
b) фельдшерам здравпунктов 
c) фельдшерам и акушерам сельских (поселковых) фельдшерско-акушерских пунктов (ФАП)
d) лечащему врачу
15. Какие из перечисленных преступлений являются должностными

a) злоупотребление должностными полномочиями

b) получение взятки

c) неоказание помощи больному

d) служебный подлог

                                       Таблица ответов
	№ вопроса
	ответ

	1
	             c

	2
	b

	3
	a

	4
	a, b

	5
	b

	6
	a

	7
	b

	8
	d,e

	9
	b, c, d

	10
	a,b,e,f,g

	11
	a, b, c

	12
	c

	13
	b

	14
	C, d

	15
	a, b, d


Лекция 6
медицинское страхование в россии
Вопросы:

1. Общие положения о медицинском страховании в РФ, его правовая база.
2. Объекты и субъекты медицинского страхования.

3. Права и обязанности сторон в системе МС.
4. Источники финансирования системы МС.
Правовая база медицинского страхования
В 1991 г. в Российской Федерации был принят закон «О МЕДИЦИНСКОМ СТРАХОВАНИИ ГРАЖДАН В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ» (ФЗ №1499-1 от 28 июня 1991 г.; в ред. Закона РФ от 02.04.1993 N 4741-1, Федерального закона от 29.05.2002 N 57-ФЗ, с изм., внесенными Указом Президента РФ от 24.12.1993 N 2288, 
Федеральным законом от 01.07.1994 N 9-ФЗ).  

Настоящий Закон направлен на усиление заинтересованности и ответственности населения и государства, предприятий, учреждений, организаций в охране здоровья граждан в новых экономических условиях и обеспечивает конституционное право граждан Российской Федерации на медицинскую помощь.
Медицинское страхование является формой социальной защиты интересов населения РФ в охране здоровья. Как следует из статьи 1, данного Закона, основная цель медицинского страхования - гарантировать гражданам при возникновении страхового случая получение медицинской помощи за счет накопленных средств; а так же финансирование профилактических мероприятий в области охраны здоровья граждан.
В основе медицинского страхования лежит принцип внесения регулярных взносов потенциальных потребителей медицинских услуг в счет будущих возможных расходов (страхового случая). 

В соответствии со статьей 1, медицинское страхование осуществляется в двух видах: обязательном (ОМС) и добровольном (ДМС):
· Обязательное медицинское страхование является составной частью государственного социального страхования и обеспечивает всем гражданам Российской Федерации равные возможности в получении медицинской и лекарственной помощи, предоставляемой за счет средств обязательного медицинского страхования в объеме и на условиях, соответствующих программам обязательного медицинского страхования.
· Добровольное медицинское страхование осуществляется на основе программ добровольного медицинского страхования и обеспечивает гражданам получение дополнительных медицинских и иных услуг сверх установленных программами обязательного медицинского страхования. Добровольное медицинское страхование может быть коллективным и индивидуальным.

Основные принципы ОМС


· Всеобщий и обязательный характер. Все граждане Российской Федерации имеют право на получение медицинских услуг, включенных в реестр государственной программы ОМС.

· Государственный характер гарантии бесплатной медицинской помощи. 

· Общественная солидарность и социальная справедливость. Все граждане имеют равные права на получение медицинской помощи за счет средств ОМС. Перечень и объем услуг не зависит от размера взносов на ОМС.

Субъекты и объекты медицинского страхования

Субъектами медицинского страхования выступают (извлечения из ст. 2):

· гражданин, 
· страхователь, 
· страховая медицинская организация, 
· медицинское учреждение.
Страхователями при обязательном медицинском страховании являются:

· для неработающего населения - Советы Министров республик в составе Российской Федерации, органы государственного управления автономной области, автономных округов, краев, областей, местная администрация; 
· для работающего населения - предприятия, учреждения, организации, лица, занимающиеся индивидуальной трудовой деятельностью.

В тоже время, страхователями при добровольном медицинском страховании выступают отдельные граждане или (и) предприятия, представляющие интересы граждан.
Страховыми медицинскими организациями выступают юридические лица, осуществляющие медицинское страхование и имеющие государственное разрешение (лицензию) на право заниматься медицинским страхованием.

Медицинскими учреждениями в системе медицинского страхования являются имеющие лицензии лечебно - профилактические учреждения, научно - исследовательские и медицинские институты, другие учреждения, оказывающие медицинскую помощь, а также лица, осуществляющие медицинскую деятельность как индивидуально, так и коллективно.
Объектом (извлечения из ст. 3) медицинского страхования является страховой риск, связанный с затратами на оказание медицинской помощи при возникновении страхового случая. 

Договор медицинского страхования

Медицинское страхование (извлечения из ст. 4) осуществляется в форме договора, заключаемого между субъектами медицинского страхования. Договор медицинского страхования является соглашением между страхователем и страховой медицинской организацией, в соответствии с которым последняя обязуется организовывать и финансировать предоставление застрахованному контингенту медицинской помощи определенного объема и качества или иных услуг по программам обязательного медицинского страхования и добровольного медицинского страхования.
Договор медицинского страхования считается заключенным с момента уплаты первого страхового взноса, если условиями договора не установлено иное.

Страховой полис (извлечения из ст. 5). Каждый гражданин, в отношении которого заключен договор медицинского страхования или который заключил такой договор самостоятельно, получает страховой медицинский полис. Страховой медицинский полис находится на руках у застрахованного. 

Страховой медицинский полис имеет силу на всей территории Российской Федерации, а также на территориях других государств, с которыми Российской Федерации имеет соглашения о медицинском страховании граждан.
Права граждан Российской Федерации в системе

медицинского страхования

Граждане Российской Федерации в соответствии со ст. 6, имеют право: 

· на обязательное и добровольное медицинское страхование;
· на выбор медицинской страховой организации; 

· на выбор медицинского учреждения и врача в соответствии с договорами;

· на обязательного и добровольного медицинского страхования;
· на получение медицинской помощи на всей территории Российской Федерации, в том числе за пределами постоянного места жительства;

· на получение медицинских услуг, соответствующих по объему и качеству условиям договора, независимо от размера фактически выплаченного страхового взноса;

· на предъявление иска страхователю, страховой медицинской организации, медицинскому учреждению, в том числе на материальное возмещение причиненного по их вине ущерба, независимо от того, предусмотрено это или нет в договоре медицинского страхования;

· на возвратность части страховых взносов при добровольном медицинском страховании, если это определено условиями договора.
Права и обязанности страхователя в системе ОМС

 
Страхователь имеет право (извлечения из ст. 9):
· на участие во всех видах медицинского страхования;

· на свободный выбор страховой организации;

· на осуществление контроля за выполнением условий договора медицинского страхования;

· на возвратность части страховых взносов от страховой медицинской организации при добровольном медицинском страховании в соответствии с условиями договора.
Страхователь обязан:
· заключать договор обязательного медицинского страхования со страховой медицинской организацией;

· вносить страховые взносы в порядке, установленном настоящим Законом и договором медицинского страхования;

· в пределах своей компетенции принимать меры по устранению неблагоприятных факторов воздействия на здоровье граждан;

· предоставлять страховой медицинской организации информацию о показателях здоровья контингента, подлежащего страхованию.
Права и обязанности страховой медицинской организации
в системе ОМС

Страховыми медицинскими организациями выступают юридические лица, являющиеся самостоятельными хозяйствующими субъектами, с любыми, предусмотренными законодательством Российской Федерации, формами собственности, обладающие необходимым для осуществления медицинского страхования уставным фондом и организующие свою деятельность в соответствии с законодательством, действующим на территории Российской Федерации. Страховая медицинская организация имеет право на (извлечения из ст. ст. 14 - 15):
· свободно выбирать медицинские учреждения для оказания медицинской помощи и услуг по договорам медицинского страхования;
· участвовать в аккредитации медицинских учреждений;
· устанавливать размер страховых взносов по добровольному медицинскому страхованию;
· принимать участие в определении тарифов на медицинские услуги;
· предъявлять в судебном порядке иск медицинскому учреждению или (и) медицинскому работнику на материальное возмещение физического или (и) морального ущерба, причиненного застрахованному по их вине.
Страховая медицинская организация обязана:

· осуществлять деятельность по обязательному медицинскому страхованию на некоммерческой основе;

· заключать договоры с медицинскими учреждениями на оказание медицинской помощи застрахованным по обязательному медицинскому страхованию;
· заключать договоры на оказание медицинских, оздоровительных и социальных услуг гражданам по добровольному медицинскому страхованию с любыми медицинскими или иными учреждениями;
· с момента заключения договора медицинского страхования выдавать страхователю или застрахованному страховые медицинские полисы;
· осуществлять возвратность части страховых взносов страхователю или застрахованному, если это предусмотрено договором медицинского страхования;
· контролировать объем, сроки и качество медицинской помощи в соответствии с условиями договора;
· защищать интересы застрахованных.

Страховая медицинская организация не имеет права отказать страхователю в заключении договора обязательного медицинского страхования, который соответствует действующим условиям страхования.

Права и обязанности медицинских учреждений в системе ОМС

 
Медицинскую помощь в системе медицинского страхования оказывают медицинские учреждения с любой формой собственности, аккредитованные в установленном порядке (извлечения из ст. 20). По лицензиям медицинские учреждения реализуют программы добровольного медицинского страхования без ущерба для программ обязательного медицинского страхования.


Медицинские учреждения, выполняющие программы медицинского страхования, имеют право оказывать медицинскую помощь и вне системы медицинского страхования. Медицинские учреждения в системе медицинского страхования имеют право на выдачу документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность застрахованных.
Источники финансирования ОМС.

Для реализации государственной политики в области обязательного медицинского страхования (извлечения из ст. 12) создаются Федеральный и территориальные фонды обязательного медицинского страхования как самостоятельные некоммерческие финансово - кредитные учреждения.

Федеральный фонд обязательного медицинского страхования создается Верховным Советом Российской Федерации и Правительством Российской Федерации и осуществляет свою деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации.


Территориальные фонды обязательного медицинского страхования, как следует из Закона, создаются законодательными органами (Верховными Советами) республик в составе Российской Федерации и правительствами республик в составе Российской Федерации, Советами народных депутатов автономной области, автономных округов, краев, областей,  соответствующими органами исполнительной власти и осуществляют свою деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации, республик в составе Российской Федерации, нормативными правовыми актами автономной области, автономных округов, краев, областей.


Фонды обязательного медицинского страхования предназначены для аккумулирования финансовых средств на обязательное медицинское страхование, обеспечения финансовой стабильности государственной системы обязательного медицинского страхования и выравнивания финансовых ресурсов на его проведение.

Финансовые средства фондов обязательного медицинского страхования находятся в государственной собственности Российской Федерации, не входят в состав бюджетов, других фондов и изъятию не подлежат.

Источником финансовых средств выступают страховые взносы, которые устанавливаются как ставки платежей по обязательному медицинскому страхованию в размерах, обеспечивающих выполнение программ медицинского страхования и деятельность страховой медицинской организации.


Страховой тариф взносов на обязательное медицинское страхование для предприятий, организаций, учреждений и иных хозяйствующих субъектов независимо от форм собственности устанавливается в процентах по отношению к начисленной оплате труда по всем основаниям и утверждается Верховным Советом Российской Федерации.

Добровольное медицинской страхование осуществляется за счет прибыли (доходов) предприятий и личных средств граждан путем заключения договора.


Размеры страховых взносов на добровольное медицинское страхование устанавливаются по соглашению сторон.
Программы обязательного медицинского страхования


Базовую программу (извлечения из ст.ст. 22-24) обязательного медицинского страхования разрабатывает Министерство здравоохранения Российской Федерации и утверждает Совет Министров Российской Федерации. На основе базовой программы Советы Министров республик в составе Российской Федерации, органы государственного управления автономной области, автономных округов, краев, областей, местная администрация утверждают территориальные программы обязательного медицинского страхования. Объем и условия оказания медицинской помощи, предусматриваемые территориальными программами, не могут быть ниже, установленных объемах и условиях в базовой программе. 

ЛЕКЦИЯ 7.
ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЯХ
Вопросы:
1. Болевой шок.

2.  Гипертермический синдром.

3.  Острая коронарная и сердечную недостаточность
Первая медицинская помощь - это комплекс срочных (неотложных) простейших мероприятий для спасения жизни человека и предупреждения осложнений при несчастных случаях или внезапном заболевании, внезапной смерти, проводимые на месте происшествия самим пострадавшим или другим человеком.
Ниже представлены симптомы и первая помощь при следующих неотложных состояниях: болевой шок, гипертермический синдром, острую коронарную и сердечную недостаточность, судорожный синдром.  
БОЛЕВОЙ ШОК
При тяжелых травмах (множественных, сочетанных) возникает много факторов, оказывающих вредное влияние па организм: боль, потеря крови, образование в пораженных тканях вредных продуктов. Продолжительное, непрерывное воздействие вредных факторов истощает защитный потенциал организма, и возникают нарушения кровообращения, дыхания и обмена веществ, объединенные одним названием - шок - бесчувствие (по-английски shok - удар, сотрясение).

Шок – острое или подострое общее нарушение гемодинамики с недостаточной перфузией микроциркулятороного русла, развивающееся под воздействием сверхсильных экзогенных или эндогенных раздражителей, которое приводит к гипоксии клеток и тканей с последующим обратимым или необратимым повреждением органов.

По причине возникновения выделяют: травматический шок, ожоговый шок, операционный, гиповолемический (из-за потери жидкости), электрошок, кардиогенный (сердечный), анафилактический (аллергический), гематогенный шок.

Таким образом, шок - это серьезная, патологическая реакция организма на ранение, представляющая большую опасность для жизни пострадавшего. Иногда шок возникает сразу же, иногда через несколько часов после травмы, когда защитные силы организма истощаются в результате борьбы с последствиями травмы.

В основе болевого (травматического) шока лежит обильное поступление в ЦНС болевой информации, что приводит в начале, к возбуждению ЦНС и затем к торможению и угнетению функций ЦНС.

Травматический шок возникает в результате сильного травматического воздействия на организм, например, при переломах крупных костей (таза, бедренной кости) в результате автомобильной травмы, падения с высоты; обширных ожогах; огнестрельных ранениях  и т.п.    В клинической картине травматического шока выделяют следующие фазы:

1) Ранняя фаза (эректильная) – начинается непосредственно после травмы и длится от нескольких секунд до 30 – 40 мин., характеризуется выраженным двигательно-речевым возбуждением при полном сохранении сознания; больные жалуются на боль, вскакивают, возбуждены, недооценивают тяжесть своего состояния.  В эту фазы больные могут совершать действия несовместимые с жизнью.

При внешнем осмотре можно выделить следующие особенности: кожные покровы бледные, голос сухой, фразы отрывисты, взгляд беспокойный. Отмечается повышенное потоотделение, повышенная чувствительность к внешним раздражителям (гиперэстезия), гиперрефлексия (усиление рефлексов). Пульс учащен (>80), АД не ниже 100 мм рт. ст. Дыхание учащено, аритмично.       

При достаточной силе защитных и компенсаторных механизмов шок в этой фазе может быть купирован.  Однако при слабой силе защитных механизмов, наличии усугубляющих факторов (кровопотеря, голодание) и при неоказании помощи, развивается следующие фазы шока.

2) Фаза выраженного шока (торпидная фаза). Характерно глубокое угнетение ЦНС и функций жизненно важных органов. Сознание сохранено, но заторможено (депрессия). Больной вял, безучастен к окружающему. Кожные покровы бледные, холодные, покрыты липким потом.  Пульс слабый, частый (>100 уд/ мин), АД снижено до 80 мм рт.ст.  Дыхание частое, поверхностное. Нарушены функции почек (мочеобразование снижено или отсутствует), печени.

Тяжесть состояния зависит от возраста больного, пола, обширности и локализации травмы.

В торпидной фазе выделяют: 
I-степень (легкий шок). Температура тела выше 36  о С, пульс 90-100 уд/мин, САД  не ниже 100 мм рт. ст, диастолическое  не ниже 60 мм рт.ст.
II-степень (средней тяжести). Имеется некоторая заторможенность больного, апатия, кожа бледная, губы цианотичные, температура тела не ниже 36 о С, пульс 120-140 уд/мин., САД не ниже 80 мм рт.с.т, ДАД не ниже 40 мм рт.ст., дыхание учащено до 26 в минуту, поверхностное.

III-степень (тяжелая). Психика больного резко угнетена, сознание сохранено, кожа бледная с землистым оттенком, обильный липкий пот, выражен акроцианоз (синюшность удаленных участков конечностей, ногтевых пластинок и т.д.), температура тела ниже  35о С, пульс нитевидный, с частотой 160 и более в минуту, САД 50-65 мм рт.ст. (70 мм рт.ст. – критическое давление, в частности для работы почек), диастолическое - около 30 мм рт.ст.

При немедленной и правильно оказанной помощи жизнь такого больного еще можно спасти. В дальнейшем в организме развиваются необратимые явления и наступает 4 фаза шока.

IV-степень (необратимого шока – фаза истощения. Сознания нет, пульс нитевиден, АД стремиться к нулю, дыхание поверхностное, редкое. 
Вскоре наступает стадия предагонии, агонии и смерти с соответствующей клинической картиной.  

 
Для объективной оценки тяжести состояния используют показатель – шоковый индекс (ИШ):

ИШ =ЧCC / САД

(в норме <0.6, если ИШ > 0.6 - Шок)
Скорая и эффективная первая помощь, оказываемая при любом тяжелом ранении, предупреждает возникновение шока (применение обезболивания, иммобилизации). 

Однако, если у раненого уже развился шок, то ему необходимо оказать помощь, соответствующую, прежде всего, виду ранения, а именно: остановить кровотечение, иммобилизовать перелом, обезболить и т.д. 

С целью обезболивания применяют лекарственные вещества – анальгетики. Наиболее эффективны в борьбе с болевым шоком – наркотические анальгетики (промедол, морфин и т.д.) – они входят в состав аптечки общевойсковой (или сил ГО) типа АИ – 2 (1). Анальгетик находится  в шприц-тубе, и вводится подкожно (в область середины плеча, шприц располагается под углом 35-45 град. в основании складки кожи, образованной её сдавлением большим и указательным пальцем левой руки.  
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Игла вводится  на 0,5 см вглубь, после чего выдавливается из туба содержимое. В военно-полевых условиях допустимо введение препарата через одежду, без обработки кожных покровов антисептиком (спиртом, хлоргексидином). 

В быту с целью обезболивания чаще используют препараты анальгетики –  (анальгин, кетанов), нестероидные противовоспалительные средства (ибупрофен, парацетамол, нимесулид и т.д.). В этом отношении интересны, быстродействующие формы препаратов – лингвальные таблетки (таблетки для рассасывания) «Нимулид -ЛТ», порошкообразные формы – «Нимесил». В отношении таблетированных форм – анальгин (1,0), парацетамол (1,0) (входят в состав например, «Аптечки автомобильной», «Спасатель» и т.п.), необходимо указать, что прием препаратов внутрь при развившемся шоке,  как правило, малоэффективен (длительность появления эффекта до 45-60 мин) для быстрого купирования острой боли, и кроме того, необходимо быть уверенным в том, что нет повреждений органов ЖКТ.

Наиболее эффективно парэнтеральное введение (инъекционное) анальгетиков. Часто для этих целей используют наркотические анальгетики, комбинацию анальгетика-антипиретика и антигистаминного препарата усиливающего действие последнего (например, анальгин + димедрол) и некоторые другие (НЛА). После обезболивания, в обязательном порядке проводится иммобилизация поврежденной конечности. Накладывается асептическая повязка.
Для восстановления объема циркулирующей крови и стабилизации кровообращения на догоспитальном этапе необходимо введение кровезаменителей (особенно, это актуально при кровопотере).  В простейшем случае  можно ограничиться дачей больному теплого сладкого чая или кофе (только при интактности органов ЖКТ!!!).  Больному необходимо обеспечить также  доступ свежего воздуха, расстегнуть стесняющую грудь одежду.  После оказания ПМП пострадавший должен быть немедленно доставлен в лечебное учреждение. Транспортировка пострадавшего в шоковом состоянии в лечебное учреждение должна проводиться исключительно бережно. Раненого укутывают в одеяло (необходимо тепло), укладывают в горизонтальном положении с несколько опущенной головой. 

Все меры, препятствующие возникновению шока, объединяются в пять основных, а именно: покой, тепло (но не перегревание), обезболивание, иммобилизация, введение жидкости (кроме ранений пищеварительного тракта).

Травмы могут сопровождаться не только тяжелыми травмирующими факторами, которые вызывают шок, но и сильными душевными потрясением, что требует соответствующей терапии. 
У людей с повышенной чувствительностью при психическом возбуждении, раздражении и даже при небольших травмах, и т.п. может возникнуть  кратковременная потеря сознания - обморок.
ГИПЕРТЕРМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ
Синдром (от греч. syndrome) – закономерное сочетание симптомов, обусловленных единым патогенезом. Совокупность синдромов образуют конкретное заболевание. 

В каждом синдроме есть ведущий симптом.  Один синдром может входить в разные заболевания и, наоборот, в каждом заболевании есть ведущий синдром. В ряде случаев синдром и есть заболевание (например, синдром Шершевского-Тернера).  
Гипертермия (от греч. hyper – высокий, termia – температура) –синдром повышенной температуры тела. Гипертермический синдром неспецифичен, встречается при различных (чаще инфекционных) заболеваниях.   В медицине для обозначения состояний сопровождающихся подъемом температуры тела,  используется термин – лихорадка. 

Лихорадка – общая реакция организма на внешние, преимущественно инфекционные, воздействия и выражается в ряде расстройств обмена веществ и функций всех физиологических систем организма. Лихорадка относится к защитно–приспособительным реакциям организма, при которых перестройка процессов терморегуляции приводит к повышению температуры тела. При этом в результате гипертермии активируются процессы врожденного и адаптивного иммунитета.    

Нормальная температура тела принимается равной 36,5 – 36,9°С в подмышечной впадине (у детей несколько выше, а у пожилых — ниже). Температура слизистой оболочки ротовой полости, влагалища, прямой кишки выше, чем температура кожи в подмышечных и паховых областях на 0,2 - 0,4°С. Нормальная температура в течение суток дает небольшие колебания, зависящие от работы или приема пищи. Температура может повышаться и под влиянием напряженной умственной работы, но не более на 0,1 – 0,15°С. Повышение температуры может произойти под влиянием резких эмоций, однако в подобных случаях оно кратковременно. Как правило, дневная температура выше ночной. Температура наиболее низка в ночные часы и перед утром. Существует два максимума: один приходится на утренние часы (между 7 и 9 часами), другой — на вечерние (17 - 19 часов). Эти интервалы и выбраны для измерения температуры.

В ряде случаев с целью выявления более точных колебаний суточной температуры при некоторых заболеваниях ее измеряют через каждые 2-3 часа.

Главным симптомом, входящим в симптомокомплекс лихорадки, является повышение температуры вследствие расстройства теплорегуляции. Принято считать, что температура у здорового человека не превышает 37°С.

Различают следующие степени повышения температуры: 1) субфебрильная температура (между 37 и 38°С); 2) умеренно повышенная (между 38 и 39°С); 3) высокая — между 39 и 41°С; 4) чрезмерно высокая, гиперпаретическая (свыше > 41 °С). Высота температуры зависит от возраста, состояния питания, утомления. В зависимости от дневных колебаний температуры различают следующие типы лихорадок:

1. Постоянная лихорадка: температура обычно высокая, держится длительно, суточные колебания отмечаются в пределах 1°С.  Встречается при круппозной пневмонии, сыпном и брюшном тифе;

2. Лихорадка ремиттирующая, послабляющая: суточные колебания в пределах 1 - 1,5°С без снижения до нормы (очаговая пневмония, нагноение);

3.  Истощающая лихорадка — длительная, с суточными колебаниями в 4 - 5°С и падением до нормального и субнормального уровня (сепсис, нагноительное заболевание, тяжелый туберкулез легких);

4. Извращенная лихорадка: сходна по характеристике с гектической, но максимальная температура отмечается утром, а вечером может быть нормальной (сепсис, тяжелый);

5. Неправильная лихорадка: характеризуется неопределенной длительностью с неправильными и разнообразными суточными колебаниями;

6. Перемежающаяся лихорадка: чередование в течение дня периодов повышенной температуры с периодами нормальной или пониженной (малярия);

7. Возвратная лихорадка: закономерная смена высоколихорадочных и безлихорадочных периодов длительностью в несколько дней (возвратный тиф);

8. Волнообразная лихорадка: характеризуется сменой периодов постоянного повышения температуры периодами нормальной или повышенной температуры (лимфогранулематоз, бруцеллез) (рис. 1).
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                                                                 Е)                                                         F)      

Рис. 1. Температурные кривые

а) -     постоянная лихорадка,  в) послаблающая лихорадка, с) перемежающаяся лихорадка, г) возратная лихорадка, d) ундулирующая лихорадка, f) истощаящая лихорадка.                                                                 
По длительности различают следующие виды лихорадок: 

а) мимолетную (в течение нескольких часов); 

б) острую (в течение 15 дней); 

в) подострую (до 45 дней); 

г) хроническую (свыше 45 дней).

Причины острой лихорадки:
- Острые инфекционные заболевания: ОРЗ (в т.ч. грипп и ОРВИ), острые кишечные инфекции (дизентерия,  сальмонеллез и др.), детские инфекции (корь, ветряная оспа,   скарлатина и др.).
- Инфекционно-воспалительные заболевания: заболевания ЛОР – органов (отита, синусит, тонзиллит), заболевания органов дыхания  (бронхит, пневмонии, пиелонефрита, цистита  и др.).

- Аутоиммунные заболевания и системные  васкулиты: аллергосептический вариант ювенильного  ревматоидного артрита, болезнь Кавасаки.
 - Лихорадка центрального происхождения (поражение ЦНС): менингит, менингоэнцефалит и др., повреждения мозга (отек, травма, кровоизлияние, опухоль и д.р.).
 - Гиперосмолярная лихорадка: дефицит жидкости при нарушениях вскармливания (избыток белка, сахара, соли), гипертоническая дегидратация при острых кишечных инфекциях.
 - Двигательная лихорадка (повышение температуры тела при значительной физической нагрузке).

 - Лихорадка,  связанная с перегреванием («тепловой удар»).

Гипертермия может иметь стойкий, рецидивирующий характер.  Наиболее часто это связанно с наличием следующих заболеваний: 
-хронически протекающие болезни уха, горла, носа: отит, фарингит, тонзиллит, синусит и др.;
-заболевания бронхо-легочной системы: затяжное течение бронхита, пневмонии и др.;
-очаговые гнойные процессы: заболевания кожи, абсцессы (скрытые дентальные, паратонзиллярный, постинъекционный, внутренних органов и т.п.) и др.;
-инфекционные заболевания: туберкулез, острая ревматическая лихорадка, инфекционный мононуклеоз и др.;
-системные болезни соединительной ткани и первичные системные васкулиты: системная красная волчанка, ювенильный ревматоидный артрит, дерматомиозит, полимиозит, ювенильная склеродермия, узелковый полиартериит и др.;
-болезни пищевой системы: затяжное течение кишечных инфекций, неспецифический язвенный колит, холангит, холецистит, гепатит и др.;
-болезни мочевой системы: уроренальная инфекция, затяжное течение пиелонефрита;
-болезни щитовидной железы: тиреотоксикоз, аутоиммунный тиреоидит и др.;
- болезни системы кроветворения и онкопатология: острый лейкоз, хронический лейкоз, лимфогранулематоз и др.;
- поражение центральной нервной системы: нейро-вегетативная дисфункция, диэнцефальный синдром и др.

Возможен вариант (при исключении других) и конституциональной лихорадки.
Клинически выделяют 2 типа лихорадки: а) розовая лихорадка, б) бледная лихорадка

 а) «Красная» («розовая») лихорадка:

- теплопродукция соответствует теплоотдаче;
- кожные покровы умерено гиперемированы, горячие, влажные, конечности теплые;
- повышение температуры тела свыше 37,8°С на 1°С ведет к пропорциональному росту ЧСС на 20 ударов и ЧД на 4 в минуту;
- состояние больного нарушено мало даже при фебрильных значениях температуры;
- лечебный эффект при назначении жаропонижающих средств выраженный. 

б) «Белая» лихорадка (требует обязательного (!) врачебного наблюдения. Назначение только жаропонижающих средств здесь не всегда эффективно:

- бледность кожных покровов, мраморный рисунок кожи, акроцианоз, положительный симптом «белого пятна», похолодание конечностей;
- непропорциональная температуре, чрезмерная тахикардия и  тахипноэ;
- состояние больного явно нарушено (вялость, возбуждение, бред, нарушение сознания, иногда судороги);
Лихорадка, как и всякая неспецифическая защитно–приспособительная реакция, при истощении компенсаторных механизмов или при гиперэргическом варианте, может быть причиной развития серьезных патологических состояний, например, гипертермического синдрома. 

Особо следует отметить, что на развитие неблагоприятных последствий лихорадки могут оказать существенное влияние индивидуальные факторы отягощенного преморбидного (т.е. состояния здоровья, на фоне которого развилось данное заболевание) фона. 

У лиц пожилого возраста, с серьезными хроническими заболеваниями органов дыхания и кровообращения, лихорадка может привести к развитию декомпенсация этих систем (у стариков, на фоне лихорадки может развиться недостаточность кровообращения). У детей (прежде всего, раннего возраста) с патологией ЦНС (например, перинатальное поражение ЦНС) лихорадка может спровоцировать развитие приступа судорог. Не менее важное значение для развития патологических состояний при лихорадке играет и возраст ребенка. Так установлено, что чем младше ребенок, тем опаснее для него быстрый и существенный подъем температуры в связи с высоким риском развития нарушений жизненно важных  функций.
У лиц с неотягощенным преморбидным фоном лихорадка в пределах 38–39°С при отсутствии признаков токсикоза (вялость, бледность, нарушение аппетита, расстройство функций органов ЖКТ)  не требует медикаментозной жаропонижающей терапии (рис 2). 
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Рис. 2. Факторы, влияющие на выбор лечебной тактики при лихорадке у детей (по Заплатников А.Л.,  Захарова И.Н и соавт., 2000)

Однако у детей из группы риска (см.  ниже)  возможны различные осложнения на фоне менее значительного повышения температуры. Это определяет необходимость в назначения жаропонижающих средств данным больным при более низком уровне гипертермии (рис. 3). 
В группу риска по развитию осложнений при лихорадке должны быть включены дети в возрасте первых 2 месяцев жизни, дети с имевшими ранее  фебрильными (т.е. на фоне повышения температуры) судорогами, а также дети с заболеваниями ЦНС, с хронической патологией органов кровообращения, дыхания и наследственными метаболическими нарушениями.

Лихорадка при истощении компенсаторных механизмов или при гиперэргическом варианте может быть причиной развития патологических состояний. Одним из клинических вариантов неблагоприятного течения лихорадки является гипертермический синдром. 
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Рис. 3. Примеры лечебной тактики при развитии лихорадки у детей с неотягощенным преморбидным фоном (по по Заплатников и соавт., 2000)
Гипертермическим синдромом следует считать патологический вариант лихорадки, при котором отмечается быстрое и неадекватное повышение температуры тела, сопровождающееся нарушением микроциркуляции, метаболическими расстройствами и прогрессивно нарастающей дисфункцией жизненно важных органов и систем.
Как правило, при гипертермическом синдроме отмечается повышение температуры до высоких цифр (39-39,50 С и выше). Однако следует помнить, что в основе выделения гипертермического синдрома в отдельный вариант температурной реакции лежит не степень повышения температуры тела до конкретных цифр, а клинические особенности течения лихорадки. 

Фебрильные судороги (требуют обязательной медицинской помощи) - судороги на фоне острого инфекционного процесса, сопровождающегося повышением температуры тела >38,0°С. Чаще у детей (мальчиков) первого года жизни и в возрасте до 5 лет с перинатальным поражением ЦНС.

По структуре и характеристике выделяют судороги:
- тонико-клонические, т.е. имеющие локальный характер;  
- генерализованные судороги, т.е.имеющие распространенный характер.
Признаки судорог:
-  кратковременные (от нескольких секунд до 15 – 20 минут, в среднем 4 – 5 минут);

- отсутствует признаки поражения ЦНС;
-  начинаются на высоте лихорадки и исчезают при  назначении антипиретических средств без применения  противосудорожных препаратов (подробнее см. практикум –«помощь при судорогах»).
Общие принципы лечения при лихорадке:

1. Не следует снижать температуру тела до 38,0°С (исключения см. ниже).
2. Больному необходимо обеспечить покой, постельный режим на весь период лихорадки. 

3. Необходима регидратация, так как в период лихорадки организмом теряется больше жидкости, чем обычно. Кроме того, введение жидкости необходимо для дезинтоксикации организма, восстановления микроциркуляции.  Рекомендуется обильное питьё  (слегка охлажденный, некрепкий чай, соки, отвары  (из расчета 10 мл на каждый килограмм  массы тела, или (60 (80) мл/кг массы тела + (10 -15 мл /кг/массы тела на каждый градус температуры выше 37°С )), небольшими порциями, дробно.

4. При высокой лихорадке для борьбы с гипертермией применяют физические и медикаментозные методы снижения температуры тела.

К  физическим методам относят:


( накладывание мокрой повязки на лоб;

( прикладывание пузырей с охлажденной водой к голове, к месту проекции крупних сосудов, печени;

( охлаждение за счет усиления конвенкции и скорости движения воздуха, например, обдувание вентилятором. Следует обратить внимание, что холодную воду, спиртсодержащие растворы в данном случае использовать нельзя, т.к. это вызывает спазм сосудов ( стимуляциия мышечной дрожи (озноба)( снижение температуры ( сокращение теплоотдачи ( нарастание теплопродукции.
5. При необходимости можно прибегнуть к промыванию желудка при помощи зонда и (или) постановки клизмы (температура воды + 16 – 18°С).
6. При ознобе, гипотермии конечностей рекомендуется согревание слегка теплой для кожи грелкой (35,0 – 36,0°С), что приводит к расширению сосудов и усилению теплоотдачи.
К жаропонижающей терапии прибегают в случаях, когда температура тела больного, выше 38,5°С (исходно здоровые люди).  При нарушенном общем состоянии, бледности, ознобе, мышечных болях, интоксикации антипиретики назначаются – незамедлительно, при 38,0° С. 
Медикаментозная терапия лихорадки. Из безрецептурых препаратов экспертами ВОЗ, рекомендуются в качестве жаропонижающих средств парацетамол (7-10 мг/кг массы тела, 3 раза в день) или ибупрофен. Использование других препаратов требует консультации врача.   К медикаментозной терапии прибегают:

- при «розовой» лихорадке при t тела равной или более  38,9°С. 


- при «белой» лихорадке,  ознобе –  при t тела равной или более  38,0°С.
У детей с патологией ЦНС, сердечно-сосудистой и респираторной систем и пожилых:


- при «розовой» – 38,0°С;

- при «белой» и ознобе – 37,5°С.
При "белой" гипертермии, возможно, что обычные жаропонижающие препараты окажутся не эффективными (нет адекватного снижения температуры тела даже на максимальных разовых дозах препарата). В этом случае необходимо срочно обращаться за медицинской помощью. До прихода врача можно выполнить следующее: согреть больного, грелку к ногам, на поясничную область. Если возможно, то дать внутрь обильное горячее питье.  
Группа «риска» по развитию осложнений при лихорадке: 

- дети первых 3-х месяцев жизни с перинатальным поражением ЦНС (ПП ЦНС);
- дети с имевшимися ранее фебрильными судорогами;
- дети с хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой и бронхо-легочной системы, наследственными  метаболическими болезнями.
При гипертермическом синдроме температура тела контролируется каждые 30-60 мин. После понижения температуры тела до 37,5°С лечебные мероприятия прекращаются, так как в дальнейшем она может понижаться без дополнительных вмешательств. 

Дети с гипертермическим синдромом, а также с некупирующейся "белой" лихорадкой, после оказания неотложной медицинской помощи подлежат госпитализации. Выбор отделения стационара и тактики лечения определяется характером и тяжестью основного патологического процесса, вызвавшего лихорадку.
Общие принципы ухода за больным при лихорадке.
Тактика ухода за лихорадящими больными определяется периодом лихорадки:

I  период – «Период подъема температуры тела». Здесь теплопродукция преобладает над теплоотдачей, в результате резкого спазма периферических сосудов у больного возникает ощущение холода и озноб. Необходимо укрыть больного, приложить к ногам грелку, дать сладкий горячий чай.

II период -  «Период относительного постоянства температуры». Он может продолжаться от нескольких часов до нескольких недель, больной нуждается в постоянном наблюдении. Этот период характеризуется включением компенсаторных механизмов терморегуляции, направленных на усиление теплоотдачи (расширение сосудов кожи, увеличение потоотделения). Мобилизация защитных сил организма при продолжающемся воздействии пирогенных веществ, усиливающих теплопродукцию, не всегда оказывается эффективной, особенно при температуре тела свыше 41 °С, когда возможна даже потеря сознания. 

В этот период необходимо: а) усиленное питье небольшими порциями настоев лекарственных растений, негорячего чая, минеральной воды, морсов, фруктовых и ягодных соков и т.п.; б) уход за полостью рта (протирать слабым раствором питьевой соды, губы смазывать любым жиром); в) кормить небольшими порциями, ибо функция пищеварительных желез снижена; г) гигиенический уход за кожей, так как обильное потоотделение снижает ее выделительную функцию (обтирание, обмывание, своевременная смена постельного и личного белья); д) при резкой головной боли, потере сознания положить на лоб пузырь со льдом или сделать холодный компресс из сложенной вчетверо и смоченной в растворе уксуса салфетки (2 ст.л. на 0,5 ст. воды).

III – период - «Период снижения температуры». Может быть  несколько вариантов снижения температуры: 

а) критическое снижение температуры -  это резкое падение температуры тела с высоких цифр до низких (с 40 °С до 36 °С) в течение 1 часа,  которое сопровождается снижением сосудистого тонуса, падением АД, нитевидным частым пульсом, слабостью, обильным потоотделением. Такое критическое состояние больными переносится особенно тяжело и требует проведения срочных мероприятий:
- приподнять ножной конец кровати на 30 — 40 см, убрать подушку;

- обложить грелками, укрыть, дать крепкий чай или кофе; 

- сменить белье, протереть насухо;
- вызвать врача. 

б) литическое снижение температуры тела (в течение нескольких дней) – наиболее благоприятный вариант. Здесь необходим тщательный уход за кожей (гигиена) и расширение двигательной активности, адекватное питание.

синдром Острой сосудистой недостаточности (сосн)
Данный синдром объединяет в себе два патологических состояния - обморок и коллапс. 
Обморок – кратковременное нарушение кровоснабжения мозга. Предрасполагающими факторами являются психоэмоциональная лабильность индивидуума, неблагоприятное эмоциональное потрясенье,  душное помещение, и т.п.  Обморок может быть вызван и перегревом тела.
В основе обморока, лежит  нарушение нервно-вегетативной регуляции тонуса сосудов. Это приводит к неравномерному перераспределению крови в организме (отток крови от верхней половины тела  к нижней), а также снижению притока крови к головному мозгу (транзиторная ишемия) и в целом падению артериального давления.
В начальной фазе обморок проявляется зеванием, побледнением лица, холодным потом, выступающим на лбу, ускоренным дыханием. Затем человек, потеряв сознание, внезапно падает на пол. Иногда потеря сознания наступает без предшествующих признаков.

Первая помощь при сосн.
Обморок длится короткое время (не более нескольких минут), но, тем не менее, при обмороке необходимо быстро оказать первую помощь. Сначала пострадавшему следует несколько приподнять нижние конечности, для того чтобы улучшить кровенаполнение мозга, или же вынести его на свежий воздух, уложить на спину с несколько запрокинутой назад головой. Рубашку и одежду расстегивают для того, чтобы шея и грудь не были стянуты. Обычно, упавший в обморок, быстро приходит в себя. Этому можно способствовать путем раздражения, а именно: пострадавшего похлопывают по щекам, поливают холодной водой или же раздражают слизистую оболочку носа, давая нюхать какое-либо вещество с резким запахом (нашатырный спирт). Если пострадавший начинает дышать с хрипом или же вообще перестает дышать, то следует проверить, не произошло ли западения языка. При остановке дыхания и пульса  предпринимают меры по оживлению.

После того как пострадавший пришел в сознание, ему желательно обеспечить покой, дать выпить крепкий чай или кофе.
КОЛЛАПС
Коллапс – форма острой сосудистой недостаточности, характеризующаяся резким падением сосудистого тонуса, быстрым уменьшением объема циркулирующей крови, что приводит к падению артериального давления и угнетения жизненно важных функций организма.

Причины коллапса: острые инфекционные заболевания (долевая пневмония, менинго-энцефалит), острая кровопотеря, экзогенные интоксикации (окись углерода, фосфорорганические соединения) и др. 

Коллапс развивается как правило внезапно - развивается ощущение резкой общей слабости, головокружения, зябкости, озноба, жажды, снижение температуры тела. Конечности холодные на ощупь, кожа и слизистые бледно-цианотичные, все тело покрыто холодным потом, сознание спутанное, к окружающему больной безучастен. Дыхание учащенное, поверхностное. Выражена тахикардия, пульс стремится к нитевидному, АД снижено. При наличии таких признаков необходимо срочно обратится за медицинской помощью. 
Первая помощь при коллапсе
 1. Прекратить причину, вызвавшую коллапс (остановка кровотечения, устранение гипоксии и т.п.).
 2.  Больного уложить с приподнятыми ногами (300-400). Согреть, укутав теплым одеялом, обложить грелками.
3.  При интактности органов ЖКТ  (нет данных за повреждение и пострадавший в сознании) -  дать выпить   250- 300 мл горячего, крепкого чая с сахаром или кофе; или теплой соленой воды (для приготовления раствора потребуется: 1 ч.л. поваренной соли, 1 ч.л. пищевой соды добавить до 1 литра воды) – контроль артериального давления.   Корвалол или Валокордин внутрь (15-20 капель). 
синдром Острой сердечной

недостаточности (ОСН)
Острая сердечная недостаточность – клинический синдром возникающий вследствие внезапно развившейся слабости сократительной функции сердца. Часто сердечная недостаточность бывает или левожелудочковая, или правожелудочковая, но в дальнейшем развивается недостаточность обоих желудочков. 

Острая левожелудочковая недостаточность (ОЛН) - может возникнуть как осложнение, при заболеваниях сопровождающихся нагрузкой на левый желудочек сердца, например, гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, пороки сердца. Спровоцировать ОЛН может чрезмерная физическая нагрузка, ухудшением коронарного кровообращения, повышением артериального давления, тахикардией, инфекционным заболеванием (например, Грипп у пожилых людей страдающих сердечной недостаточностью).

Клинические проявления ОЛН:
                                                       ОЛН

сердечная астма                      отек легких                    кардиогенный шок      

                                                                                                                                              

-Сердечная астма проявляется приступом удушья, чувством мучительной нехватки воздуха, может сочетаться с потливостью, бледностью, цианозом, кашлем.

Доступ свежего воздуха, переход из лежачего положения в положения сидя облегчает состояние, уменьшает одышку. 

- Отек легких – более тяжелая стадия, часто терминальная стадия ОЛН. Часто, начавшись как сердечная астма, состояние прогрессирует: выраженная одышка, тахикардия, удушье нарастает, появляется кашель с выделением пенистой кровавой мокроты. Появляются слышные на расстоянии влажные (клокочущие) хрипы. При неоказании помощи больной может погибнуть.

-Кардиогенный шок – форма ОЛН, возникающая при остром инфаркте миокарда, ряде других заболеваний. Проявляется резким снижением сердечной деятельности и падением артериального давления.
Помощь при ОСН:

Типичный приступ ОЛН требует немедленной интенсивной специализированной помощи:  

- Усадить больного в сидячее или полусидячее положение, под спину подложить подушку. 

-Обеспечить доступ свежего воздуха. 

-При отеке легких (см. выше) с высоким артериальным давлением, на конечности (выше локтей и колен) накладывают венозные жгуты, которые следует ослабить через 20-30 минут. 

-Обезболить любым анальгетиком (лучше в/м, в/в).

- Ввести таблетку нитроглицерина под язык (повторно через  10-15 минут). 

- Срочно вызвать бригаду скорой медицинской помощи (!).
Транспортировка больных должна осуществляться в положении лежа, с приподнятым головным концом.

СИНДРОМ ОСТРОЙ КОРОНАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ (ОКН)
Острая коронарная недостаточность – клинический синдром возникающий вследствие нарушения кровоснабжения сердечной мышцы. Возникает обычно в результате тромбоза коронарных артерий, пораженных атеросклерозом. Чаще всего проявляется при ишемической болезни сердца (стенокардия, инфаркт миокарда, кардиосклероз).

Приступ начинается внезапно, часто ему предшествуют физические или психоэмоциональные нагрузки. Проявляется резкой, интенсивной болью за грудиной (жжение, сжатие, сдавление), отдающей в левую руку (до пальцев), плечо.  Приступ сопровождается чувством тревоги, сердцебиения, потливостью, побледнением, подъемом артериального давления. Если приступ не длителен во времени и купируется самостоятельно (после прекращения нагрузки) или нитрглицерином (валидолом), то можно говорить о стенокардии. Однако, если приступ длиться более 20 минут с выраженной болью, вплоть до потери сознания, а нитроглицерин не купирует приступ, то можно заподозрить инфаркт миокарда. Такое состояние может сопровождаться нарушением ритма сердца, снижением или подъемом АД. В острый период заболевания часто возникает левожелудочковая недостаточность и (или) кардиогенный шок (АД< 80 мм рт.ст., тахикардия, бледная, холодная кожа, цианоз, нарушения сознания), который обычно приводит к смерти.
Помощь при ОКН

Все больные с инфарктом или подозрением на него подлежат обязательной госпитализации в специализированное кардиологическое отделение. На догоспитальном этапе производят:

1. Обезболивание (любым анальгетиком).  

2. Ограничение зоны некроза – введением нитроглицерина по 1-2 табллетки через каждые 10 минут.

3. Доступ свежего воздуха.
4. Охранительный режим.
5. Госпитализация в стационар, по «Скорой помощи», в положении лежа, с приподнятым головным концом. Не допустимо, что больной предпринимал какие-либо действия (вставал, самостоятельно спускался по лестнице), ему необходим полный покой.
ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ (ГК)
В основе синдрома артериальной гипертензии лежит повышение артериального давления, связанного с нарушением нервной  и гуморальной регуляции сердечно-сосудистой системы. Встречается при заболеваниях почек, тиреотоксикозе, опухолях надпочечников. ГК может быть самостоятельным заболеванием, основным клиническим проявлением которого является повышенное артериальное давление - артериальная гипертония. Одним из осложнений гипертонической болезни является гипертонический криз – резкое повышение артериального давления на фоне изначально повышенного давления. 

Проявляется гипертонический криз интенсивной головной болью (чаще в височно-затылочных областях), головокружением, тошнотой, рвотой, носовым кровотечением.  При оценки АД выявляется его повышенный уровень (САД>150, ДАД>100 мм рт.ст). Гипертонический криз бывает двух видов: гиперкинетический, где давление повышается за счет усиления работы сердца (ЧСС> 90 уд./мин.). Второй тип - гипокинетический, развивается за счет увеличенного периферического сосудистого сопротивления (ЧСС< 60). Симптомы криза одинаковы в обеих случаях. Однако в первом случае давление нарастает быстро, главным образом за счет СД (например, АД= 200/ 90 мм рт.ст). Здесь высока вероятность осложнений, что требует немедленной медицинской помощи.
Помощь при ГК

Первая помощь:
При стойкой, высокой гипертнезии (в том числе кризе, при наличии признаков осложнений) необходимо срочно обратиться за медицинской помощью.

На догоспитальном этапе:  
1-создание охранительного режима (нет волнению!), обеспечение постельного режима (кровать с возвышенным головным концом), доступ свежего воздуха;  

           2- медикаментозная терапия.

 Если больной получает гипотензивные препараты (например, эналаприл) необходимо выяснить принимались ли они накануне.   
Седативные препараты: валокордин, корвалол (1 капля на год жизни, но не более 30-35 кап на стакан воды);  измерить АД,  повторно - через 20 -30 минут; 
При оказании первой помощи необходимо выяснить, бывали ли раньше подъемы артериального давления, если да, то «Какое лечение и препараты получал больной?». «Имеются ли у больного какие-либо хронические заболевания, в т.ч. сердечно-сосудистой системы?»; «Применял ли больной препараты накануне криза ?» и т.д. Эти сведения могут оказаться полезными, при дальнейшем оказании помощи в купировании криза и возможных, его осложнений. 

Обычно в качестве гипотензивных средств используются лекарственные средства обладающие кардио и вазотропным действием, мочегонным эффектом: дибазол, папаверин, адельфан, нифедипин, эналаприл и некоторые другие. Подбор лекарственных средств и в целом гипотензивная терапия, должна осуществляться только врачом!         

Признаки осложнения гипертонического криза: спутанность сознания (вплоть до его глубокого нарушения – комы), внезапная «смазанность»  речи, нарушение зрения или слуха на фоне повышения АД, резкая слабость в руках или ногах, расстройства чувствительности, появление симптомов острой сердечной или коронарной недостаточности. В этих случаях больные подлежат срочной госпитализации.      

Вопросы для самоконтроля
1.
Дайте определение понятия здоровья. 

2.
Назовите компоненты здоровья и охарактеризуйте их. 

3.
Современные концепции здоровья и их характеристика. 

4.
Что понимается под общественным и индивидуальным здоровьем?
5.
Какие существуют критерии оценки общественного и индивидуального здоровья?
6.
Дайте определение понятия «образ жизни».

7.
Что понимается под словосочетанием «Здоровый образ жизни»? Назовите его составляющие.

8.
Что такое рациональное  питание?  Назовите основные принципы рационального питания.

10.
Дайте характеристику периодам онтогенеза человека.

11.
Что понимается под «критическим периодом развития»? 

12.
Охарактеризуйте каждый из критических периодов.
13. Что понимается под  системой Здравоохранения. Назовите её  основные компоненты.  

14. Сформулируйте основные цели и задачи современной системы здравоохранения в РФ?
15.  Какие вы знаете источники правоотношений,  касающиеся охраны здоровья граждан в РФ?

16. Какие права гарантируются гражданину РФ в области охраны здоровья государством?
17. Какие вы знаете права пациента, гарантированные действующим законодательством в области охраны здоровья граждан?
18. Какие цели преследует медицинское страхование в РФ?

19. Какие вы знаете виды медицинского страхования в нашей стране?
20.  Назовите субъекты и объекты медицинского страхования в нашей стране? 

21. Какие виды медицинской помощи гарантируются ОМС?
22. Какие права гарантирует закон «О медицинском страховании» пациенту?

23. Дайте определение понятия «неотложные состояния». 

24. Дайте характеристику:

-Синдрома острой сердечной недостаточности;

-Синдром острой коронарной недостаточности;

-Синдрома острой сосудистой недостаточности;

- Гипертермического  синдрома;

-Гипертензионного синдрома.
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Темы к итоговому экзамену/ зачету по курсу

«Основы медицинских знаний»

1. Предмет и содержание курса «Основы медицинских знаний».

2. Здоровье, предболезнь, болезнь и профилактика.

3. Современные подходы к определению понятия «Здоровье».

4. Компоненты здоровья. Биологическое, психическое и социальное здоровье.

5. Концепции здоровья: Баланса (по Noack) здоровья, адаптационная концепция здоровья. 

6. Предболезнь и болезнь. Факторы, определяющие здоровье и болезнь.

7. . Общественное здоровье и компоненты его составляющие 

8. Основные показатели общественного здоровья (демографические, заболеваемости, инвалидизации, уровня физического развития).

9. Индивидуальное здоровье и его компоненты. 
10. Критерии оценки индивидуального здоровья. Объективные и субъективные показатели здоровья. 

11. Здравоохранение, компоненты его составляющие. Цели и задачи современной системы здравоохранения в РФ.

12.  Краткая характеристика моделей здравоохранения в мире.

13.  Основные принципы российской системы здравоохранения. Уровни оказания медицинской помощи в РФ.
14. Законодательство РФ в области охраны здоровья женщин и детей. Организация системы акушерской и перинатальной помощи. 

15. Контроль за состоянием здоровья школьников.
16. Нормативно-правовая база охраны здоровья в РФ: положения Конституции  РФ  в области охраны здоровья граждан, закон РФ «Об охране здоровья граждан». 
17. Обязательное медицинское страхование в РФ. Основные положения ФЗ «О медицинском страховании граждан РФ». Права и обязанности сторон – субъектов страхования.

18. Здоровье и наследственность.  Основные положения современной генетики. 

19.  Биологический потенциал здоровья. Его составляющие.

20.  Здоровье и конституция человека.
21. Наследственные болезни. Этиология и  классификация наследственных болезней человека, принципы их терапии. Болезнь Дауна, синдром Патау, синдром Шершевского – Тернера, Кляйнтефера, Гемофилия, Ферментопатии.  Этиология заболевания, клиническая картина, основные принципы лечения заболевания.
22. Медико-генетическое консультирование. Цели и задачи консультирования, показания к его назначению.
23. Здоровье и образ жизни. Образ жизни и его категории (уровень жизни, качество жизни, стиль  жизни).

24.  Здоровый образ жизни и компоненты его определяющие. Виды мотивации здорового образа жизни.  Двигательная активность и здоровье.

25.  Питание и здоровье. Понятие о рациональном питании. Заболевания, связанные с нарушением питания.
26. Доврачебная помощь при неотложных состояниях:1. Определение понятия неотложных состояний. Алгоритм действий при Н.С. Понятие синдрома и симптома. 2. Синдром острой сердечной недостаточности. Этиология. Клиническая картина. Неотложная помощь. Профилактика.

27.  Синдром острой коронарной недостаточности. Этиология. Клиническая картина. Неотложная помощь. Профилактика. 4. Синдром острой сосудистой недостаточности. Этиология. Клиническая картина. Неотложная помощь. Профилактика. 5. Синдром острой дыхательной недостаточности. Этиология. Клиническая картина. Неотложная помощь. Профилактика. Первая помощь при инородных телах верхних дыхательных путей. 6.Гипертермический  синдром. Этиология. Клиническая картина. Неотложная помощь. Профилактика. 7. Гипертензионный синдром. Этиология. Клиническая картина. Неотложная помощь. Профилактика.  8. Обморок, коллапс, болевой шок.  Этиология. Клиническая картина. Неотложная помощь. Профилактика.
28. Нарушения сознания, его  виды и причины.  Клиническая картина. Первая помощь при отсутствии сознания у пострадавшего.

29. Реанимация. Показания к проведению реанимации. Основные этапы к СЛР.  
30. Понятие о лекарственной терапии. Основные виды и способы введения лекарственных средств, применяемых при оказании ПМП. Универсальная аптечка.

31. Травматология. Понятие травма. Классификация травм. Алгоритм первой медицинской помощи (ПМП) при травмах. Иммобилизация, её виды. Транспортировка больных при различных видах травм.

32. Ушибы, вывихи, переломы. Этиология. Клиническая картина. Неотложная помощь. Профилактика.

33. Травмы глаз. Алгоритм ПМП при травмах глаз.

34. Травматические повреждения внутренних органов. Особенности клинической картины, алгоритм оказания ПМП. 
35. Травматический шок. Этиология. Клиническая картина. Неотложная помощь. Профилактика.
36. Кровотечение. Классификация.  Этиология. Клиническая картина. Геморраргический шок. Неотложная помощь (гемостаз). Профилактика.
37. Раны. Классификация ран. Первая медицинская помощь при ранениях.  Правила наложения повязок.
38. Термические поражения организма человека. Классификация.
39. Ожоги и отморожения. Ожоговая болезнь. Этиология. Клиническая картина. ПМП при термических поражениях. Профилактика.
40. Лучевые поражения. Действие радиации на организм человека. Лучевая болезнь.
41. Утопление. Виды утопления. Алгоритм оказания ПМП при утоплении.
42. Помощь при укусах насекомых и змей.  
43. Алгоритм помощи при отравлениях.  

44. Инфекционные болезни.  Понятие об инфекционном и эпидемическом процессе. Федеральный закон «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней», его основные положения. 

45.  Иммунитет и его виды.  Прививки. Национальный календарь прививок 
46. Асептика и антисептика.

47.  Общие признаки инфекционных заболеваний.

48.  Воздушно-капельные инфекции (грипп, корь, краснуха, скарлатина, ветряная оспа, дифтерия, коклюш, паротит, полиомиелит, менингококковая инфекция). Этиология, патогенез, классификация. Основные принципы лечения и профилактики Этиология, патогенез, классификация. Основные принципы лечения и профилактики

49.  Желудочно-кишечные инфекции (дизентирия, холера, тифопартифозные заболевания, салмонеллез, псевдотуберкулез, вирусный гепатит А). Этиология, патогенез, классификация. Основные принципы лечения и профилактики
50. Пищевые токсикоинфекции (стафилококковая инфекция, ботулизм). Этиология, патогенез, классификация. Основные принципы лечения и профилактики
51. Гематогенные инфекции (столбняк, вирусный гепатит В и С, ВИЧ-инфекция, сепсис). Этиология, патогенез, классификация. Основные принципы лечения и профилактики
52. Зоонозы: бешенство, лептоспироз, сибирская язва, токсоплазмоз, туляремия, клещевой энцефалит и болезнь Лайма, ящур. Этиология, патогенез, классификация. Основные принципы лечения и профилактики

53. Болезни, передающиеся половым путем: гонорея, сифилис, генитальный герпес, трихоманадоз, хламидиоз. Этиология, патогенез, классификация. Основные принципы лечения и профилактики .
54. Туберкулез. Этиология, патогенез, классификация. Основные принципы лечения и профилактики. 

55. Болезни «цивилизации». Понятие о «болезнях цивилизации». Образ жизни современного человека, как основная причина болезней цивилизации. Артериальная гипертония. Ишемическая болезнь сердца. Атеросклероз и его осложнения. Понятие о онкологических заболеваниях. Профилактика онко-заболезваний. Сахарный диабет (1 и 2 тип). Комы при сахарном диабете. Аллергические заболевания.
56. Общие принципы ухода за больными.  Понятие о санитрано-гигиеническом режиме. Принципы и пути введение лекарственных средств в организм человека. Техника измерения температуры. Лихорадка и её типы. Помощь при лихорадке. «Пролежни» и причины их образования. Профилактика пролежней у тяжело-больных. Уход за больными при рвоте (инфекционной, алкогольной этиологии). Диарея. Причины диареи. Особенности ухода и санитарно-гигиенических мероприятий при диарее.   

Адрес курса лекций и практикума в Интернет: http://avtmed.narod.ru/Contents.htm
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