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ВВЕДЕНИЕ В МЕДИЦИНУ. ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ, ТЕРМИНЫ.

Медицина – система научных знаний и практических мер для диагностики, лечения и предупреждения болезней.

Существует несколько медицинских систем, которые основаны на различных взглядах, знаниях и практических мерах по диагностике, лечению и профилактике болезней. Например, древняя китайская медицина основана на представления о «каналах»,традиционная народная медицина – на опыте многих поколений людей и не зарегистрирована в законодательном порядке. Традиционная медицина особенно развита в странах, в которых научная медицина недоступна для больших групп населения. Современная европейская медицина базируется на анатомо-функциональных научных представлениях о человеке.

Альтернативная культовая медицина – это практика, следующая догме или принципу, основанному на теориях или верованиях лидера, не подтвержденных данными научного исследования. По определению Всемирной организации здравоохранения альтернативная медицина включает: гомеопатию, антропософическую медицину, прикладную кинезиологию, кирлианскую фотографию, рефлексологию, остеопатию, хиропрактику, ролфинг, дыхание, циматику, псионику, радиоэстезию, лечение с использованием радиоэлектроники, лечение аргоном, натуропатию, дианетику, интерферентную, арома – и цветочную терапию, биохимические, ортомолекулярные методы, биоэнергетику и др.

Доказательная медицина. Лечение больных в историческом аспекте можно разделить на три этапа.

На первом этапе лечили симптомы болезней. Например, при воспалении легких давали больному противокашлевые и жаропонижающие препараты, при сердечной недостаточности – уменьшали отеки. Такая тактика давала немедленный результат, а влияние на прогноз почти не оказывала.

Второй этап характеризовался стремлением повлиять на прогноз, т.е. предотвратить преждевременную смерть и улучшить качество жизни, защитить органы-мишени от пагубных проявлениях болезни. Например, при артериальной гипертензии не только снижали АД, но и стремились уменьшить гипертрофию миокарда, поражение мозга, почек.

Третий этап – внедрение методов лечения с доказанным эффектом (доказательная медицина). При этом существует несколько уровней доказательности.

1. Уровень доказательности А – лечебный эффект доказан, сомнений не вызывает, эти лекарственные средства рекомендованы и применяются во всем мире, эффективность и безопасность доказана при проведении двойных слепых исследований на случайно подобранных больных во многих медицинских центрах.

2. Уровень доказательности В – эффективность и безопасность рекомендуемых лекарств доказана в небольшом количестве медицинских центров и требует уточнения.

3. Уровень доказательности С – эффективность и безопасность доказана в отдельных не контролируемых исследованиях.

4. Уровень доказательности Д – мнение об эффективности и безопасности лекарства основано на взглядах, предположениях специалиста, ученого. На этом уровне применяется большинство средств народной медицины.

Существует два основных вида доказательств:1) исследование на больших группах случайно подобранных больных с использованием двойного слепого метода, когда ни врачу, ни больному не известно применяется лекарственный препарат или плацебо; 2) мета-анализ – объединение результатов исследований во многих медицинских центрах и анализ этой объединенной базы данных. При проведении исследования эффективность оценивают по «суррогатным» или «твердым» конечным точкам. Суррогатными точками, например, может быть снижение АД при артериальной гипертензии, увеличение объема крови, выбрасываемой сердцем. Примеры твердых точек: снижение общей смертности, снижение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, уменьшение количества инсультов и инфарктов.

Здоровье – это не только отсутствие болезней, но и состояние физического, психического и социального благополучия.

Физическое благополучие – гармоничное развитие организма, укрепляющее здоровье за счет занятий физическими упражнениями, закаливания, гигиены труда, быта и отдыха.

Психическое здоровье – это состояние гармонии с окружающим миром.

Социальное благополучие (лат. socitas - общество) определяется отношением личности и общества, участием человека в общественных мероприятиях и жизни общества в целом.

Отсутствие болезней у человека определяется не только абсолютным здоровьем, но и общаемостью его в лечебно-профилактические учреждения, а так же уровнем обследования при профилактических осмотрах.

Болезнь – это нарушение нормальной жизнедеятельности организма, обусловленное функциональными и/или морфологическими изменениями. Возникновение болезни связано с воздействием на организм вредных факторов внешней среды (физических, химических, биологических, социальных), с его генетическими дефектами. У человека и животных  болезнь выделяют в определенную нозологическую форму, если известны ее причины, патогенез, характерные изменения в органах.

Синдром (греч. syndrome - скопление) – закономерное сочетание симптомов, обусловленное единым патологическим процессом. Рассматривается как самостоятельное заболевание (синдром Гурпасчера, синдром приобретенного иммунодефицита и др.) или как стадия (форма) какого-либо заболевания (например, нефротический синдром при хроническом гломерулонефрите).

Симптом (греч. symptoma - признак) – признак какой-либо болезни. Различают субъективные симптомы, основанные на описании больных своих ощущений (например, боль, головокружение, «мелькание мушек» перед глазами) и объективные, полученные при объективном обследовании больного (например, симптом раздражение брюшины, симптом Ортнера).

Симптоматическое лечение направлено на устранение какого-либо симптома (например, обезболивание).

Этиология – причина болезни. Выделяют: механические, физические, химические, биологические, психические, социальные, генетические причины.

Этиологическое лечение направлено на устранения причины болезни (например, назначение антибиотиков при пневмонии).

Патогенез – механизм развития, течения и исхода заболеваний.

Патогенетическое лечение направлено на устранение механизма протекания болезни (например, противовоспалительная терапия артритов нестероидными противовоспалительными лекарственными средствами).

Диагноз – краткое заключение о сущности заболевания.

греч. prognosis – предвидение, предсказание.

Прогноз – предвидение развития, течения и исхода заболевания. Общечеловеческое стремление предвидеть исход событий и личную судьбу отражены в незабываемых поэтических строках А.С. Пушкина в «Песне о вещем Олеге»: «Скажи мне, кудесник, любимец богов, что сбудется в жизни со мною?»
Основой прогноза является закон о всеобщей связи явлений, событий. Второй предпосылкой является принцип повторяемости.

Первая помощь (ПП) – комплекс срочных лечебно-профилактических мероприятий, оказываемых пострадавшему или внезапно заболевшему. ПП включает самопомощь и взаимопомощь, а так же первую помощь медицинского персонала.

Обычно оказывается очевидцами происшествия, т.е.  неспециалистами. В зависимости от вида повреждения или заболевания чаще всего при оказании ПП производят остановку кровотечения, наложение повязок на рану (ожог, закрытый массаж сердца, дыхание «рот в рот при клинической смерти, наложение шин при переломах, промывание желудка путем рвотного рефлекса при отравлении, а так же медикаментозное лечение, придание удобного положения телу, быструю транспортировку в ЛПУ.

Оказание ПП – обязательность всех медицинских учреждений, в т.ч. аптек и всех медработников, присутствующих на месте происшествия.

Эффективность ПП зависит от обучения основным приемам само- и взаимопомощи всего населения, начиная со школьников.

Специализированная помощь оказывается в специализированных центрах. Специализация весь ХХ век шла по трем направлениям:

1. Специализация по органам позволила глубже понять нарушение структуры и функции органов. Недостаток – утрата целостного представления о болезни. «Органный» врач видит сердце, печень, легкие и не видит больного человека. Этим пользуются знахари, биоэнергетики и др., которые лечат человека, а не болезнь.

2. Специализация по болезням. Врач-специалист знает хорошо одну или несколько болезней и это приводит к массе консультаций.

3. Специализация по диагностике и специализация по лечению позволяет глубже познать специальные методы диагностики и лечения. При этом нарушается принцип единства диагностики и лечения.

4. Повозрастная специализация: неонатология, педиатрия, ювениология, медицина среднего возраста, гериатрия. Врачи повозрастной специализации знают особенности возрастной патологии и нормы, но они не специалисты по органной диагностике и не владеют специальными методами лечения.

Лекарства (лекарственные средства) – вещества природного или синтетического происхождения или их смеси, используемые для лечения и профилактики болезней. Каждое лекарство обладает рядом желательных и нежелательных свойств.
Уильям Витеринг в 1789г. сказал следующее – «Яды в малых количествах – самые эффективные лекарства, а полезные препараты в чрезмерных дозах ядовиты». Древние говорили «Каждое лекарство – яд, но не всякий яд – лекарство». В последние десятилетия произошел лекарственный взрыв. Желательные эффекты лекарства – это эффекты, направленные на устранение симптома и самой болезни или ее профилактику. Нежелательные эффекты – это побочное действие лекарств на организм человека не связанное с ликвидацией болезни или ее предупреждением.

Инженеры говорят, что безопасен лишь тот самолет, который стоит на земле в безветренную погоду на недействующем аэродроме, или в закрытом ангаре, а также то и безопасное лекарство – это лишь то, которое находится в закрытой упаковке.

При поступлении лекарства в организм в нем происходят сложные фармакокинетические и фармакодинамические изменения. Эффективность ЛС зависит не только от химической формулы, но и от метода введения в организм и лекарственной формы.

Различают следующие лекарственные формы: жидкие (растворы, настои, отвары), твердые (порошки, таблетки, капсулы, свечи), газообразные (аэрозоли в специальной упаковке). В зависимости от способа введения ЛСС делятся на следующие: сублингвальные (гранулы, таблетки, спреи), буккальные – защечные пластинки, оральные (таблетки, драже, капсулы, растворы), парентеральные – для в/в, в/м и п/к введения (растворы в ампулах и флаконах), трансдермальные (мази, пластыри, диски).

Принципиально различать ЛС обычной продолжительности действия и пролонгированного действия.

Кроме основного эффекта различают:

· толерантность к препарату – привыкание и снижение эффекта,

· рефрактерность – исходная нечувствительность к препарату,

· синдром отмены – развитие отрицательного фармоколгического действия при резкой отмене ЛС,

· парадоксальный эффект – обострение тех симптомов заболевания, для лечения которых предназначено лекарство,

· другие необычные реакции больного на ЛС: гиперреактивность, гиперчувствительность, гипореактивность, иммунность, идносинкразия, лекарственная аллергия.

Название лекарств используются следующие названия ЛС.

1. Полное химическое название – используется только в специальных справочных изданиях.

2. Непатентованное (международное) название – единое официально принятое в фармакопеях разных стран (пропранолол, верапамил и др.). Непатентованные названия построены с учетом четкого звучания и написания, четкого отличия от уже существующих названий и близости к препаратам сходным по строению и механизму действия (ололы – для бетаблокаторов, статины – для гипохолестеринемических препаратов).

3. Патентованные названия (коммерческие) – присваиваются фармацевтическими фирмами и являются их коммерческой собственностью. Патентованные названия преследуют другую цель – максимально выделить препарат от названия того же самого непатентованного средства, выпускаемого фирмами.

Оригинальные препараты – это  те, которые созданы и выпускаются фармацевтическими фирмами (запатентованы).

Дженерики – копии, эквиваленты оригинального препарата, на которых истек срок патента. Дженерики гарантируют качество оригинала.

Лицензионные препараты – произведенные другими фирмами по лицензии фирмы, имеющей патент.

Общая емкость фармацевтического рынка РБ в год 250 млн. долларов США. Годовая потребность 171 млн. долларов.

Поддельные лекарства – содержат все, что угодно: сахар, мел, субстанцию напоминающую ЛС. Подделок в России – до 3%, в т.ч. антибиотиков – 47%.

Плацебо – индиферентное вещество, используемое для лечения внушением или для оценки действия лекарственных средств при их клинических испытаниях.

Пищевые добавки (ПД) – это разрешенные Минздравом химические вещества и природные соединения, сами по себе обычно не употребляемые как пищевой продукт или обычный компонент пищи, но которые преднамеренно добавляют в пищевой продукт по технологическим соображения на различных этапах производства, хранения, транспортировки с целью получения или облегчения производственного процесса или отдельных операций, увеличения стойкости продукта к различным видам порчи, сохранения структуры и внешнего вида или намеренного изменения органолептических свойств. Пищевые добавки – это детище индустриализации пищевой промышленности и общественного питания. ПД будут развиваться.
Индекс Е произошел от слова EUROPE. Рекомендован Евросоюзом. Красители обозначаются цифрой от 100 до 199, консерванты Е 200-Е 299, антиоксиданты Е 300-Е 399, стабилизаторы и эмульгаторы – Е 400-Е 599 и т.п. В пищевой промышленности используется более 2000 пищевых добавок.

Рекомендации по дозировке конкретно ПД дает Комитет по ПД ВОЗ. У некоторых людей ПД могут вызвать аллегрию.

Селитру использования для консервирования мяса с XIV века, Е 330 – лимонная кислота. Е 152 – уголь, Е 210 – бензойная кислота, Е 211, Е 213, Е217 – производные бензойной кислоты, Е 221 – сульфат натрия, Е 320 – бутилгидроксианизол – известный антиоксидант, Е 332 – цитрат калия и т.д.

Биологически активные добавки к пище (БАДы) необходимы (применяются) для воспаления дефицита тех или иных пищевых веществ, жизненно необходимых организму человека. БАДы обеспечивают организм человека питательными веществами, предупреждают заболевания (профилактика), активизируют защитные силы организма, поддерживают здоровье. БАДы приготавливают из следующего сырья растения (экстракты, концентраты и т.д.); продукты животного происхождения; пробиотики (бифидобактерии - лактобактерии); пребиотики (фруктоолигосахариды – яблочный пектин, морковный порошок); масла, лецитин; продукты пчеловодства; витамины и микроэлементы.
Классификация БАДов:

· оказывающие питательную и функциональную поддержку органам пищеварении;

· оказывающие питательную и функциональную поддержку печени;

· оказывающие питательную и функциональную поддержку сердечно-сосудистой системе;

· оказывающие питательную и функциональную поддержку головному мозгу; оказывающие питательную и функциональную поддержку нервной системе;

· оказывающие питательную и функциональную поддержку иммунной системе;

· оказывающие питательную и функциональную поддержку опорно-двигательному аппарату и коже;

· оказывающие питательную и функциональную поддержку мочевыделительной системе;

· оказывающие питательную и функциональную поддержку органам репродукции;

· оказывающие питательную и функциональную поддержку дыхательной системе;

· поддерживающие нормальный обмен веществ;

· содержащие витамины и минералы.

Большинство БАДов многофункциональны.

ГЛАВА 1
ФОРМИРОВАНИЕ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ.

Здоровье – высшее благо человека. Чтобы быть здоровым, нужны здоровые жизненные навыки, здоровые привычки – например, нужно уметь отличать здоровую пищу от нездоровой и предпочитать движение неподвижному образу жизни. Уже не приходится доказывать, что принципы здорового образа жизни – необходимые условия сохранения здоровья. Научные исследования и мировая статистика заболеваемости и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний убедительно подтверждают это. Проблема в том, что человек должен учиться быть здоровым. Прежде всего нужно чётко знать какие же болезни представляют наибольшую опасность в наше время, что предрасполагает к  ним, не зависит ли это от самого человека?

Основными причинами преждевременной гибели человека в наше время являются: алкоголь, курение, избыточная масса тела, стрессы, неполноценное питание, нерегулярные занятия физической культурой, наркомания и токсикомания, заболевания, передающиеся половым путём. Эти болезни и факторы чаще приводят к другим заболеваниям, которые и фигурируют, как причина смерти того или иного человека. На первом месте среди них сердечно-сосудистые заболевания – от 40 до 60%; затем злокачественные заболевания – от 15 до 20%; травматизм – от 5 до 7% и т.д. Все функциональные нарушения преобладают в основном у лиц молодого возраста, так как влияние на них предрасполагающих к заболеванию факторов особенно велико.

Здоровье надо беречь смолоду. Следует помнить, что чудес не бывает, разрушенное не восстановишь. Если у человека не выработан иммунитет, если в организме нет сил к сопротивлению, то никакие лекарства не помогут. И в подтверждение этому есть многочисленные примеры: 

1. Курение. Медики установили, что каждая сигарета стоит курящему 15 минут жизни. У многокурящих продолжительность жизни меньше на 5-7 лет, чем у некурящих. Поэтому ученые всего мира признают, что курение- это медленное самоубийство, которое всегда приводит к болезням и смерти. Известно, что среди тех, кто курит смертность вдвое выше, чем у некурящих. Перечень приносимых курением бед, самой ужасной из которых является рак, столь же длинный, сколь и устрашающий: хронический бронхит, пептическая язва желудка, коронарная болезнь сердца, эмфизема лёгких и многие другие. Рак лёгкого у многокурящих встречается в 20-30 раз чаще, чем у некурящих; 96% больных раком лёгкого курят более 20 лет. Канцерогенная роль курения сказывается не только на лёгких, но и органах пищеварения. Так, рак желудка, пищевода, языка у курящих наблюдается в 2 раза чаще, чем у некурящих. Хронический бронхит диагностируется у курящих в 8 раз, а вся группа респираторных заболеваний в 4 раза чаще, чем у некурящих. 

При курении стенки сосудов спазмируются. Курение табака усиливает или вызывает приступы коронарной недостаточности. Статистика свидетельствует, что курящие страдают стенокардией в 13 раз, а инфарктом миокарда в 12 раз чаще, чем некурящие.

Курение очень часто начинается с детства. В последнее время ряды курильщиков пополняются подростками, девочками и женщинами. Всего лишь 80 лет назад курящие женщины были исключением. Сегодня их так много, что это типичное социальное явление. В возрасте 17-18 лет число курящих юношей и девушек почти одинаково.

Вредные последствия курения особенно отражаются на будущей матери. У некурящих матерей наблюдается отчётливо выраженная повышенная смертность детей при родах; коэффициент смертности детей в первые три года так же значительно больше, а частота преждевременных родов стоит в прямой зависимости от интенсивности курения. За счёт потери жизненной энергии курящего родителя умственный потенциал ребёнка может снизится до 25%.

Курящая женщина во многом проигрывает и в эстетическом плане: преждевременные глубокие морщины, плохой цвет лица, пожелтевшие пальцы, ногти и испорченные зубы не украшают человека, тем более женщину.

Таким образом, курение – это не мода, это – яд для всего организма, это - частые болезни, раннее старение и преждевременная смерть.

2. Алкоголь. Алкоголь относится к наркотическим веществам, действующим парализующим образом на любую живую клетку, Наибольшей чувствительностью к алкоголю отличаются клетки ЦНС, особенно клетки коры головного мозга. Этиловый спирт вредно влияет на печень, желудок, почки. Алкогольный цирроз печени – одно из наиболее тяжёлых и безнадёжных, в смысле излечения, заболеваний человека. У больных, погибших от алкоголя, печень и поджелудочная железа представляют собой сплошные островки инертной рубцовой ткани. По данным ВОЗ, показатель смертности от разных причин и лиц, потребляющих алкоголь, в 3-4 раза превышает аналогичный показатель для населения в целом. Средняя продолжительность жизни у пьющих людей не превышает обычно 55 лет. Ученые доказали, что нет никаких умеренных безвредных доз для алкогольных наркотиков. У многих начинающих пить очень быстро ослабляется воля, угнетается ум, появляется желание, а потом и тяга к алкоголю. А это и есть алкогольная зависимость или первая стадия алкоголизма. Наиболее чувствительна к алкоголю область высшей психической деятельности. Алкоголь неизбежно ослабляет этические, волевые, интеллектуальные способности. 

Свыше 50% случаев травматизма на автодорогах связано с употреблением алкоголя. Даже малые дозы алкоголя вызывают замедление и притупление ответной реакции, что затормаживает принятие того или иного решения. Чем больше доза принятого, тем более запоздалой становится реакция. Отсюда неизбежные катастрофы, аварии, малые и большие. 

О влиянии алкоголя на сердечно-сосудистую систему известно давно. У тех, кто пьет часто и долгое время, наблюдается поражение сердца в виде алкогольной гипертонии, либо в виде поражения миокарда. По мнению ученых, гипертония имеет место свыше чем у 40% пьющих и в среднем поражает людей в возрасте от 36 лет. В основе алкогольного поражения мышцы сердца лежит прямое токсическое влияние спирта на миокард в сочетании с изменениями нервной регуляции и микроциркуляции. В результате нарушаются ритмы сердца и развивается сердечная недостаточность с нарастающей одышкой, тахикардией, отёками, большими размерами сердца («пивное» или «бычье» сердце). Статистика свидетельствует: более трети всех внезапных смертей мужчин вызвано отказом сердечно-сосудистой системы из-за употребления алкогольного яда.

Изменение структуры головного мозга является необратимым процессом уже после нескольких лет употребления алкоголя. Обследования пьющих людей показали уменьшение у них объема мозга («сморщенный мозг»). У них были обнаружены явные признаки атрофии мозга. Это явление было зафиксировано у 95% алкоголиков и 85% умерено пьющих.

Влияние алкоголя на потомство идёт по двум направлениям. Во-первых, происходят глубокие изменения в половой сфере людей (атрофия репродуктивных органов); во-вторых, алкоголь поражает зародышевые клетки, которые потом дают начало дегенерации развития плода. Регулярный прием алкоголя дает резкое увеличение бесплодия, общих пороков развития, выкидышей, смертности в первые три года жизни, а так же снижение умственного и физического потенциала потомства. Здоровых детей в семьях пьющих в 5 раз меньше, чем в непьющих. Нужно иметь в виду, что в подростковом возрасте из-за алкоголя наиболее быстро и остро протекает процесс разрушения и деградации личности.

3. Питание. Правильное организованное питание способствует долгой и здоровой жизни. Важен вопрос о качественном составе пищи, т.е. соответствующих пропорциях жиров, белков, углеводов, витаминов и минеральных элементов. Их нормы должны соответствовать возрасту, полу, состоянию здоровья, образу жизни, профессии человека. Для организма вредно как недоедание, так и переедание. Голод и недоедание – это одна из основных причин туберкулёза (40% случаев). Среди смертей от болезней органов пищеварения примерно 1/3 вызвана недостаточностью питания. Наряду с голодом выявляется и другая причина нарушения обмена веществ, заболеваний желудочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой системы как переедание или избыточный вес. Полнота предрасполагает к раннему старению и приводит к преждевременной смерти. Смертность тучных людей в возрасте 20-64 лет выше, чем у людей с нормальным весом, на 50%. 

Полнота снижает функции всех органов и прежде всего сердечно-сосудистой системы. Отложение жира под кожей идет параллельно с увеличением его в грудной и брюшной полости. Сердце и перикард пронизываются слоями жира, что затрудняет его работу. У таких людей появляется одышка, боли в сердце, повышается давление и снижается работоспособность. Гипертония у полных людей встречается в 3 раза чаще, чем у людей с нормальным весом. 

У полных людей рано возникают изменения состава крови, увеличивается холестерин и протромбин, что способствует образованию желчных камней и развитию желчекаменной болезни.

У тучных людей понижаются защитные силы организма. Они хуже переносят инфекционные заболевания и особенно воспаление легких.

Атеросклероз – одно из тех заболеваний, которые в наше время резко сокращают жизнь человека. Установлено, что развитию атеросклероза способствует избыточное питание в сочетании с недостаточной физической активностью. Ученые считают, что от гиподинамии и избыточного веса в мире ежегодно погибает 1,5 млн. человек.

Как же сохранить нормальный вес и здоровье? Во-первых, правильно организовать режим и подобрать рацион питания. Есть, как правило, надо 4 раза в день, соблюдая интервалы между приемами пищи. Вечерний прием должен быть самым легким и не поздним. Уменьшить в рационе количество мучных и жирных блюд за счет белковых и овощных. Из различных видов белковой пищи наиболее полезными надо признать творог, рыбу, бобовые, диетические сорта мяса. Нельзя забывать о витаминах и минеральных элементах, которые лучше сохраняются в свежих овощах фруктах. Среди углеводов лучше отдавать предпочтение пищевым волокнам (пектин, камедь, гель, целлюлоза, клетчатка), которые нормализуют работу кишечника, ускоряют расщепление и всасывание питательных веществ и очищают желудочно-кишечный тракт от вредных продуктов распада. Среди минеральных элементов предпочтение нужно отдавать таким, как йод, селен, железо, калий, магний и кальций, так как их наиболее часто не хватает в организме человека, что приводит к различным нарушениям. Так нехватка селена приводит к снижению клеточного иммунитета; нехватка калия к аритмии сердечной мышцы; нехватка железа к анемии и т.д.

Современному человеку нужно сократить употребление животных жиров, т.к. они причина избыточной массы тела, гипертонии, атеросклероза и других заболеваний. Чем больше в организме жиров, тем больше в нем вредных токсических веществ и канцерогенов. Растительные жиры должны составлять в рационе до 75%, так как они легко усваиваются не раздражают стенки кишечника и не повышают уровень холестерина в крови.

Второй залог здоровья – это сочетание правильного питания с физической активностью, или профилактика гиподинамии.

4. Физическая культура - это обязательное условие гармоничного развития, нормальной жизни и оптимального функционирования человеческого организма. В чем же преимущества и польза физкультуры для нашего организма?

1) уменьшается содержание жировых отложений. У мужчин, не занимающихся физическими упражнениями, жир составляет в среднем 22% массы тела, у женщин – 30%;

2) укрепляются костные ткани, так что уменьшится вероятность остеопороза;

3) улучшается кровообращение;

4) в лучшую сторону изменится химический состав крови;

5) средства против раннего старения;

6) профилактика стресса и нервных перенапряжений;

7) повышается работоспособность, т.е. человек сможет делать большую работу меньшими усилиями;

8) вместе с закаливанием повышает защитные силы организма, т.е. укрепляет иммунитет;

9) повышает уровень психических процессов, т.е. памяти, внимания, мышления и т.д.

10) лучшее средство против современных болезней и недугов.

Таким образом, правильно выбранная форма физической активности должна сопровождать человека в течение всей его жизни, т.к. физкультура – это залог здоровья, долголетия и гармоничного развития.

5. Профилактика заболеваний, передающихся половым путём. Заболеваемость венерическими болезнями имеет тенденцию к росту особенно в последние 10 лет. Все чаще регистрируются сочетающиеся их формы, вызванные одновременно несколькими возбудителями. Абсолютное большинство больных заражаются в результате собственной половой распущенности, вступления в случайные половые связи, беспорядочной половой жизни.

В 80% случаев заражения венерическими заболеваниями связано с пьянством. профилактика алкоголизма является одновременным методом борьбы с распространением венерических болезней. Наряду с этой проблемой на первый план в современном обществе выходит проблема профилактики СПИДа. Она касается всех, но особенно молодежь, так как подавляющее большинство ВИЧ-инфицированных – это молодые люди в возрасте от 20 до 24 лет. Увеличивается количество инфицированных в результате сексуальных контактов. Эпидемия ВИЧ-инфекции и СПИДа по мере своего развития породила страх и предрассудки, что связано с отсутствием эффективных лекарственных средств и вакцин, а так же со слабым знанием путей передачи вируса и средств защиты от него.

Болезнь легче предупредить, чем лечить. Поэтому единственное средство для предупреждения заболеваний, передающихся половым путем – это их профилактика. Но одни лишь знания не остановят распространение той же ВИЧ- инфекции, необходимо воспитывать и закладывать культуру полового или сексуального поведения с самых ранних лет жизни. Основные принципы безопасных сексуальных отношений должны быть нормой для любого человека и рассматриваться как возможность сохранения репродуктивного здоровья нации.

6. Профилактика наркомании и токсикомании. Наркомания – это опаснейшее явление в современном обществе, которое ведет к морально-нравственному кризису среди молодежи и подрастающего поколения. При наркомании поражаются все органы и системы организма, возникают неврологические и психические расстройства, развивается социальная деградация личности. Большинство ВИЧ-инфицированных – это вчерашние наркоманы, причем в возрасте от 15 до 25 лет. У наркоманов снижена физическая и умственная работоспособность, они создают невыносимые условия для своей семьи и окружающих, совершают тяжелые преступления и втягивают в этот порок в первую очередь молодежь. Побудительными причинами наркомании являются:

· тяга подростков к необычному;

· легкомыслие, т.е. никто не думает о последствиях наркотиков;

· мысль о том, что от наркотиков можно легко отказаться;

· инстинкт подражания;

· низкий уровень культуры, праздность и лень;

· просчеты в семейном воспитании.

Беда и опасность наркомании не обошла ни одного государства в мире, в том числе и нашу страну. Поэтому вопросы предупреждения наркомании и токсикомании занимают ведущее место в формировании здорового образа жизни. Таким образом, формирование сохранение и укрепление здоровья целиком и полностью зависит от самого человека. Физическое здоровье всегда основано на моральном, нравственном и духовном здоровье. Только в тесной связи они являются залогом успеха и долголетия человека. Проблема в том, чтобы каждый человек был заинтересован в своем здоровье и усвоил основные правила и принципы его созидания и укрепления.

ГЛАВА 2
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ТРАВМАХ И ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ
Понятия о травмах их видах, осложнения травм.

Травма – это повреждение органов или тканей организма человека под воздействием различных факторов: механический, термический, химический, электрический и т.д. Соответственно им, различают виды травм – механическая, термическая, химическая, электротравма и т. д. 

Основные осложнения травм: травматический шок, кровотечение, нагноение ран, деформации конечностей, тугоподвижность в суставах и т.д. 

Профилактика травматизма.

Травматизм – травмы полученные определенной группой людей при определенных условиях.

Различают следующие основные виды травматизма: производственный, бытовой, уличный, дорожно-транспортный, спортивный, детский (бытовой, уличный, дорожно-транспортный, спортивный, родовой, дошкольный, школьный). Пик детского травматизма падает на 10-12 лет. Мальчики в 3 раза больше получают травмы чем девочки. 

Профилактика детского травматизма: 1. Надлежащий контроль за детьми со стороны взрослых. 2. Изучение и выполнение правил дорожного движения. 3. Обустройство детских игровых площадок. 4. Правильная организация занятий физкультурой, трудом. 5. Проведение бесед, лекций с демонстрацией фильмов и т.д.

ОСНОВЫ РЕАНИМАЦИИ

Остановка сердца - самая частая непосредственная причина смерти. Она может наступить внезапно среди «полного благополучия», казалось бы, у вполне здорового человека, или стать следствием заболеваний и повреждений сердца.

Каковы основные причины остановки сердца? Чаще всего – нарушения коронарного кровообращения (стенокардия, расстройства сердечного ритма, инфаркта миокарда), возникающие после эмоционального или физического напряжения. Остановка сердца нередко наступает при фибрилляции, тяжелых нарушениях дыхания, массивной кровопотери, шоке, механической, электрической и ожоговой травме, отравлениях, аллергической реакции.

Важнейшим условием успешного оживления организма является своевременное выяснение признаков расстройства кровообращения и клинической смерти. Каковы же основные признаки остановки сердца? Следует запомнить следующие признаки:

· отсутствие пульса на сонной артерии – определяется указательным и средним пальцами на расстоянии 2-3 см в сторону от выступающего на шее щитовидного хряща. Этот симптом расценивается как признак «катастрофы»;

· потеря сознания при остановке сердца наступает через 4-5 с и определяется по отсутствию реакции пострадавшего на звуковой или тактильный раздражитель (оклик, похлопывание по щеке);

· расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет – выявляются путем открытия верхнего века и освещения глаза. Если зрачок значительно расширен (во всю радужку) и не суживается на свет, то этот признак является всегда тревожным и служит сигналом к началу сердечно-легочной реанимации;

· остановку дыхания легко заметить по отсутствию дыхательных движений грудной клетки или диафрагмы.

При клинической смерти все действия по оживлению должны начинаться с короткого удара ребром ладони или кулаком с расстояния 20-30 см по грудине (кость расположенная посредине грудной клетки спереди). Если через 5 с пульс не восстановится, то следует приступить к наружному массажу сердца, чередуя его с искусственным дыханием.

ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ (РАНЫ)

Раной называется повреждение тканей тела человеческого – кожи, слизистых оболочек, глубже расположенных биологических структур и органов. Раны бывают поверхностными, и проникающими в полости. Травмогенез – различные физические или механические воздействия.

Различают колотые, резаные, ушибленные, рубленные, рваные, укушенные и огнестрельные раны.

Колотые раны являются следствием проникновения в тело колющих предметов – иглы, гвоздя, шила и др. Резаные раны наносятся острыми предметами – бритвой, ножом, стеклом и др. Они отличаются ровными краями, обильными кровотечениями. Ушибленные раны происходят от действия тупых предметов – удара камнем, молотком, частями двигающихся машин, вследствие падения с высоты и т.д. Это тяжелые и опасные раны, часто связанные со значительным повреждением и размятостью тканей. Рубленые раны представляют собою комбинацию резаных и ушибленных ран. Нередко они сопровождаются тяжелой травмой мышц и костей. Рваные раны отличаются раздавленностью поврежденных тканей, с отрывом и размножением пострадавших частей тела. Укушенные раны наносятся зубами кошек, собак, другими домашними и дикими животными. Их главная опасность – возможность заражения бешенством и столбняком. Огнестрельные раны – результат применения огнестрельного оружия и могут быть пулевыми, осколочными, дробовыми, шариковыми, пластиковыми. Огнестрельные раны отличаются большой зоной повреждения, травмой внутренних органов, сосудов и нервов.

Кровотечение: Кровь представляет собой биологическую ткань, обеспечивающую нормальное существование организма. Количество крови у взрослых в среднем около 7% от массы веса человека 55% объема крови составляет плазма, 45% - кровяные клетки, так называемые форменные элементы (эритроциты, лейкоциты и др.).

Организм человека без особых последствий переносит утрату только 500 мл крови. Истечение 1000 мл крови уже становится опасным, а потеря крови, сохранить жизнь обескровленному можно лишь при условии правильного оказания помощи.

Первая помощь при ранении – остановить опасное кровотечение и закрыть рану чистой, стерильной повязкой. Если кровотечение после этого продолжается, следует наложить давящую повязку. При сильном кровотечении из поврежденных сосудов конечностей показано применение кровоостанавливающего жгута. Правила наложения жгута. Жгут накладывают при повреждении крупных артериальных сосудов конечностей выше места повреждения. Жгут накладывают на приподнятую конечность: подводят под место предполагаемого наложения, энергично растягивают (если он резиновый) и, подложив под него мягкую прокладку (бинт, одежду и др.), накручивают несколько раз (до полной остановки кровотечения) так, чтобы витки ложились вплотную один к другому и чтобы между ними не попали складки кожи. Концы жгута надежно завязывают или скрепляют с помощью цепочки и крючка. К жгуту обязательно прикрепляется лист бумаги (картона) с указанием времени его наложения.

Для остановки кровотечения используют также способ пальцевого прижатия кровоточащего сосуда.

Не следует трогать рану руками, не нужно промывать ее водой. После перевязки раны, пострадавшего следует уложить, а раненной части тела придать наиболее удобное возвышенное положение.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВЫ

В настоящее время травмы головы встречаются в более чем 40% случаев повреждений. Каждый пятый пострадавший получает тяжелое повреждение головного мозга. Черепно-мозговые травмы приводят к большой смертности и инвалидности среди наиболее активных и трудоспособных групп населения – людей молодого и среднего возраста, от 17 до 50 лет, преимущественно мужчин. Тяжелая травма черепа и головного мозга приводит к нарушению жизненно важных функций организма, поэтому от своевременной и правильной первой помощи зависит не только дальнейший исход, но нередко и жизнь пострадавшего. Для того чтобы оказать эту помощь быстро и качественно, необходимо выявить и правильно оценить симптомы повреждения головного мозга.

Сотрясение головного мозга представляет собой более легкую форму повреждения. Нарушения при нем носят функциональный характер. Основные симптомы: кратковременная потеря сознания; утрата больным способности вспомнить, что было с ним до травмы; головная боль, головокружение, тошнота, звон и шум в ушах, быстро проходящие расстройства дыхания, изменение пульса (кратковременное учащение или замедление.

Ушибы головного мозга – тяжелая травма с повреждением мозгового вещества. Основные симптомы сходны с симптомами сотрясения, однако более выражены. При кровотечении из наружного слухового прохода и носа, производится тампонада. Оказание помощи: остановить кровотечение, произвести фиксацию головы, уложить больного на носилки, с повернутой головой на бок, холод к голове, транспортировка в лечебное учреждение.

ТРАВМЫ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Переломы ребер, травмогенез:

При прямом механизме приложения силы ребро или несколько ребер прогибаются внутрь грудной полости, ломаются, и отломки их смещаются кнутри, нередко повреждая внутреннюю оболочку грудной полости (плевру) и легкое. Если соприкасающаяся площадь ударной силы большая, может произойти «окончатый» перелом ребер, то есть перелом по двум вертикальным линиям с образованием реберного клапана.

Непрямой механизм повреждения ребер имеет место при сжатии грудной клетки между двумя плоскостями (сдавление грудной клетки между стеной и бортом автомобиля, ящиком, бревном, колесом, буфером и т.д.). Грудная клетка деформируется, уплощается, и происходит перелом ребер с одной или с обеих сторон в зависимости от характера воздействующей силы. Нередко возникают множественные переломы ребер со смещением отломков кнаружи.

Симптомы перелома ребер: выраженная боль, усиливающаяся при глубоком вдохе, кашле. Больной старается дышать поверхностно, говорить шепотом, сидит, наклоняясь в поврежденную сторону и вперед, прижимая рукой место перелома.

При переломах нижних ребер нужно помнить о возможности повреждения селезенки, печени, почек.

Переломы грудины в отличие от переломов ребер наблюдаются значительно реже и возникают вследствие прямого воздействия травмирующей силы. Одним из типичных механизмов этой травмы является удар грудью о руль автомобиля при аварии или при падении на твердый край выступа. Перелом грудины чаще всего происходит в верхней ее части, на уровне II и III ребер. Перелом грудины считается тяжелой и опасной травмой, так как при этом могут быть повреждены органы грудной клетки. Нижний отломок грудины обычно смещается кзади, заходя под верхний отломок.

Первая помощь: обезболивающие средства (анальгин и др.); на область повреждения – холод. 

Переломы ключицы чаще происходят при падении на вытянутую руку, наружную поверхность плеча, то есть по механизму непрямой травмы или при непосредственном ударе по ключице.

При переломах ключицы в связи с возможным повреждением нервов и кровеносных сосудов необходимо проверить чувствительность пальцев, их подвижность, а также определить пульсацию лучевой артерии.

Первая помощь при переломах ключицы: больному дают анальгин и др. и подвешивают руку на косынке плотно, прибинтовывают к туловищу или накладывают повязку «Дезо». В положении сидя транспортируют в лечебное учреждение.

Переломы лопатки встречаются сравнительно редко, При прямой травме происходят переломы тела, углов, плечевого и клювовидного отростков лопатки. В результате непрямой травмы (падение на плечо, локоть, вытянутую прямую руку с упором на кисть) ломаются шейка и суставная впадина лопатки.

Первая помощь: дать пострадавшему обезболивающее средство (анальгин и др.); подвесить руку на косынке, прибинтовать к туловищу или наложить повязку «Дезо», транспортировать в лечебное учреждение в положении сидя.

ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК

Установлено, что первопричиной шока является боль от чрезмерной механической или физической травмы. Развитию шока способствует кровопотеря, голодание, охлаждение, жажда, переутомление, страх и др.

При травматическом шоке нарушаются деятельность центральной нервной системы, обмен веществ, кровообращение и др. Падает артериальное давление, учащается пульс. Пострадавший бледен, апатичен, вял, заторможен. Пульс у него частый и слабый. Чем тяжелее шок, тем чаще и слабее пульс, тем хуже кровоснабжение жизнеобеспечивающих систем организма. Лицо пострадавшего с сероватым оттенком, покрыто холодным и липким потом.

Профилактика травматического шока: обезболивающие препараты (анальгин и др.), остановка кровотечения, асептические повязки, транспортная иммобилизация, согревание пострадавшего, обильное питье, транспортировка в лечебное учреждение.

ТЕРМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ

Термические ожоги могут носить массовый характер, например, при пожарах, катастрофах, авариях. Особенно опасны ожоги, нанесенные открытым пламенем, когда поражаются верхние дыхательные пути и значительная часть тела. Нередко возникают от действия перегретого пара, раскаленного или расплавленного металла, электрического разряда и т.д. Особенно опасны ожоги у детей и стариков. В зависимости от глубины поражения тканей различают ожоги I, II, IIIа и IIIб и IV степени.

 При ожогах I степени поражается только наружный слой кожи – эпителий. Установить эту степень нетрудно. У больного наблюдаются жгучая боль, покраснение, припухлость и местное повышение температуры кожи.

Ожог II степени характеризуется развитием более выраженной воспалительной реакции. Резкая боль сопровождается интенсивным покраснением кожи и отслоением эпителия с образованием небольших ненапряженных пузырей со светло – желтым содержимым.

При ожогах IIIа степени происходит омертвение всех слоев кожи; кроме глубокого – росткового; пузыри резко напряжены, их содержимое темно – желтого цвета желеобразной консистенции. Много лопнувших пузырей;

Ожог IIIб степени – глубокий некроз – омертвление всех слоев кожи. Пузыри наполнены жидкостью с кровью, дно лопнувших пузырей тусклое, сухое, часто с мраморным оттенком.

Ожог IV степени – омертвление не только кожи, но и подлежащих тканей - сухожилий, мышц и др. Обожженная поверхность покрыта плотной коркой коричневого цвета (струпом).

Чтобы определить процент обожженной поверхности тела, используется правило «ладони»: сколько ладоней (площадь ладони равна примерно 1,0% площади поверхности тела) уложится в область ожога, столько процентов и составит обожженная поверхность тела пострадавшего.

Если обожжены части тела целиком, можно использовать и «правило девяток», считая, что площадь головы и шеи, каждой верхней конечности составляет по 9% поверхности тела; передняя, задняя поверхности туловища, каждая нижняя конечность – по 18%, промежность и ее органы – 1%.

Первая помощь: устранение источника травмы, в первые секунды, минуты - охладить ожоговую поверхность, обезболивание, обильное питье, асептическая повязка, транспортировка в лечебное учреждение.

ОТМОРОЖЕНИЯ

Травмогенез: под воздействием холодного атмосферного воздуха нередко в сочетании с рядом неблагоприятных факторов может произойти повреждение тканей. 

Различают четыре степени отморожения:

I cтепень - развивается после кратковременного действия холода. 

Симптомы: жгучая болезненность, кожа пострадавшего багрово – красного цвета, поверхностный слой её шелушится, конечности холодные, пульсация периферических сосудов значительно ослаблена, пораженные ткани отечны, общее состояние удовлетворительное.

II cтепень – на поверхности кожи имеются пузыри с прозрачным или кровянистым содержимым, пострадавший испытывает значительную боль.

III cтепень – омертвление всех слоев кожи, пузыри содержат темно – красную жидкость, периферические сосуды не пульсируют, пострадавший жалуется на сильную боль, его состояние может быть тяжелым, особенно при обширных отморожениях.

IV cтепень – омертвление кожи и подлежащих тканей и костей, отсутствие пульсации на периферических сосудах, общее состояние больного тяжелое.

Отморожению чаще всего подвержены открытые части тела (уши, нос, щеки, конечности).

При отморожении лица пострадавшие участки нужно протереть одеколоном, а затем наложить повязку, сухую, с достаточным количеством ваты (согревающая).

При отморожении III и IV степени пострадавшие конечности должны быть обездвижены. При отморожении I и II степени рекомендуется растирание пораженных частей теплыми, чистыми и сухими руками. Оказывая помощь замерзшему, нужно быстро с него снять мокрую и холодную одежду, начать общее согревание тела. Дать больному горячее питье (чай, кофе), сердечно – сосудистые средства (корволол, кордиамин или валокордин), поместить его в теплую ванну, постепенно доводя температуру воды до 40ºС.

ЭЛЕКТРОТРАВМЫ

Причина этих повреждений хорошо известна. Они возникают в результате действия технического или атмосферного электрического тока. Действие тока начинает ощущаться уже при его силе, равной 3-5 мА, а ток силой 20-25 мА вызывает непроизвольные мышечные сокращения. Опасное поражение электрическим током со смертельным исходом может наступить при его напряжении, равном 127-22 В и ниже. 

Различают четыре степени электротравм:

I cтепень – у пострадавшего отмечается судорожное сокращение мышц без потери сознания;

II cтепень – судорожное сокращение мышц у больного сопровождается потерей сознания;

III cтемень – у пострадавшего наблюдается не только потеря сознания, но и нарушение сердечной деятельности и дыхания;

IV cтепень – больной находится в состоянии клинической смерти.

Первая помощь при электротравме – немедленное освобождение пострадавшего от контакта с электрическим током. Делать это надо весьма осторожно, с соблюдением правил безопасности, чтобы «не подключиться» в электрическую цепь и не подвергнуться действию тока. Лучше, если это возможно, отключить рубильник или выключатель. Пострадавшего нельзя брать за открытые части тела, пока он находится под действием тока.

Первая помощь: реанимационные мероприятия (закрытый массаж сердца и ИВЛ), асептическая повязка на месте повреждения, транспортировка в лечебное учреждение.

ПОВРЕЖДЕНИЯ И ЗАБОЛЕВАНИЯ БРЮШНОЙ СТЕНКИ И 
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Закрытые повреждения брюшной стенки бывают в результате прямых насилий (удары тупыми предметами – бревном, кулаком, каблуком, копытом и т.д., сдавление между буферами вагонов, при попадании под автомобиль и т.д.), а также в результате непрямых насилий, например, падение с высоты на ноги. Разрывы мышц живота могут быть при внезапном сокращении их.

Клиническая картина. При подкожных повреждениях брюшной стенки наблюдают кровоизлияния. Кровоизлияния при разрыве мышц выражаются в виде флюктуирующих опухолей. Кровоизлияния в предбрюшинную клетчатку могут остаться незамеченными или, пускаясь, становятся заметными, например на передней стороне бедра, на мошонке. Вторым признаком является тупая боль на месте повреждения. При покойном положении боль утихает.

При тяжелых повреждения на первый план выступают явления шока. У больного появляется бледность лица, поверхностное дыхание, частый пульс слабого наполнения, малая реакция на повреждение при полном сознании, общая слабость, пассивное положение. Со стороны живота, кроме некоторого общего напряжения, ничего не обнаруживается. При отсутствии повреждения брюшных органов шок обычно скоро ослабевает и затем проходит. Из симптомов общего характера отмечается нарушение брюшного типа дыхания. Которое принимает характер грудного.

Распознавание в легких случаях не представляет затруднений. В тяжелых случаях шок иногда затрудняет распознавание, так как может иметь место одновременное повреждение внутренних органов.

Кровоизлияния обычно рассасываются. Разорванные мышцы срастаются, но иногда образуются грыжевые выпячивания. В некоторых случаях кровоизлияния могут нагноиться.

Предсказание при повреждениях только брюшной стенки благоприятное.

Лечение. После ушиба необходимо назначить постельный режим. При кровоизлияниях в брюшную стенку применяют в первые дни холод, а затем тепло. Впрыскивание морфина в первые часы противопоказано как препятствующее диагностике возможных повреждений внутренних органов. В борьбе с шоком необходимо согреть больного. Под кожу впрыскивают сердечные, наркотики, вливают физиологический раствор, в отдельных случаях переливают кровь.

Открытые повреждения брюшной стенки сопровождаются нарушением целостности покровов живота. Ранения брюшной стенки могут сопровождаться и ранением брюшины. Открытые ранения брюшной стенки без ранения брюшины называются непроникающими, а ранения брюшной стенки, сопровождающиеся ранением брюшины, - проникающими.

Клиническая картина непроникающих ранений живота. Непроникающие ранения иногда дают картину шока, который может быстро пройти. Пульс мало изменен. На стороне повреждения наблюдается напряжение, которое скоро проходит при покойном положении. При ранении нижней подчревной артерии бывает гематома, признаки которой в дальнейшем могут появиться на передней поверхности бедра и на мошонке в виде кровоподтека или кровяной опухоли (гематомы). Обширные ранения брюшной стенки чаще сопровождаются шоком.

Диагноз. При распознавании надо быть осторожным и помнить о возможности одновременного ранения брюшной полости и ее органов.

Лечение. Раненный живот должен быть тщательно осмотрен. Первые мероприятия сводятся к борьбе с шоком. Зондировать рану никогда не следует.

Делают первичную обработку раны, во время которой необходимо установить, ранена брюшная полость или нет.

Предсказание при непроникающих ранениях благоприятное. Вторичная инфекция опасна.

Закрытые повреждения органов брюшной полости. При закрытых повреждениях наблюдаются ушибы, разрывы и размозжения органов брюшной полости. Наиболее опасны разрывы и размозжения.

Желудок. При закрытых (подкожных) повреждениях желудка встречаются ушибы и разрывы желудка. Последние обычно бывают на передней стенке желудка в области малой и большой кривизны.

Кишечник. При закрытых (подкожных) повреждениях кишечника наблюдаются ушибы, разрывы, отрывы кишки от брыжейки, размозжения. Закрытое повреждение тонких кишок встречается чаще, чем толстых.

Из паренхиматозных органов наиболее часто повреждается печень и селезенка. Наблюдаются ушибы или разрывы их, которые сопровождаются значительным кровотечением и бывают различной величины – от неглубоких разрывов до полного разрыва и отрыва.

При разрывах печени кровь стекает в правую подвздошную впадину, при разрыве селезенки – в левую.

Симптомы. Повреждения органов брюшной полости сопровождаются обычно шоком. Спустя некоторое время шок ослабевает, но обычно совсем не проходит или сменяется клинической картиной внутреннего кровотечения или перитонита, о которых будет сказано ниже. Одним из важных симптомов закрытых ранений живота является напряжение брюшной стенки, причем, если этот симптом не ослабевает, можно заподозрить ранение органов брюшной полости. Кроме того. Наблюдается рвота, метеоризм, боль при ощупывании живота. Из характерных симптомов повреждения органов брюшной полости следует отметь симптомы, указывающие на кровотечение, и симптомы, характерные для повреждения желудочно-кишечного тракта (см. ниже).

Картина кровотечения проявляется бледностью кожных покровов и слизистых оболочек, слабым частым пульсом. Бледность покровов и слизистых оболочек постепенно увеличивается, наполнение пульса падает. Для разрывов сальника и брыжейки характерно нарастающее малокровие. При повреждениях печени наблюдается боль в области печени с отдачей в правое плечо. При повреждениях селезенки боль ощущается в левом подреберье, увеличивается область притупления перкуторного звука под селезенкой.

Внутрибрюшные кровотечения носят быстро нарастающий характер. При повреждении желудочно-кишечного тракта мышцы живота резко сокращаются; живот становится твердым, как доска. При повреждении желудка характерны боли в поджелудочной области левого подреберья, иногда и рвота с кровью. При выстукивании живота характерен тимпанит над областью печени вследствие выхождения в полость живота газов из желудка.

При повреждении кишок, кроме напряжения стенок живота, наблюдается частый пульс, появляется тошнота и рвота (последняя может быть кровавой при ранении начальной части двенадцатиперстной кишки), черты лица заостряются, губы бледнеют или становятся синюшными, язык сухой, живот при ощупывании болезнен, газы не отходят. Может быть задержана моча; иногда наблюдаются кровавые испражнения. Очень рано (иногда) появляется вздутие живота.

По прошествии 12-24 часов клиническая картина весьма различна. При повреждениях, сопровождающихся кровотечением, больные обескровлены, пульс едва прощупывается; определяется притупление в нижней части живота. При повреждении желудок и кишок в громадном большинстве случаев развиваются явления общего перитонита.

Предсказание. Своевременное оперативное вмешательство значительно снижает смертность. При операции в поздний срок предсказание неблагоприятное.

Лечение. При наличии признаков внутреннего кровотечения или повреждения желудочно-кишечного тракта больные должны быть оперированы в возможно более короткий срок от момента повреждения, так как только ранее вмешательство (не позже чем через 6-12 часов после повреждения) дает хороший исход. Перед операцией больным обычно налаживают капельное переливание крови. Физиологического раствора и 5% глюкозы. Капельное переливание продолжают во время операции и некоторое время (иногда 2-3 дня) после нее. Обескровленным больным вначале кровь переливают струйным методом. Профилактически при операции вводится пенициллин и стрептомицин в рану и брюшную полость и внутримышечно. Применение антибиотиков продолжают и после операции.

Открытые повреждения живота наблюдаются в результате ранения острыми предметами, а также в результате ранения живота из огнестрельного оружия. У сельского населения бывают ранения живота рогами животными и сельскохозяйственными орудиями (вилами, бороной).

Проникающие ранения живота. При проникающем ранении живота может быть ранена только брюшина. При этом в рану могут выпадать кишки и сальник, размещаясь между мышцами или выпадая наружу.

В громадном же большинстве случаев приникающие ранения живота сопровождаются ранениями органов брюшной полости (печени, селезенки, желудка, кишок, брыжейки, мочевого пузыря).

Симптомы. Симптомы ранения органов брюшной полости бывают различны. В первые часы после ранения обычно появляется небольшая напряженность мышц живота; в некоторых случаях с самого начала бывает шок. Из других симптомов наиболее важными являются симптомы внутреннего кровотечения и раздражения брюшины. Пульс у таких ранениях обычно бывает частым и слабого наполнения. При ранении желудка и кишок резко выражено напряжение брюшных стенок, которое не проходит даже при покойном положении больного. При давлении на живот больные жалуются на резкую боль. В большинстве случаев отмечается рвота.

Кроме указанных симптомов, могут наблюдаться симптомы ранения отдельных органов брюшной полости. При ранении печени и селезенки наблюдаются симптомы внутреннего кровотечении, увеличение тупости печени и селезенки с распространением тупости в правую или левую подвздошную область. При ранении желудка бывает кровавая рвота и в некоторых случаях (редко) развивается вздутие живота симптомов, наблюдается кровавый стул и каловый запах из раны.

Диагноз. Проникающего ранения живота не всегда легок. При наличии выпавшего сальника или кишки распознавание не представляет затруднений. Истечение из раны желчи, кишечного содержимого облегчает диагноз. резко выраженное нарастающее малокровие, падение пульса, скопление жидкости могут указывать на кровотечение.

При ранении желудочно-кишечного тракта резко выражены напряжение брюшных мышц и грудной тип дыхания. Наблюдается рвота с кровью, кровавые испражнения.

Лечение. При подозрении на проникающую рану расширяют рану брюшной стенки, т.е. производят первичную обработку, при которой уточняется диагноз. При проникающем ранении, выпадении внутренностей делают чревосечение, если возможно, немедленно. Хорошие результаты операция дает до наступления разлитого перитонита. Как правило, всех раненых следует оперировать немедленно, если позволяет их состояние, но операции, произведенные после 24 часов и позже, дают обычно неблагоприятный результат.

Выпавшие внутренности при невозможности сделать немедленно операцию не следует вправлять в брюшную полость, учитывая возможность внесения инородных тел (кусков одежды и т.п.) и инфекции. Раненым делают впрыскивание противостолбнячной и противогангренозной сыворотки.

Больных с ранениями живота принимают в хирургическое отделение, не делая ванны, так как они подлежат экстренному оперативному вмешательству.

Бритье, если живот не болезнен, можно сделать до операции. Если имеется воспаление брюшины и живот очень чувствителен, то бреют под наркозом. После операции назначают впрыскивание пенициллина и стрептомицина внутримышечно пенициллин и стрептомицин вводят также в брюшную полость (200 000 – 1 000 000 ЕД). как и при закрытых повреждениях органов брюшной полости, широко применяется переливание крови и кровозамещающих жидкостей струйным и капельным способом. При подозрении на внутреннее кровотечение переливание крови начинают делать только во время операции. Больным с подозрением на ранение желудка или кишок не дают через рот ни питья, ни еды. Для утопления жажды в таких случаях лучше ввести физиологический раствор под кожу. При внутреннем кровотечении до и после операции больного лучше положить на кровать с приподнятым ножным 5концом. При болях в животе – лед.

В первые дни после операции дают только жидкость, затем кисели, каши, а в дальнейшем переходят на общий стол. При отсутствии ранения желудка и кишок – диета в первые дни; с 4-5-го дня можно дать хлеб, рубленое мясо, а к 7-8-дню переходят к обычной пище, конечно, при условии нормальной функции желудка. В остальном уход за больным общий.

Огнестрельные ранения живота могут быть непроникающими и проникающими в брюшную полость. В большинстве случаев наблюдаются проникающие ранения. Ранения делятся на сквозные и слепые.

Диагноз. Симптомы огнестрельного ранения живота такие же, как и при других открытых ранениях живота. В большинстве случаев ранения в живот сопровождаются тяжелым шоком. Направление раневого канала позволяет иногда определить ранение брюшной полости. Для решения вопроса о направлении раневого канала нужно учитывать положение пострадавшего во время ранения.

Лечение. При проникающих огнестрельных ранениях живота необходимо оперировать возможно раньше. При своевременной операции (не позднее 24 часов с момента ранения) смертность составляет 50%. По Павлову-Сильванскому, число выживаний после операций достигает 36%, по Левиту – 38%, в то время как смертность среди неоперированных достигает 90-93%. Консервативное лечение сводится к полному покою раненого, покою кишечника и к обильному введению жидкости в организм внутривенно (капельно), подкожно или посредствам клизмы. Назначают впрыскивания пенициллина внутримышечно.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

«ОСТРЫЙ ЖИВОТ»

Собирательное понятие, включающее в себя ряд острых заболеваний и травм органов брюшной полости, сигнал бедствия со стороны ее органов, требующее срочной доврачебной помощи и экстренной госпитализации больного в хирургическое отделение.

Закрытая травма живота (без повреждения внутренних органов) сопровождается болью в животе, припухлостью и отеком в области ушиба, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. При закрытой травме живота с повреждением внутренних органов (селезенка, печень, кишечник), наблюдаются симптомы «острого живота» (боли, сухость во рту, напряжение брюшной стенки, положительный синдром Щеткина-Блюмберга), а также симптомы внутреннего кровотечения (падение АД, тахикардия, бледность лица и др.).

Доврачебная помощь: обеспечение покоя, запрещение приема жидкости и пищи, холод на область живота, экстренное направление пострадавшего в хирургическое отделение.

По глубине ранения живота, различают проникающие и непроникающие ранения. Для первых характерно нарушение целостности пристеночной брюшины и проникновение раны в брюшную полость. При этом часто повреждаются органы, находящиеся в брюшной полости. Это крайне тяжелые ранения, общее состояние пострадавшего тяжелое. Имеются симптомы наружного и внутреннего кровотечения, в рану могут выступать внутренние органы (кишечник, желудок и др.), вместе с кровью из раны выделяется содержимое желудка и кишечник, живот напряжен, положительный симптом Щеткина-Блюмберга.

Доврачебная помощь: стерильная повязка на область раны, запрещено вправлять в рану выступающие органы внутренних органов (накрываются стерильной салфеткой), сверху холод, запрещен прием жидкости и пищи. Срочная госпитализация в хирургическое отделение.

ГЛАВА 3
ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ.

Атеросклероз

Атеросклероз – хроническое заболевание артерий крупного и среднего калибра (эластического и мышечно-эластического типа), проявляющиеся накоплением в их стенке липопротеидов, разрастанием соединительной ткани и образованием фиброзных бляшек. 

Термин «атеросклероз» (греч. athere – кашица, sclerosis - уплотнение) предложен Ф. Маршаном в начале ХХ века.

Распространенность. В молодом возрасте проявления атеросклероза обнаруживается редко, чаще поражаются лица старше 40 лет (преимущественно мужчины). У лиц старше 60 лет те или иные проявления атеросклероза обнаруживаются в 100% случаев.

Этиология и патогенез. Основная роль в возникновении атеросклероза принадлежит избыточному содержанию холестерина в плазме крови. Вероятно в возникновении заболевания играют роль вирусы (герпеса, цитомегаловирус) и внутриклеточные микроорганизмы (хламидия). В восьмидесятые годы наибольшее признание получила концепция «факторов риска» сердечно-сосудистых заболеваний, связанных с атеросклерозом. Различают управляемые и неуправляемые факторы риска.

· Управляемые:

· курение,

· артериальная гипертензия,

· ожирение,

· гиподинамия,

· отрицательные эмоции, дистресс,

· повышение уровня холестерина.

· Неуправляемые:

· возраст (мужчины > 45 лет, женщины > 55 лет),

· мужской пол,

· наследственная предрасположенность.

Процесс атеросклероза начинается с накопления липидов (холестерина) во внутренней оболочке артерий.

Образующиеся липидные полоски в дальнейшем прирастают соединительной тканью и трансформируются фиброзные бляшки. Фиброзные бляшки выступают в просвет сосуда, суживают его и вызывают клинические проявления атеросклероза.

Клиника и диагностика. В период начального проявления атеросклероза, когда атеросклеротическая бляшка не суживает артерию, клинические симптомы не выявляются и заболевание, как правило, не диагностируется. Только при применении современных методов исследования (УЗИ, МРТ и др.) можно обнаружить небольшое сужение сосуда. В период клинических проявлений, возникновение тех или иных симптомов определяется преимущественной локализацией атеросклеротических бляшек и степенью гемодинамических нарушений. Основные клинические проявления атеросклероза: аневризма аорты, ИБС, ишемия головного мозга, почечная гипертензия, тромбоз мезентеральных артерий, перемежающаяся хромота. 

Атеросклероз восходящей части или дуги аорты приводит к снижению ее эластичности и повышению систалического АД и, не редко, к ее расширению.

Атеросклероз коронарных артерий клинически проявляется ишемией миокарда и возникновением стенокардии или инфаркта миокарда.

Атеросклероз артерий головного мозга вызывает ишемию и формирование соответствующих симптомов и, не редко, ишемического или геморрагического инсульта.

Атеросклероз почечных артерий вызывает ишемию почки и, в результате, монотонное повышение АД.

Поражение брюшного отдела аорты и мезентериальных артерий приводит к ишемии кишечника и различным диспептическим нарушениям. В тяжелых случаях может развиться тромбоз мезентериальных сосудов и гангрена кишечника.

Облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей проявляется перемежающейся хромотой, трофическими нарушениями и в тяжелых случаях – гангреной кишечника.

Наиболее тяжелыми осложнениями атеросклеротического поражения артерий являются: тромбоз сосуда, заканчивающийся ишемическим некрозом и аневризма аорты, заканчивающаяся разрывом ее внутренней и средней оболочки, расслоением и разрывом.

Выявление гиперхолестеринемии не может служить диагностическим критерием атеросклероза, а только свидетельствует о наличии одного из факторов риска. Выявление рентгенологических или УЗИ-признаков атеросклероза артерии дает право выставить соответствующий диагноз.

Лечение. Основой лечения атеросклероза является диета с ограничением употребления животных жиров и замена их жирами растительного происхождения (растительное масло). В рацион питания должны входить свежие фрукты и овощи, содержащие витамины и микроэлементы. Вместо мяса животных рекомендуется рыба, мясо птицы, творог. Для нормализации работы кишечника в пищу необходимо добавлять пищевые волокна (продукты из пшеничных отрубей, овса, сои и т.д.).

Профилактика атеросклероза направлена на снижение уровня атерогенных липидов (холестерина, триглицеридов). Эта цель достигается путем изменения образа жизни: ограничение употребления животных жиров, снижение массы тела, физическая активность, прекращение курения, избегания стрессовых ситуаций. 

Ишемическая болезнь сердца.

Ишемическая (коронарная) болезнь сердца – это поражение миокарда, обусловленное уменьшением или прекращение и доставки крови. Это, по-сути, несоответствие между потребностью и доставкой кислорода к сердечной мышце. Уменьшение или прекращение кровотока в коронарных артериях происходит за счет их сужения или окклюзии (закупорки) атеросклеротическими бляшками и тромболии. Основным проявлением ишемической болезни сердца (ИБС) являются:

· Внезапная коронарная смерть (первична остановка сердца).

· Стенокардия.

· Инфаркт миокарда.

· Постинфарктный кардиосклероз.

Внезапная коронарная смерть – это смерть, наступившая среди полного благополучия при отсутствии тревожных симптомов болезни у лиц, находившихся до этого в стабильном психическом и физическом состоянии. При этом, к ИБС относят внезапную смерть, наступившую через час от появления первых симптомов в присутствии свидетелей. Непосредственными причинами смерти являются фибриаляция желудочков или остановка сердца (асистолия)  за счет ишемии миокарда.

Клиника. Потеря сознания, сопровождающаяся падением человека и прекращение дыхания. Следует подчеркнуть, что диагноз внезапной коронарной смерти является наиболее вероятным в такой ситуации.

Стенокардия – приступообразно возникающая боль в грудной клетке (сжатие, сдавливание, тяжесть). Для четкого представления о механизмах развития и клинической картине необходимо рассмотреть отдельно два вида стенокардии: напряжения и покоя.

Стенокардия напряжения – преходящие приступы болей (сжатия, сдавливания, неприятных ощущений) в грудной клетке на высоте физической или эмоциональной нагрузки за счет повышения потребности миокарда в кислороде (тахикардия, повышение АД). 

Спонтанная стенокардия (особая, вариантная). Приступы болей в грудной клетке (за грудиной) возникают в покое (в ранние утренние часы) на фоне не меняющейся потребности миокарда  в кислороде (без учащения ЧСС и без повышения АД). Причиной этой стенокардии является спазм крупных артерий. 
Первая помощь при приступе спонтанной стенокардии.

1. Успокоить больного.

2. Дать таблетку нитроглицерина под язык или аэрозоль на выдохе одно нажатие (прием нитроглицерина при отсутствии эффекта через 3 минуты повторить до 3 раз под контролем АД).

3. Дать увлажненный кислород через носовой катетер.

4. Дать 0,25 г. аспирина (1/2 таблетки), пациент должен тщательно разжевать во рту.

5. При продолжении приступа вызвать скорую помощь.

Инфаркт миокарда (острый коронарный синдром).

При повреждении эндотелия, покрывающего атеросклеротическую бляшку, образуется тромб, суживающий или закрывающий (окклюзия) коронарную артерию. 

Инфаркт миокарда самая тяжелая форма ИБС, обусловленная полным прекращением притока крови к определенным участкам миокарда за счет образования тромба в коронарной артерии на поврежденной атеросклеротической бляшке, реже за счет резкого спазма. Обескровленный участок миокарда подвергается некрозу (омертвлению), а через 20-60 дней замещается соединительной тканью. Очаг некроза может располагаться на любой стенке левого желудочка и очень редко – в других отделах сердца.

Заболеваемость инфарктом миокарда непрерывно увеличивается и составляет в Республике Беларусь 102,6 на 100 000 населения. Заболевают чаще мужчины. Летальность максимальна в первые 2 часа, на которые приходится около 50% всех смертных случаев. 

Клиника инфаркта миокарда обусловлена локализацией очага некроза и состоянием коллотерального кровообращения.

При инфаркте передней стенки левого желудочка боль возникает за грудиной и отличается от стенокардии продолжительностью (более 30 минут, иногда часами) и интенсивностью (более интенсивная). Боль может иррадиировать в левую руку, плечо, шею. У больных пожилого возраста боль может отсутствовать или возникает неприятное ощущение в грудной клетке.

При инфаркте миокарда задней стенки левого желудочка боль, как правило, локализуется в эпигастральной области (абдолинальный вариант инфаркта миокарда). Помимо болей в животе могут появляться и другие диспептические симптомы: тошнота, рвота.

При крупноочаговом инфаркте за счет резкого снижения сократительной функции миокарда ведущей жалобой больного является приступ удушья (астматический вариант). Развивается компенсаторная тахикардия.

Первая помощь при подозрении на инфаркт миокарда (при остром коронарном синдроме).

1. Обеспечить пациенту физический покой.

2. Успокоить пациента.

3. Дать под язык таблетку нитроглицерина 0,5 мг. и, если боль не проходит через 5 минут, после измерения АД можно дать вторую (до 3-х таблеток).

4. Дать 0,25 г. (1/2 таблетки) аспирина, которую пациент должен разжевать во рту.

5. Дать 100% увлажненный кислород.

6. Если приступ не проходит вызвать скорую помощь.

Лечение. В связи с высокой летальностью в первые часы заболевания, особенно в острейший период (первые два часа), особое значение приобретает качество оказания больного на догоспитальном этапе. Основные задачи на догоспитальном этапе:

· обеспечить полный физический покой;

· устранить болевой синдром;

· купировать жизнеопасные аритмии;

· при необходимости проведение реанимационных мероприятий.

При поступлении в стационар больного следует сразу, минуя приемное отделение, направить в реанимационное отделение, где его подключают к кардиомонитору для постоянного слежения за основными показателями гемодинамики и дыхания. Если болевой синдром не купирован, внутривенно вводят фентанил с дроперидолом или морфин или трамадол.

Реабилитация больных инфарктом миокарда вкачает физический, психологический и профессиональный аспекты.

Артериальная гипертензия

Артериальная гипертензия – стабильное повышение систалического АД ≥140 мм.рт.ст. и/или дастолического АД ≥90 мм.рт.ст. у лиц не принимавших антигипертензивных препаратов. При этом учитываются данные двукратных измерений, произведенных через 1 неделю.

Распространенность. Повышенное АД выявляется у каждого пятого жителя Беларуси. С возрастом повышенное АД определяется чаще. Так в возрасте 60-70 лет артериальная гипертензия диагностируется у 30-40% пожилых людей. При повышении АД увеличивается риск осложнений и смертности.

Этиология и патогенез. Артериальная гипертензия неоднородна по причинам ее вызывающим. Те случаи, при которых не установлены органические заболевания органов и систем, регулирующих АД, относятся к первичной (эссенциальной) гипертензии. Случаи повышения АД в результате органического заболевания органов и систем его регулирующих относятся к вторичной (симптоматической гипертензии). Поскольку этиология первичной артериальной гипертензии неизвестна, выделяют внешние (экзогенные) и внутренние (эндогенные) факторы, которые могут вызывать повышение АД. Внешние этиологические факторы: эмоциональные перегрузки, стрессовые ситуации, избыточное употребление поваренной соли, злоупотребление алкоголя.

Внутренние этиологические факторы: наследственное нарушение функции мембран клеток при перемещении ионов внутрь и наружу клетки, наследуемая повышенная чувствительность симпатической нервной системы к стрессовым воздействиям.

Развитие артериальной гипертензии (патогенез) обусловлено включением механизмов, регулирующих АД в норме.

Классификация. Эксперты Всемирной организации здравоохранения и Европейское общество кардиологов рекомендуют классифицировать гипертензию по уровню АД (таблица 1).

Таблица 1.

Классификация уровней АД. 

	Категории
	Систолическое АД мм.рт.ст.
	Диастолическое АД мм.рт.ст.

	Нормальное
	< 130
	<85

	Повышенное нормальное
	130-139
	85-89

	Артериальная гипертензия

I степень

II степень

III степень

Изолированная систолическая гипертензия
	140-159

160-179

≥ 180

≥ 140
	90-99

100-109

≥ 110

< 90


Однако на прогноз, кроме повышения АД у больных артериальной гипертензии влияют и другие факторы: возраст мужчин > 55 лет, возраст женщин > 65 лет, курение, повышение уровня холестерина, наличие ранних сосудистых заболеваний у кровных родственников первой степени родства, ожирение по абдоминальному типу (окружность талии мужчин ≥102 см, у женщин ≥ 88 см.), повышение С-реактивного белка.

Еще больший риск неблагоприятного исхода при артериальной гипертензии возникает при поражении органов-мишеней: гипертрофии левого желудочка, наличии атеросклеротических бляшек в артериях, начальное повышение уровня креатинина плазмы крови и повышение уровня белка (альбумина) в моче (поражение почек).

Риск неблагоприятного исхода в несколько раз увеличивается при наличии сопутствующей патологии: сосудистых заболеваниях мозга, ишемической болезни сердца и сердечной недостаточности, поражении сосудов глазного дна, поражении крупных артерий, заболеваниях почек, сахарном диабете.

С учетом уровня АД, факторов риска, поражения органов-мишеней и наличия сопутствующей патологии выделяют следующие степени риска осложнений в ближайшие 5-10 лет: низкий, средний, высокий и очень высокий.

Клиника. Повышение АД может не сопровождаться субъективными ощущениями или проявляется  головными болями, снижением работоспособности, нарушением сна, повышенной возбудимостью. Следует подчеркнуть, что независимо от наличия или отсутствия тех или иных жалоб повышенное АД приведет к поражению мозга, глаз, сердца, почек и крупных артерий (органы-мишени).
Гипертонический криз – внезапное и значительное повышение АД, сопровождающееся нарушением функции вегетативной нервной системы или органов-мишеней.
Первая помощь при возникновении гипертонического криза.

1. Подсчитать ЧСС.

2. Измерить АД.

3. Успокоить пациента.

4. Вызвать врача.

5. В некоторых случаях (задержка врачебной помощи) дать разжевать во рту нифедипин или клофелин или каптоприл.

Лечение. Цель – снижение общего риска заболеваний сердечно-сосудистой системы и смертности от этой патологии за счет снижения АД в диапазон нормы и коррекции всех выявленных факторов риска.

Принципы немедикаментозного лечения артериальной гипертензии:

· немедикаментозное лечение проводится всем больным независимо от тяжести гипертензии и от медикаментозного лечения;

· уменьшение потребления поваренной соли (5-6 г. в день);

· снижение избыточной массы тела;

· отказ от курения;

· уменьшение потребления алкоголя (до 60 мл водки для мужчин и до 200 мл сухого вина для женщин);

· комплексная модификация диеты (ограничение животных жиров, увеличение потребления овощей, фруктов);

· увеличение физической активности (быстрая одномоментная ходьба на расстояние 5-6 км ежедневно или 3-4 раза в неделю).

Принципы медикаментозного лечения артериальной гипертензии:

· при низком и среднем риске осложнений медикаментозное лечение назначается при отсутствии эффекта от немедикаментозного лечения в течение 3-12 месяцев;

· при высоком и очень высоком риске осложнений медикаментозное лечение начинают с минимальных доз одного препарата;

· при подборе дозы лекарственного препарата в амбулаторных условиях не следует резко снижать АД в течение ближайших 7-10 дней, особенно у больных с тяжелой гипертензией и пожилых;

· для достижения длительного эффекта используют преимущественно длительно действующие препараты (24 часа);

· для достижения максимального эффекта при минимальном побочном действии используют оптимальные комбинации препаратов (2-3, иногда 4);

· для исключения «феномена ускользания АД» целесообразно менять препараты через 4-8 мес.

Острая сердечно-сосудистая недостаточность.

Обморок (syncope) – внезапная кратковременная потеря сознания, вызванная ишемией головного мозга за счет острого снижения сосудистого тонуса.

Причины обморочных состояний:

· внезапная резкая боль,

· страх,

· в душном помещении,

· вид крови,

· быстрый переход в вертикальное положение,

· при аритмиях сердца.

Клиника. Часто перед потерей сознания больной чувствует слабость, подташнивание. Больной внезапно падает или медленно опускается. Лицо становится бледным, зрачки узкие, живо реагируют на свет. Пульс слабого наполнения, АД понижено. Частота и ритм сердечных сокращений различны. После падения в горизонтальном положении обморок, как правило, быстро прекращается: возвращается сознание, больной делает глубокий вдох и открывает глаза.

Первая помощь 1. Уложить больного на спину, приподняв ноги, расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить приток свежего воздуха. 2. Вызвать раздражение рецепторов кожи и слизистых оболочек, растирая и похлопывание по лицу, опрыснуть лицо холодной водой, дать вдохнуть нашатырный спирт.

Коллапс (лат. сollapses - ослабевший) – острое значительное снижение артериального давления за счет снижения тонуса сосудов, уменьшения венозного возврата крови к сердцу и уменьшения объема циркулирующей крови (гиповолемии).

Причины коллапса:

· острые инфекционные заболевания (грипп, пневмония и др.);

· передозировка антигипертензивных препаратов;

· аллергические реакции;

· острая кровопотеря;

· потеря жидкости при обильном диурезе;

· острая недостаточность функции надпочечников.

Клиника. Внезапно появляется выраженная слабость, головокружение, шум в ушах. Больной становится безразличным к окружающим событиям, сознание затемненное. Кожные покровы приобретают бледный, а затем синюшный вид, покрыты потом. Пульс частый, слабого наполнения. АД низкое (< 90 мм.рт.ст.). однако признаки острой сердечной недостаточности отсутствуют: шейные вены спавишиеся, нет признаков застоя в легких (хрипов).

Первая помощь при подозрении на коллапс:

· уложить больного горизонтально с приподнятыми ногами;

· подсчитать ЧСС;

· измерить АД;

· вызвать скорую помощь.

Острая сердечная недостаточность – быстрое внезапное нарушение доставки крови к органам и тканям, нарушение их функции и/или структуры с угрозой смерти больного.

Острая ревматическая лихорадка.

Определение. Острая ревматическая лихорадка – системное воспалительное заболевание соединительной ткани с преимущественным поражением сердца, развивающиеся у предрасположенных к нему лиц в связи с острой носоглоточной инфекцией бета-гемолитическим стрептококком группы А.

Распространенность. После острой стрептококковой инфекции острой ревматической лихорадкой заболевает 0,1-0,3% детей и подростков. Девочки болеют в 2 раза чаще. Заболеванию способствует плохие материально-бытовые условия, низкий уровень санитарной культуры. В последние годы в связи с повышением уровня жизни  заболеваемость острой ревматической лихорадкой снизилась.

Этиопатогенез. Возникновение заболевания тесно связано с предшествующей острой или обострением хронической носоглоточной инфекции, вызванной бета-гемолитическим стрептококком группы А.
Клиника. Симптомы заболевания возникают через 1,5-3 недели после перенесенной стрептококковой инфекции. На фоне общей слабости повышается температура тела, возникают боли и припухлость крупных суставов (коленных, голеностопных, плечевых, локтевых). Кожа над пораженными суставами краснеет, нарушается их подвижность. Боли в суставах носят летучий характер. Под влиянием лечение патологические изменения в суставах быстро исчезают, деформаций не остается.

На коже туловища и конечностей у некоторых больных острой ревматической лихорадкой появляются бледно-розовые неяркие высыпания. Эти кожные изменения носят название кольцевидной эритемы.

Под кожей в области черепа, крупных и средних суставов, остистых отростков позвонков появляются единичные образования размером от зерна до горошины. Это подкожные ревматические узелки. 
При острой ревматической лихорадке у детей часто поражается центральная нервная система (в 10-30% случаев). Клинически это проявляется эмоциональной лабильностью, невнятной и нечеткой речью. Изменяется почерк, походка, непроизвольно подергиваются мышцы лица (гримасничанье) и конечностей. Поражение центральной нервной системы с приведенными симптомами получило название малой хореи. 
При острой ревматической лихорадке наиболее характерно и всегда встречается воспаление перикарда, миокарда и эндокарда, так называемый ревмокардит. 
Лечение проводится поэтапно. На первом стационарном этапе больному острой ревматической лихорадкой назначают антибактериальное и противоревматическое лечение.

В связи со стрептококковой природой острой ревматической лихорадки назначают антибиотики группы пенициллина. 

Хроническая ревматическая болезнь сердца.

Хроническая ревматическая болезнь сердца – рубцовая деформация клапанов сердца в сочетании с фиброзные и дистрофическими изменениями в миокарде вследствие острой ревматической лихорадки.

Патогенез. После перенесенной острой ревматической лихорадки у 60% больных остаются фиброзными и дистрофические изменения в миокарде и утолщение и фиброз створок клапана без формирования порока сердца. У 30% больных формируется порок сердца. 
Клиника. После перенесенной острой ревматической лихорадки чаще всего поражаются клапаны сердца и развивается его недостаточность. Жалобы больных в основном сводятся к одышке и сердцебиению при физических условиях. Признаки поражения клапанов хорошо выявляются при ультразвуковом исследовании сердца.

Лечение хронической ревматической болезни сердца фактически сводится к лечению пороков сердца. При хронической ревматической болезни сердца без пороков лечение не проводится.

В этих случаях необходимо проводить профилактику повторной острой ревматической лихорадки. Рекомендуется выявление и лечение острой и хронической стрептококковой инфекции, повышение иммунитета (закаливание, полноценное питание, чередование нагрузки и отдыха, улучшение материально-бытовых условий).

Доврачебная помощь. 1)Объяснить ребенку как возникает и протекает ревматическое заболевание. Внушить оптимизм. 2)Рекомендовать регулярное измерение температуры тела. Провести беседу о длительности повышения температуры тела при ревматической лихорадке. Провести беседу о быстро преходящем характере боли. Рекомендовать ограничение движений конечностями. В случаях, когда боли интенсивные и высокая активность процесса обеспечить постельный режим и по мере улучшения состояния – расширение двигательного режима.

ГЛАВА 4
ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

БРОНХИТ

Бронхит – воспалительное заболевание слизистой оболочки бронхов различной природы.

В зависимости от длительности заболевания выделяют острый и хронический бронхит. Если бронхит повторяется в течение года 3 и более раз, то это рецидивирующий бронхит.  

Острый (простой) бронхит характеризуется острым течением и, как правило, продолжается до 1 месяца. Это наиболее частая форма поражения нижних дыхательных путей. 

Бронхит чаще встречается в зимнее время года.

Причины. Ведущим фактором возникновения бронхита является вирусная (вирусы парагриппа, аденовирусы и т.д) и бактериальная инфекция (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila и т.д). Могут развиваться бронхиты неинфекционной природы, наприме,р в результате воздействия газообразных или парообразных химических веществ, термических факторов, в результате попадания в бронхи инородных тел.

В некоторых случаях к вирусной инфекции присоединяется вторичная бактериальная инфекция как результат активизации условно-патогенной микрофлоры верхних дыхательных путей. 

Способствующие факторы. 

· переохлаждение организма, 

· нарушение носового дыхания. 

· очаги хронической инфекции инфекции в придаточных пазухах носа (синусит) и миндалинах (тонзиллит), 

· снижение реактивности организма после перенесенных тяжелых заболеваний, операций, при гиповитаминозе, нерациональном питании и иммунодефицитных состояниях,
· алкоголизм, табакокурение. 

Клиника острого бронхита включает симптомы общей интоксикации (субфебрильная температура, головная боль недомогание) и поражения бронхов.

Болезнь начинается остро. Обычно незначительно повышается температура тела, но часто она бывает и нормальной. Наиболее характерный симптом заболевания — кашель, сначала сухой, грубый, болезненный, может быть приступообразным, а у детей раннего возраста может вызывать рвоту. Затем кашель становится мягче, сопровождается  выделением небольшого количества слизистой или слизисто-гнойной мокроты. Появляется боль в грудной клетке и за грудиной, может возникнуть одышка. Постепенно количество мокроты увеличивается, она становится менее вязкой, легче откашливается. Появление мокроты сопровождается улучшением общего состояния больного.

При обследовании больного на всем протяжении легких или в задненижних отделах прослушиваются сухие свистящие хрипы, уменьшающиеся после кашля. Могут выслушиваться и влажные хрипы разного калибра.

Рентгенологически значительных изменений не обнаруживается. 

В крови обнаруживаются изменения воспалительного характера: увеличивается количество лейкоцитов (лейкоцитоз) и повышается скорость оседания эритроцитов (СОЭ). 

Принципы лечения и уход за больными. Лечение обычно можно проводить в домашних условиях. Только дети в возрасте до 1 года, как правило, нуждаются в госпитализации. При остром бронхите больным с повышением температуры необходим сначала постельный режим. 

С самого начала болезни и на протяжении всего лечения рекомендуется обильное щелочное теплое питье (молоко с содой, «Боржоми»), которое облегчает отделение мокроты и смягчает кашель. Рекомендуются чай с малиной, липовым цветом. Медикаментозная терапия сначала включает отхаркивающие и муколитические (разжижающие мокроту) средства (ацетилцистеин, флуимуцил, амброксол). Для разжижения вязкой мокроты применяют фитотерапию: ингаляции отваров трав (зверобоя, цветов ромашки, листьев эвкалипта) и эфирных масел (анисового, ментолового и др.), грудные сборы (мать -и – мачеха, алтей, корень солодки). 

Профилактика. Профилактика острого бронхита проводится путем закаливания организма (утренняя гимнастика на свежем воздухе, кратковременный холодный или контрастный душ, купание, плаванье и др.). Важную роль играет санация хронических очагов инфекции (тонзиллиты, фарингиты и т.д.). Необходимо восстановить носовое дыхание (удаление полипов, лечить искривление носовой перегородки). Очень большое значение имеют борьба с пылью, задымленностью, загазованностью, а также с алкоголизмом и табакокурением.

Хроническая обструктивная болезнь легких


Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) является хроническим прогрессирующим заболеванием, сопровождающимся не полностью обратимым ограничением воздушного потока, что связано с патологической реакцией легких на воздействие вредоносных частиц и газов. ХОБЛ проявляется кашлем, отделением мокроты и одышкой, имеет неуклонно прогрессирующий характер и приводит к хронической дыхательной недостаточности и легочному сердцу.

В качестве синонима ХОБЛ наиболее часто используется термин хронический обструктивный бронхит, который обычно определяется клинически, как наличие кашля с продукцией мокроты на протяжении, по крайней мере, 3 месяцев в течение последующих 2 лет. 

Факторы риска развития ХОБЛ:

Эндогенные (Внутренние) – наследственная предрасположенность

Экзогенные (Внешние) - курение, профессиональные вредности (пыль, химикаты), загрязнение воздуха в атмосфере и внутри помещений (от отопительных приборов, при приготовлении пищи) и т.д.

К факторам риска относят также болезни органов дыхания в раннем детском возрасте.

Клинические признаки:

Кашель (постоянный или периодический; обычно беспокоит в течение всего дня, реже только ночью;

Отделение мокроты (В начале заболевания мокрота обычно имеет слизистый характер и отделяется преимущественно в утренние часы. Постепенно ее количество увеличивается, а характер становится слизисто-гнойным или гнойным); 

Постоянная усиливающаяся со временем одышка (прогрессирующая);

На поздних стадиях - тяжелая дыхательная недостаточность и декомпенсированное легочное сердце.


Лечение:

Основные направления лечения: снижение влияния факторов риска, образовательные программы, медикаментозное и немедикаментозное лечение.


Профилактика. Профилактика ХОБЛ включает, прежде всего, ограничение действия факторов риска – борьбу с курением, загрязнением воздуха промышленными поллютантами и продуктами сгорания автомобильного топлива.

Пневмония

Пневмония – группа различных по своей природе острых инфекционно-воспалительных заболеваний, характеризующихся поражением легких с обязательным вовлечением альвеол. 

В настоящее время пневмония – одно из самых распространенных инфекционных заболеваний. Ежегодно в Республике Беларусь заболевает около 600 человек на 100 000 населения. В индустриально развитых странах пневмония является ведущей причиной смерти среди инфекционных заболеваний. 

Классификация. Выделяют: внегоспитальные (приобретенные вне лечебного учреждения), распространенные, домашние; внутригоспитальные (приобретенные в лечебном учреждении); аспирационные; у лиц с иммунодефицитами.

По объему поражения пневмония делится на очаговую (сегментарную), долевую (плевропневмонию) и интерстициальную. По тяжести течения различают легкую, средней тяжести и тяжелую формы. 

Причиной пневмонии могут явиться разнообразные микроорганизмы: бактерии, вирусы, грибы. Нередко обнаруживается смешанная флора. Однако доминирующее значение имеют бактерии. Отмечаются существенные различия в спектре возбудителей, вызывающих различные виды пневмоний, что важно как для диагностики, так и для лечения заболевания. 

Клинические проявления включают: 

1) бронхо-легочные - кашель, отделение мокроты, одышка, боли в грудной клетке,  кровохарканье;

2) внелегочные (симптомы общей интоксикации) – лихорадка, слабость, вялость, адинамия, снижение аппетита. 


Заболевание начинается, как правило, остро с резкого повышения температуры до 39-40ºC, озноба, головной боли. Если пневмония развивается на фоне гриппа или респираторной вирусной инфекции, то обычно на 5-7 день заболевания самочувствие вновь ухудшается и отмечается повторный подъем температуры до высоких цифр. В редких случаях возможно и бессимптомное течение пневмонии. С первых дней заболевания больного беспокоит сухой, болезненный кашель, который затем становится влажным, с отделением вязкой слизисто-гнойной мокроты, иногда с примесью крови («ржавая» мокрота). Нередко развивается так называемая «охающая» одышка,  изменяется частота и глубина дыхания, для облегчения дыхания вовлекается  вспомогательная мускулатура. Беспокоят боли в грудной клетке на стороне поражения. Если пневмония развивается в нижних долях легких, особенно справа, могут наблюдаться симптомы поражения желудочно-кишечного тракта – рвота, боли в околопупковой области живота. 

На 5-7 день обычно температура резко падает, наблюдается обильное потоотделение, больной начинает выздоравливать. 

Принципы лечения и уход за больными. Больные пневмонией обычно требуют госпитализации, им назначают строгий постельный режим. Диета больному показана с достаточным количеством витаминов, белков, углеводов и других необходимых веществ, но с ограничением поваренной соли. Больному показано обильное питье: клюквенный морс, фруктовые соки, чай с лимоном, минеральные воды, витаминные настои. 

При пневмонии назначение антибиотика является главным и обязательным компонентом лечения. 

Профилактические мероприятия по предупреждению заболевания гриппом, бронхитом, повышение сопротивляемости организма инфекции (полноценное питание, физкультура, закаливание). Немаловажное значение имеет регулярное проветривание помещений, изоляция больных; прекращение курения; ликвидация инфекции в верхних дыхательных путях. 

Бронхиальная астма

Бронхиальная астма — это хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей, ха​рактеризующееся повторными эпизодами обратимой бронхиальной обструкции, вызванной хроническим аллергическим воспалением и гиперреактивностью бронхов. Бронхиальная астма проявляется приступообразным кашлем, затруднениями дыхания или приступами удушья. 

Патогенез бронхиальной астмы. По современным представлениям в основе бронхиальной астмы лежат хроническое аллергическое воспаление и гиперреактивность бронхов. 

Классификация БА по этиологическому фактору: 

атопическая (экзогенная, аллергическая, иммунологическая) 

неатопическая (эндогенная, неиммунологическая).

Основные симптомы: 

· кашель, 

· свистящее дыхание (свистящие хрипы на выдохе, слышные на расстоянии), 

· стеснение в груди и одышка, 

· приступ удушья.

Наиболее типичный симптом брон​хиальной астмы — приступ удушья, который возникает при воздействии на организм пускового фактора (триггера). 
Затруднен преимущественно выдох. Вдох короткий, за которым наступает про​должительный, очень тяжелый выдох. В дыхании участвуют также мышцы верхнего плечевого пояса. 

Лечение: самое главное в лечении больного выявить значимые аллергены и устранить контакт с ними. Если это невозможно, нужно сделать все для того, чтобы уменьшить экспозицию данных агентов. Особую значимость имеют сен​сибилизация аллергенами бытового окружения пациента, что заставляет применять мероприятия, направленные на снижение их концентрации в жилище пациента. Наличие профессиональной астмы побуждает рассмат​ривать вопрос о смене рабочего места пациента. Важнейшими аспектами санитарно-гигиенических мероприятий является соблюдение гипоаллергенной диеты, поддержание чистоты воздуха в жилище пациента, отказ от курения.

Лучший способ введения лекарств при астме – ингаляционный. Поэтому основные противоастматические пре​параты выпускаются в виде дозированных аэрозолей (карманные ингаляторы). 

Профилактика обострений бронхиальной астмы включает в себя устранение причинных факторов, гипоаллергенная диета, следо​вание рекомендуемым схемам медикаментозной терапии, динамическое наблюдение за пациентом, устранении избыточной влажности и плесени в жилых помещениях, мероприятия по удалению клещей, регулярные проветривания и влажные уборки помещений. 

Саркоидоз.

Саркоидоз - системное заболевание невыясненной природы, характеризующееся развитием специфического воспаления с формированием эпителиоидно-клеточных гранулем без некроза и исходом в рассасывание или фиброз (рубцевание).

Этиология саркоидоза до сих пор окончательно не установлена. Наиболее распространенной является гипотеза о генетической предрасположенности и иммунном характере заболевания, которое развивается в результате воздействия неизвестного внешнего агента. Причиной саркоидоза, по современным представлениям, может явиться инфекционный микроорганизм, компонент окружающей среды или аутоантиген. Нарушения в иммунной системе при саркоидозе ведут к перераспределению Т-лимфоцитов в организме, скоплению их в местах поражения и формированию характерных для саркоидоза гранулем иммунного типа из эпителиоидных клеток. 


Так как саркоидоз является системным заболеванием, то в процесс могут вовлекаться практически все органы и системы. Но все же наиболее часто поражаются органы дыхания (легкие и внутригрудные лимфоузлы). Из внелегочных локализаций процесса преимущественно поражаются периферические лимфоузлы, кожа, глаза, печень, слюнные и слезные железы. Наиболее тяжело протекает саркоидоз с поражением сердца и центральной нервной системы, которые могут привести к внезапной смерти пациента.

Клинические проявления саркоидоза очень разнообразны и варьируют от бессимптомного течения до прогрессирующих генерализованных форм заболевания с множеством внелегочных проявлений. В целом для саркоидоза характерно несоответствие между удовлетворительным клиническим состоянием больного и обширностью рентгенологических изменений в органах дыхания. Но хотя саркоидоз традиционно относят к заболеваниям со скудной клинической симптоматикой, у большинства больных все же имеются те или иные клинические проявления. 


Начало заболевания может быть острым, подострым и бессимптомным. При полном отсутствии клинических проявлений основным путем выявления саркоидоза является флюорография - этим методом выявляется 60-85% больных. У 2/3 больных наблюдается постепенное начало заболевания со скудной клинической симптоматикой: недомоганием, слабостью, неопределенными болями в груди, одышкой при физической нагрузке, сухим кашлем. 
Лечение саркоидоза затрудняет, прежде всего, то, что причина его до сих пор не известна. Наиболее эффективным средством лечения саркоидоза на сегодняшний день являются гормональные глюкокортикостероидные препараты. Однако, в связи с тем, что они обладают большим количеством побочных эффектов, то назначаются при наиболее тяжелых формах заболевания. В других случаях применяют средства, воздействующие на иммунитет, витамины А и Е, симптоматическую терапию. 

Прогноз у больных саркоидозом благоприятный. Несмотря на то, что лечение заболевания часто бывает длительным, саркоидоз хорошо излечивается. А у 10-12% больных наблюдается спонтанная регрессия процесса, когда заболевание проходит даже без лечения. Однако нередки случаи рецидивов процесса, когда через определенное время болезнь вновь возвращается. Инвалидность и смертность редкое явление для больных саркоидозом. 

Для профилактики рецидивов рекомендуют избегать интенсивного воздействия ультрафиолетового излучения как минимум в течение 2-х лет, регулярный рентгенологический контроль и аккуратное выполнение назначений врача при диспансерном наблюдении, профилактический прием витаминов А и Е, по возможности устранение стрессовых факторов.

ГЛАВА 5
ОСНОВНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ.

1. Функциональные заболевания желудочно-кишечного тракта.

Гастроэзофагиальная рефлюксная болезнь – забрасывание содержимого желудка в пищевод. При забросе (рефлюксе) в пищевод попадает желудочный сок, вызывающий воспалительный процесс его слизистой оболочки.

Причины: 1. Употребление крепкого чая, кофе, алкоголя. 2. Снижение тонуса, или повреждение нижнего пищеводного (пищеводно-желудочного) сфинктера.
Симптомы: изжога, срыгивание, напоминающее рвоту, усиливающееся при наклонах туловища и напряжении брюшного пресса, ухудшение аппетита,  возможны слабость, коликообразные боли в животе, метеоризм.

Доврачебная помощь: 1. Запрещается физическая работа, связанная с наклоном туловища и напряжением брюшного пресса, употребление кофе, алкоголя, острой пищи. 2. Рекомендуется соблюдение диеты №1 (щелочное питье, каши, творог и т.д.) и организация рационального питания.
2. Острый гастрит — острое воспаление слизистой оболочки желудка.
Причины: 1. Повреждение слизистой желудка грубой пищей; химическими веществами (кислоты, щелочи, соли тяжелых металлов). 2. Прием недоброкачественной пищи и повреждение слизистой токсинами микробов. 3. Употребление медикаментов, раздражающих слизистую желудка (аспирин, преднизолон, нестероидные анальгетики) и алкоголя.
Патогенез: развивается поверхностный воспалительный процесс стенки желудка и 12 перстной кишки с нарушением функций. 

Симптомы проявляются через 4–8 часов после приема пищи: боли  в подложечной области, чувство тяжести, иногда давящие боли, усиливающиеся при пальпации. Отмечается отсутствие аппетита, отрыжка, изжога, метеоризм, тошнота, рвота съеденной пищей часто с примесью желчи, иногда понос до 5–7раз в сутки, повышенная температура тела, слабость, головокружение.

Доврачебная помощь:
1. Очищение желудка (беззондовое промывание). Дают выпить 4–5 стаканов (теплая щелочная вода, или слабый раствор перманганата калия), вызывают рвоту, внутрь принимают адсорбирующие препараты (активированный уголь,–1 таблетка на 10 кг массы тела). 2. Для снятия боли - спазмолитические и обезболивающие препараты (но-шпа, капли с атропином). 3. Назначается механически и химически щадящая диета после затухания воспалительных процессов: а) первые сутки – обильное теплое питье (несладкий чай, отвар шиповника, ромашки, мяты и т.д.); б) вторые сутки – слизистые отвары– рисовый, льняного семя, кисели; в) третьи сутки – дополнительно нежирный бульон; г) четвертые сутки – каши, творог, сухари.
В дальнейшем – расширение диеты и через неделю больного переводят на обычный рацион.

3. Хронический гастрит. При частых повторах и недостаточном лечении острый гастрит может переходить в хронический, длительнотекущий, который характеризуется структурными изменениями в слизистой оболочке желудка и соответственно ее хроническим воспалением. Диагноз ставят на основе эндоскопического исследования. По морфологическому признаку различают гастрит без атрофии эпителия, но с поражением желез, атрофический гастрит с признаками перестройки эпителия и эрозивный гастрит. По этиологическому признаку хронические гастриты бывают экзогенные и эндогенные. В основе экзогенных гастритов лежат: длительное нарушение ритма и режима питания, качественного и количественного состава пищи, злоупотребление алкоголем и никотином, действие химических и механических агентов. Эндогенные же гастриты вызваны рефлекторным воздействием на желудок других пораженных органов (желчного пузыря, поджелудочной железы, кишечника и др.), пищевой аллергией, хроническими инфекциями, нарушением вегетативной иннервации и др. Хронический гастрит бывает хеликобактерный, аутоиммунный и рефлюксный.

Причины хронического гастрита: 1. Инфекция (бактерия хеликобактер).

2. Нерациональное  питание, нарушение его качества, голодание. 3. Растяжение стенки желудка вследствие нерегулярного, но обильного питания. 4. Нарушение моторной функции желудка вследствие больших промежутков между приемами пищи. 5. Частый прием раздражающих лекарственных препаратов (салицилаты и др.). 6. Забрасывание желчи в желудок. 7. Желчно-каменная болезнь, холецистит, панкреатит. 8. Алкоголь, курение. 
Симптомы: боль в эпигастральной области, тошнота, рвота, отрыжка, неприятный запах изо рта, слабость, головная боль, утомляемость, раздражительность, язык обложен белым налетом, кожа бледная, сухая.

Доврачебная помощь:

1. Покой, теплое питье (мята, ромашка) небольшими порциями. 2. Для снятия боли – но-шпа или капли с атропином. 3. Теплая грелка на живот.

При проявлении вышеуказанных симптомов детей направляют к гастроэнтерологу. Требуется соблюдение диетического питания через определенные промежутки времени, так как при отсутствии пищи в желудке происходит повреждение его стенок под влиянием соляной кислоты. Назначают антибактериальное лечение, алмагель и др.
4. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки – хроническое рецидивирующее заболевание, главным проявлением которого является наличие язвы (или язв) на стенке желудка и 12-перстной кишки.
Причины: 1. Бактериальная инфекция (хеликобактер), изменение микрофлоры желудочно-кишечного тракта. 2. Хронический гастродуоденит. 

3. Нервно-психическое перенапряжение (хронический стресс), психические травмы. 4. Болезни нервной системы, эндокринные заболевания и т.д. 5. Агрессивные свойства желудочного сока по отношению к слизистой оболочке (повышение кислотности желудочного сока вследствие усиленного образования и выделения обкладочными клетками слизистой желудка). 6. Дуодено-гастральный рефлюкс (забрасывание большого количества желчи из 12-перстной кишки в желудок и как следствие повреждение слизистой оболочки желчными кислотами. 7. Нарушения моторной функции желудка, т.к. при ускоренной эвакуации желудочного содержимого соляная кислота не успевает нейтрализоваться компонентами пищи, и активный, богатый соляной кислотой желудочный сок поступает в 12-перстную кишку, создавая условия для изъязвления ее слизистой оболочки.

К провоцирующим факторам относятся нарушения нервной системы, питания, прием алкоголя, курение.

Патогенез: вследствие указанных причин нарушается кровообращение (питание) тканей и формируется хронический воспалительный процесс с разрушением оболочек стенки желудка и 12-перстной кишки, нарушением моторной и секреторной функций.

Симптомы: давящая боль, которая является ведущим и нередко единственным симптомом язвенной болезни, носит локализованный характер (в подложечной области при язве желудка и около пупка при язве 12-перстнои кишки).
Характер болей характеризуется суточной (усиление во второй половине дня) и сезонной (весенние и осенние обострения) периодичностью, а также цикличностью (болевые периоды сменяются безболевыми, иногда в течение нескольких месяцев). Время возникновения болей тесно связано с приемом пищи: ранние (через 30 – 40 мин) при язве желудка и поздние (через 1.5 – 2 часа) при язве 12-перстной кишки. Отмечаются также ночные, голодные боли при язве 12-перстной кишки. Болям сопутствуют диспепсические расстройства – изжога, отрыжка кислым, тошнота, рвота, повышенная возбудимость, усиленное потоотделение.
Доврачебная помощь в остром периоде направлена на снятие болевого синдрома: 1. Промывание желудка и прием щелочного питья. 2. Голодные боли могут уменьшаться после небольшого приема пищи. 3. Боли могут уменьшаться при наложении теплой грелки на подложечную область. 4. Боль исчезает или уменьшается после рвоты, а также приема препаратов, нейтрализующих действие соляной кислоты (алмагель, де-нол) и снимаюших спазм (но-шпа, папаверин и др.). 5. Покой и постельный режим во время приступа боли. 6. Диета в период обострения должна быть щадящей (пища протертая, приготовленная на пару). Прием пищи дробный (5-7 раз в сутки) Желательно употребление молочных продуктов: сметана, творог, йогурт, молочные каши, а также слизистый малосоленый суп – овсяный, рисовый, перловый, сухари из белого хлеба, кисели, соки, подсолнечное масло, минеральная вода.
Полностью исключаются копчености, алкоголь, кофе, крепкий чай, жирная, острая, кислая, соленая и горькая пища. Противопоказано курение.
5 Желчно-каменная болезнь– заболевание, обусловленное нарушением обмена веществ и характеризующееся образованием желчных камней в печеночных желчных протоках, общем желчном протоке и в желчном пузыре. Чаще камни формируются в желчном пузыре и реже – в желчных протоках. Заболевание проявляется в возрасте 40-55 лет, преимущественно у женщин. У детей желчно-каменная болезнь наблюдается крайне редко.

Причины: 1. Нарушение обмена составных компонентов желчи– билирубина, холестерина, желчных кислот (холестерин выпадает в осадок при повышении его концентрации). 2. Застой желчи вследствие дискинезии желчевыводящих путей (нарушения их моторной функции), что в свою очередь приводит к усилению всасывания жидкой части желчи и увеличению в ней концентрации солей. Застою желчи также способствуют переедание, частый прием жирной пищи, малоподвижный образ жизни. 3. Воспаление слизистой желчного пузыря, в результате чего образуется экссудат, состоящий из белка и солей кальция.
Заболевание протекает в виде приступов печеночной колики.

Печеночная колика – внезапные интенсивные приступообразные боли  в правом подреберье и эпигастрии, возникающие вследствие формирования камней в желчевыводящих путях и их инфицирования. Обусловлены повышением давления желчи в желчном пузыре и желчных протоках, в связи с закупоркой желчных путей камнем, гельминтами, нарушением моторной функции желчных путей.

Симптомы печеночной колики: внезапно появляется интенсивная, быстро нарастающая боль в правом подреберье и в подложечной области, обычно иррадирующая в спину, плечо и продолжающиеся от несколько часов до нескольких суток. Приступ сопровождается тошнотой, рвотой с желчью, вегетативными расстройствами (головокружение, потоотделение, тахикардия, повышение АД). Живот болезненный при пальпации в области печени, напряжен, вздут. Может наблюдаться механическая желтуха (желтушность склер и кожных покровов).

Факторы, провоцирующие приступ: нарушение диеты (обильная, жареная и жирная пища, прием холодных или газированных напитков, алкоголя), физическое или нервное перенапряжение, курение. 
Доврачебная помощь: 1. Покой, постельный режим. 2. Обильное питье и промывание желудка. 3. Применение спазмолитиков (атропин, но-шпа) и желчегонных препаратов (холагол, алахол, отвар цветков бессмертника). 

4. Госпитализация. 5. Голод 1-2 дня.
В дальнейшем соблюдение диеты, исключение соленой, острой, жирной и жареной пищи, увеличение приема растительной клетчатки. Нередко рекомендуется хирургическое лечение (холецистоэктомия – удаление желчного пузыря).

6. Холецистит – воспаление желчного пузыря, которое сопровождается его изменениями и нарушением функций. Заболевание может протекать как  в острой, так и в хронической форме и часто сочетаться с воспалением поджелудочной железы и халангитом – воспалением желчных протоков. Острый холецистит относится к хирургическим заболеваниям. В большинстве случаев у детей заболевание возникает на фоне стрептококковой инфекции: ангины, скарлатины и др. Известны случаи возникновения заболевания в связи с сальмонеллезом, гепатитом А, тонзиллитом, отитом, лямблиозом и др. Причиной холецистита у маленьких детей могут быть также аномалии пузырного протока. Различают калькулезный и некалькулезный холециститы. Калькулезный холецистит (каменный) обусловлен образованием камней в желчном пузыре, встречается у детей после 15лет, обычно у девочек. Некалькулезный холецистит (бескаменный) возникает вследствие попадания инфекции по кровеносным, лимфатическим сосудам, или через кишечник (стрептококк, лямблии и др.), а также дискинезии желчного пузыря и может проявляться уже в раннем детстве. Холецистит требует длительного лечения и диспансерного наблюдения.
Причины: 1. Различная бактериальная инфекция (кишечная палочка, стафилококк, стрептококк и др.). 2. Застой и нарушение оттока желчи вследствие дискинезии желчевыводящих путей (нарушения их моторной функции). 

3. Закупорка камнем желчевыводящих путей (желчнокаменная болезнь). Предрасполагающими факторами могут также быть агрессивная пища, нарушение обмена веществ, химические вещества, физические или психические перегрузки.
Патогенез: развитие воспалительного процесса стенки желчного пузыря, вследствие ее механического или инфекционного повреждения и нарушение моторной функции пузыря (замедлен или блокирован отток желчи). Нарушение оттока желчи приводит, в свою очередь, к механическому и химическому воздействию кислот, содержащихся в желчи на ткань желчного пузыря, образованию камней из нее в пузыре, что усугубляет воспалительный процесс.
Симптомы: 1. Тупые ноющие боли в правом подреберье через 1-2 часа после приема острой, жирной, жареной пищи, алкоголя и т.д.), отдающие в правое плечо и под лопатку и усиливающиеся при пальпации. 2. Могут наблюдаться тошнота, рвота, горечь во рту, отрыжка, понос, субфебрильная температура, проявление интоксикации в виде общей слабости, утомленности, головной боли.
Нередко осложнением холецистита является печеночная колика, клинические проявления и доврачебная помощь которой описаны выше.

Доврачебная помощь: 1. Физический и психический покой. 2. Внутрь–но-шпа, или папаверин с анальгином и димедролом. 3. Желчегонные препараты (халагол, алахол и др.) в дозах, соответствующих возрасту.

4. Вызов врача. 5. Диета при остром холецистите: исключение жирной, острой и жареной пищи, увеличение потребления овощей и фруктов, устранение переедания.

7. Панкреатит - воспаление поджелудочной железы. Различают острый и хронический панкреатит. Острый панкреатит относится к хирургическим заболеваниям. 

Причины острого воспаления поджелудочной железы: 1. Воспалительные процессы в брюшной полости. 2. Желчно-каменная болезнь. 3. Травмы
Факторы, способствующие возникновению заболевания: хронический алкоголизм, нерациональное питание и прежде всего, переедание.

Изменения поджелудочной железы при остром панкреатите выражаются отеком, нагноением и др.

Симптомы острого панкреатита: резкие боли в верхней половине живота, часто опоясывающего характера, отдающие в спину, диспептические явления (тошнота, рвота), вздутие живота, отсутствие аппетита.

Доврачебная помощь: 1. Постельный режим. 2. Пузырь со льдом на верхнюю половину живота. 3. Антибактериальные препараты и средства, подавляющие ферментативную активность поджелудочной железы. 4. Строгая диета. 

При хроническом панкреатите боли локализуются в верхней половине живота, больше слева и отдают в спину. Кал жирный, напоминающий глину. Отмечается похудение.
Рекомендуется соблюдение диетического режима, исключение жирных блюд, резкое уменьшение потребления углеводов, но увеличение белковых продуктов. Применяется заместительная терапия – прием панкреатических ферментов. При желчно-каменной болезни, сочетанной с панкреатитом, показана холецистоэктомия.

ГЛАВА 6
ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

УРЕТРИТ – воспалительный процесс мочеиспускательного канала (уретры) бывает острый и хронический.

Причины: инфекционные (гонорейные, трихомонадные, вирусные), неинфекционные уретриты (обменные, аллергические, травматические).

Клиника: Наиболее частыми симптомами являются зуд, рези и боль при мочеиспускании, слизистые или гнойные выделения из уретры нередко расстройство половой функции.

Диагноз выставляется на основании анамнеза бактериологических исследований двухстаканной пробы и т.д.

Лечение: антибактериальная, антисептическая терапия, местное лечение (после исчезновения острых явлений), диета, обильное питьё, воздержание от половой жизни. 

ЦИСТИТ - воспаление мочевого пузыря. Это наиболее распространенное заболевание мочеполовой системы у детей. Цистит часто встречается у взрослых женщин. Ежегодно он возникает примерно у 20% женщин в возрасте от 20 до 65 лет, причем лишь половина из них обращается за медицинской помощью. У мужчин цистит встречается гораздо реже и возникает, как правило, в результате инфекции, распространяющейся из уретры и предстательной железы

Причинами цистита может быть множество факторов – инфекция, аллергия, камни и другие инородные тела, травма, аутоиммунные заболевания, рак мочевого пузыря, лучевая терапия и лекарственные вещества, особенно противоопухолевые химиотерапевтические средства. Однако чаще всего причиной бывает инфекция, в большинстве случаев бактериальная, но иногда вирусная, грибковая или паразитарная. Инфекция попадает в мочевой пузырь по мочеиспускательному каналу с наружных половых органов, чему может способствовать недостаточный уход за промежностью, неправильное подмывание у девочек. У взрослых женщин цистит нередко развивается в течение суток после сексуального контакта. В возникновении цистита играет роль также охлаждение тела, нервно-психические расстройства, а также запоры.

Признаки заболевания: острый цистит развивается внезапно (за несколько часов), проявляясь в типичных случаях жжением и/или болезненностью при мочеиспускании (дизурией), частыми настоятельными позывами, болью над лобком, небольшим повышением температуры (максимальным до 37,5-38,00) и ноктурией (повышенным мочеиспусканием по ночам). Нередко возникают боли в пояснице, а также, особенно у женщин, макрогематурия (появление крови в моче). 

Принципы лечения: Необходимо безотлагательно обратиться к врачу, собрать мочу на анализ. В моче обнаруживается большое количество лейкоцитов, моча нередко мутнеет. Для снятия болезненных явлений в качестве первой помощи можно принять обезболивающее средство, а также выполнить сидячую теплую ванночку с фурацилином. 

Профилактика. У детей профилактические мероприятия состоят в поддержании личной гигиены. 
У взрослых в профилактике цистита играет роль уход за наружными половыми органами, а также предотвращение заражения инфекций, передающихся половым путем (гонореи и др.).

ОСТРЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ - острое неспецифическое инфекционно-воспалительное заболевание слизистой оболочки мочевыводящих путей: лоханок, чашечек и интерстициальной ткани почек. 

Причины заболевания. Этиология заболевания всегда инфекционная. Обычно пиелонефрит вызывается кишечной палочкой (60-80%), реже стрептококком, стафилококком. Очагами инфекции, откуда микробы проникают в почку, чаще всего являются: цистит, цистоуретрит, гнойничковые заболевания кожи, заболевания желудочно-кишечного тракта (токсические диспепсии, глистные инвазии, колиты и др.), воспаление легких, респираторные заболевания, тонзиллит, кариозные зубы, гнойные инфекции. Инфекция попадает в почки с током крови, лимфы или по мочевым путям.

Признаки заболевания: для острого пиелонефрита характерно внезапное начало, быстро повышается температура (до 38-39 0), общая слабость, головная боль, снижение аппетита, боли в пояснице постоянного ноющего характера (односторонние или двусторонние). Болезненные учащенные мочеиспускания. Моча изменена даже на глаз – она становится мутной. Помутнение мочи объясняется наличием в моче примеси гноя (лейкоциты), бактерий и слизи. У больного отмечаются  бледность кожи, небольшая отечность лица, повышение артериального давления.

Осложнениями пиелонефрита  являются острая почечная недостаточность, поддиафрагмальный абсцесс, перитонит. Острый пиелонефрит в 60% случаев заканчивается выздоровлением, в 40% приобретает хроническое течение.

Принципы лечения. В качестве оказания первой помощи следует создать больному постельный режим, давать обильное питье (клюквенный морс, отвар шиповника, фруктовые соки, компот из голубики), при высокой температуре - холодные примочки на лоб, жаропонижающие средства, при боли в области поясницы – но-шпа с анальгетиками. Из рациона больного исключают острые блюда, приправы, специи, консервированную пищу, жареные блюда, мясные и рыбные отвары, алкоголь, кофе, какао. Рекомендуют молочно-растительную пищу с уменьшенным содержанием соли.

Принципы профилактики. В профилактике пиелонефрита  важнейшим мероприятием является борьба с очагами инфекции в организме. 
ОСТРЫЙ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ- это острое иммуновоспалительное заболевание с преимущественным поражением клубочкового аппарата обеих почек. Распространен повсеместно. Чаще болеют люди в возрасте 12-40 лет, несколько чаще мужчины. Возникает в странах с холодным и влажным климатом, является сезонным заболеванием.

Причины развития. По современным представлениям это инфекционно-аллергическое заболевание. В развитии заболевания изначальную роль играет стрептококковая инфекция (12-й штамм бета-гемолитического стрептококка группы А), которая обусловливает такие заболевания как скарлатина, ангина, тонзиллит, фарингит, отит, гайморит. Реже играют роль другие виды бактериальной инфекции (пневмококк, стафилококк), а также вирусная инфекция (аденовирусы, вирус герпеса, краснухи, инфекционного мононуклеоза, гепатита В и др.).

Признаки заболевания. Гломерулонефрит возникает через 1-2, а иногда и 3 недели после перенесенной инфекции. В типичных случаях болезнь начинается с классической триадой симптомов – почечного синдрома. При этом у больных наблюдаются  отеки (преимущественно в области лица, век). Отеки появляются утром, в тяжелых случаях быстро распространяются на туловище, жидкость может скапливаться в брюшной полости. Второй типичный признак – повышение артериального давления в пределах 140-160/90-110, иногда выше 180/120 мм рт.ст. Наблюдаются изменения состава мочи: в моче появляется белок и эритроциты, повышается удельный вес, нередко моча приобретает цвет «мясных помоев».

Почечному синдрому сопутствуют другие признаки. Больные жалуются на слабость. Наблюдаются боли в поясничной области с обеих сторон, повышается температура тела, наблюдается одышка, боли в области сердца, головные боли. Может быть тошнота, рвота. 

Осложнениями острого гломерулонефрита являются острая почечная недостаточность, острая недостаточность левого желудочка сердца (сердечная астма), острое нарушение зрения (преходящая слепота), кровоизлияние в головной мозг, эклампсия (повышение внутричерепного давления и отек тканей).


Лечение гломерулонефрита проводится в стационаре. Больному назначают постельный режим на срок не менее 4 недель. Важным компонентом лечения является диета. 


Профилактика. В профилактике гломерулонефрита ведущим является предупреждение и раннее лечение острых инфекционных заболеваний, санация очагов инфекции в организме. Необходимо избегать длительного переохлаждения, высокой влажности. С раннего возраста следует закаливать организм. 

МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ – отложение конкрементов в почечных лоханках и в верхних отделах мочевыводящих путей. Может быть одно- и двусторонним. Наиболее частые виды конкрементов: ураты, оксалаты, фосфаты и комбинации этих солей. Изредка наблюдаются органические камни из цистина, холестерина, сульфаниламидных соединений.

Этиология и патогенез. Инфекция мочевыводящих путей, расстройства разных видов обмена, аномалии развития почек, травмы почек, нарушения опорожнения нижележащих мочевых путей, расстройство нервной и эндокринной регуляции. 
Симптомы, течение. Болезнь может протекать совершенно скрыто и обнаруживается при случайном исследовании или на секции. Иногда заболевание проявляется только приступами колики, а в межприступный период остается «немым». Наконец, нередко между отдельными болевыми приступами возникают жалобы на боли в пояснице, в особенности при физической нагрузке, подъеме тяжестей. Положительный симптом Пастернацкого. При рентгенологическом исследовании, в особенности при пиелографии, выявляются тени конкрементов. Как осложнения возникают калькулезный гидронефроз, пионефроз, пиелит и пиелонефрит, а также апостематозный (пропитывающий гнойничковый) нефрит.

Распознавание основывается на приступах колики или постоянных тупых болях в пояснице, мочевом синдроме и, главное, результатах рентгенографии и УЗИ почек.

Лечение. Длительное применение обильного питья (8-10 стаканов в день). Пищевой режим зависит от состава камней. При уратах исключаются продукты, богатые пуриновыми соединениями: печень, почки, помидоры, кофе, какао. Показана преимущественно молочно-растительная диета. При отложении фосфатов рекомендуется подкисление внутренней среды, преимущественно мясной стол. При всех видах камней рекомендуется курортное лечение (Трускавец, Железноводск и др.). В некоторых случаях показана литотрипсия – дробление камней ультразвуком. При закупорке просвета конкрементами, инфицировании камней, выраженном нарушении функции одной почки показано оперативное вмешательство.

Воспалительные заболевания половых органов.

БАЛАНОПОСТИТ. Воспаление крайней плоти и головки полового члена вследствие расположения секреции желез (смегмы) скопившейся под препуциальным мешком. 

Беспокоит зуд, жжение, иногда сильная боль в головке члена. Диагноз ставится на основании осмотра. 

Лечение: гигиенический туалет, смазывать 1% раствором азотнокислого серебра, индиферентной мазью. 

ОРХОЭПИДИДИМИТ - воспаление яичка и придатка яичка, чаще протекает раздельно как орхит (воспаление яичка и эпидидимит). 

Причины: осложнение гриппа, пневмонии, туберкулёза, инфекция из уретры и др. заболевания.

Течение: острое и хроническое.

Клиника: появляется острая боль в яичке и придатке, повышается температура, озноб.

Яичко и придаток увеличивается в размерах. Мошонка отечна, болезненна.

Диагноз выставляют на основании осмотра специалистами.

Лечение. Антибиотикотерапия, обезболивающие препараты, состояние покоя, (плотные плавки фиксирующие яичко) через 7-10 дней тепловые процедуры, компрессы. Не взирая на положительные результаты лечения, нередко теряется репродуктивная функция данного яичка.

ПРОСТАТИТ – воспаление предстательной железы (простаты). Это самое частое урологическое заболевание у мужчин в возрасте 20-50 лет. Принято считать, что после 30 лет от простатита страдает 30% мужчин, после 40 - 40%, после 50 - 50% и т.д.
Причины заболевания: Заболевание развивается вследствие попадания инфекции в железу из почек, мочевого пузыря, мочеточников и уретры. Самый частый вид инфекции – гонорея. Однако простатит может быть вызван и стафилококковой, стрептококковой, туберкулезной инфекцией, трихомонадами, хламидиями, уреаплазмой и др. Способствует развитию воспалительного процесса охлаждение нижней части тела. 

Признаки заболевания: Острый простатит проявляется жжением  в мочеиспускательном канале, учащенным и болезненным мочеиспусканием, в моче примесь гноя. Возможны повышение температуры, озноб, резкие боли в промежности, острая задержка мочи. Железа при воспалении увеличивается, и при отсутствии адекватного лечения в ней могут формироваться болезненные абсцессы. Исходом острого простатита может быть хронический простатит, который характеризуется тупыми болями в промежности и пояснично-крестцовой области, учащенным мочеиспусканием. Хронический простатит приводит к импотенции, развитию аденомы и рака предстательной железы.

Принципы лечения. Для установления точного диагноза и характера инфекции, вызвавшей заболевание необходимо своевременно обратиться за квалифицированной медицинской помощью. 

Профилактик. Профилактика простатита состоит в санации очагов инфекции в органах мочеполовой системы (лечение цистита, пиелонефрита). 
ВУЛЬВОВАГИНИТ развивается, как правило, у девочек на фоне общих заболеваний при несоблюдении правил гигиены. Вызывается разнообразной микрофлорой, а также острицами.

Течение. Больные жалуются на зуд, жжение, боли при мочеиспускании. Больная расчесывает вульву, плохо спит. Вульва гиперемирована, отечна, наблюдаются обильные гнойные выделения, пленки, склеивание половых губ.

Распознавание. Необходимо бактериоскопическое (гонорея!), паразитологическое (глисты!) исследование.

Лечение. Подмывание дезинфицирующими растворами: орошение через катетер влагалища, общеукрепляющее лечение. При установлении точной причины – патогенетическая терапия.

Профилактика. Тщательная гигиена. Подмывание после акта дефекации, индивидуальная губка, полотенце.

АДНЕКСИТ (САЛЬПИНГООФОРИТ) - воспаление придатков матки (маточных труб и яичников).

Согласно современным данным научной литературы, воспалительные процессы внутренних половых органов составляют 60-65% в структуре гинекологической заболеваемости, причем у 4-15% женщин диагностируют гнойные воспалительные заболевания маточных труб и яичников.

Причины заболевания: аднексит развивается вследствие проникновения в маточные трубы, а затем и в яичники стафилококков, стрептококков, гонококков, кишечной палочки, микобактерий туберкулеза, хламидий, микоплазм и других патогенных микроорганизмов. 
Признаки заболевания: По своему течению аднексит может быть острым, подострым или хроническим, склонным к рецидивам. При остром аднексите женщину беспокоят боли внизу живота, боли могут отдавать в поясничный или крестцовый отделы позвоночника, общее недомогание, температура повышается до 38-38,5 0, живот напряжен в нижних отделах, вздут, болезненный при пальпации.

При хроническом аднексите возникают периодические или постоянные боли в нижней части живота и пояснице. Последствиями аднексита являются расстройства менструального цикла, которые могут проявлять в скудности или обильности выделений, отмечается болезненность менструаций, Могут быть предменструальные или постменструальные выделения. В большинстве случаев происходит нарушение сексуальной функции. Снижается или полностью исчезает половое влечение. Половые акты становятся болезненными, что сказывается на психоэмоциональном состоянии больных. У женщин c хроническим воспалением  придатков нередко бывают бели, которые могут быть серозными или гноевидными, что зависит от остроты воспалительного процесса. 


Хронический аднексит приводит к возникновению спаек, нарушающих проходимость маточных труб. Такой процесс может стать причиной внематочной беременности и бесплодия. 

Принципы лечения: Для оказания первой доврачебной помощи при остром аднексите можно порекомендовать, постельный режим, обезболивающие и жаропонижающие препараты, растительно-молочную диету. 

Профилактика заболевания: Одним из направлений профилактических мероприятий является предупреждение занесения инфекции во время абортов и родов. Следует отметить, что число половых партнеров по современным данным пропорционально возможности занесения инфекции, поэтому моногамия является одним из направлений профилактики аднекситов.

ЭНДОМЕТРИТ - воспаление внутреннего слизистого слоя матки (эндометрия). Этим заболеванием чаще всего страдают женщины после тяжелых родов, абортов, при бесплодии и невынашивании беременности. 


Инфекция может проникнуть в матку при родах, аборте. Развитию эндометрита способствуют хронический стресс, авитаминоз, хронические заболевания, хронические интоксикации (алкоголизм, наркомания). 

Признаки заболевания: Различают острую и хроническую формы заболевания. К острой форме относится послеродовый эндометрит. Чаще это заболевание встречается у женщин после кесарева сечения, чем после естественных родов. Во время беременности происходит иммунная и гормональная перестройка, что снижает общий иммунитет женщины и уменьшает устойчивость к инфекциям. При остром эндометрите отмечаются боли внизу живота, высокая температура тела, озноб, гнойные выделения, маточные кровотечения 

Хронический эндометрит обычно возникает при наличии инфекций, передаваемых половым путем, которые вызывают воспалительный процесс эндометрия. Хронический эндометрит характеризуется нарушением менструального цикла, невынашиванием беременности, бесплодием.

После эндометрита в полости матки остаются спайки и уплотнения, которые вызывают неправильное функционирование эндометрия. Нарушается менструальный цикл, не происходит созревания эндометрия, что приводит к самопроизвольным выкидышам малого срока. При хроническом эндометрите могут формироваться полипы эндометрия. 

Принципы лечения: Так как главной причиной возникновения острого эндометрита являются микробные инфекции, поэтому в комплекс лечения обязательно входят антибиотики. 

Профилактика эндометрита: заключается в своевременном обращении к врачу при подозрении на заболевание. Профилактические осмотры у гинеколога раз в 6-12 месяцев позволят обнаружить заболевание на ранней стадии. Необходимо избегать абортов, инфекций, передаваемых половым путем, укреплять иммунную систему, вести здоровый образ жизни. 

ГЛАВА 7
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ

1.Диабет сахарный – заболевание, обусловленное абсолютной или относительной недостаточностью инсулина, сопровождающееся нарушением обмена веществ белков, жиров, углеводов и постепенным поражением всех органов и систем.

У здорового человека в норме уровень глюкозы в крови натощак колеблется от 3,3 до 5,5 ммоль/л (от 60 до 100 мг/100 мл), а через 1—11/2 ч после приема пищи не превышает 7,8 ммоль/л (140 мг/100 мл).

В соответствии с международной классификацией принято выделять два основных типа диабета:

Сахарный диабет 1 типа (СД 1 типа, инсулинзависимый диабет): для этого типа диабета свойственно развитие заболевания в детском, юношеском и молодом возрасте, в данном случае инсулин не вырабатывается поджелудочной железой или вырабатывается в недостаточном количестве. Поэтому больной обязательно нуждается в инъекциях препаратов инсулина. 

Сахарный диабет 2 типа (СД 2типа, инсулиннезависимый диабет): на диабет 2 типа приходится более 90% случаев диабета во всем мире. Это диабет, который выявляется преимущественно у людей старше 45 лет, однако в настоящее время этот тип диабета «молодеет» - его все чаще обнаруживают у детей и подростков вследствие увеличения случаев ожирения. При сахарном диабете 2 типа организм не способен эффективно использовать вырабатывающийся в поджелудочной железе инсулин – наблюдается невосприимчивость тканей к действию инсулина наряду с его повышенной выработкой (гиперинсулинемией). Для лечения сахарного диабета 2 типа не всегда требуется введение инсулина.

Существует особый тип диабета, который развивается в некоторых случаях во время беременности, но обычно проходит по ее окончании - гестационный диабет.

Причины развития: В развитии сахарного диабета 1 типа играет роль наличие генетической предрасположенности, реализации которой способствуют вирусные инфекции сезонного характера (ОРВИ, грипп), эпидемический паротит, коревая краснуха, инфекционный гепатит. Имеют значение аутоиммунные заболевания, особенно эндокринные (аутоиммунный тиреоидит, хроническая недостаточность коры надпочечников).

Для развития сахарного диабета 2 типа генетический фактор играет меньшую роль. В первую очередь имеют значение внешнесредовые и биологические предрасполагающие факторы: избыточный вес и ожирение, низкая физическая активность, питание с высоким содержанием жиров и низким содержанием пищевых волокон, возраст (60% больных старше 50 лет), низкий вес при рождении. Факторами риска развития диабета являются также психоэмоциональные нагрузки, стрессовые ситуации, наличие хронического гастрита и холецистита, ишемической болезни сердца.

Признаки заболевания: Характерными ранними признаками сахарного диабета 1 типа являются: выраженная жажда, постоянный голод, частое мочеиспускание, потеря веса за короткое время, прогрессирующая утомляемость, снижение успеваемости в школе, затуманивание зрения. У детей клиническая картина заболевания нередко развивается бурно, диабет может  обнаруживаться у них в состоянии комы. Больные диабетом 2 типа редко испытывают эти симптомы. Во многих случаях при диабете 2 типа симптомы отсутствуют, и диагноз устанавливается только через несколько лет после появления заболевания, когда уже имеются поздние осложнения. Почти 50% больных диабетом 2 типа не знают о том, что больны.

К острым осложнениям, которые развиваются в течение минут, часов или дней и грозят инвалидностью либо смертью, относят гипергликемию и гипогликемию. Следует отметить, что педагог, находящийся рядом с больным диабетом ребенком, обязан распознать и оказать в случае необходимости адекватную помощь при данных острых состояниях.

Гипергликемия (диабетическая кома) развивается при высоком содержании в крови глюкозы – более 13.2 - 15 ммоль/л. 

К гипергликемическому состоянию у больных сахарным диабетом наиболее часто приводит нарушение режима инсулинотерапии (больной пропустил инъекцию или ввел недостаточное количество инсулина), нарушение диеты, режима питания (избыточное употребление углеводов), стресс или инфекционное заболевание. Гипергликемическое состояние развивается постепенно. Признаками, указывающими на повышение сахара в крови, являются: частое мочеиспускание, потеря аппетита, сильная постоянная жажда, сильная сухость во рту, особенно ночью, кожа сухая, резкая слабость, тошнота, рвота, частый стул, появляется запах ацетона изо рта  (похож на запах прокисших фруктов). Педагог отметит у ребенка невнимательность на уроках, апатию, сонливость. В качестве оказания первой помощи больному необходимо дать стакан теплой воды без сахара, педагог должен позвонить родителям и сообщить им свои подозрения, вызвать скорую медицинскую помощь. При потере сознания важно установить причину и вызвать скорую помощь. Лечение этого осложнения проводится исключительно в стационаре. 

Гипогликемическое состояние и гипогликемическая кома - состояние организма, вызванное резким снижением уровня сахара крови и недостаточным обеспечением глюкозой клеток центральной нервной системы. Гипогликемия развивается у больных сахарным диабетом при передозировке вводимого инсулина или таблетированных сахароснижающих препаратов, нарушении режима питания или несвоевременном приеме пищи после инъекции инсулина, голодании, алкогольной интоксикации, физических нагрузках. Следует отметить, что гипогликемическое состояние развивается достаточно быстро. Признаками гипогликемии являются: сильная потливость (кожа влажная) и бледность, чувство голода, возбуждение, раздражительность, частое сердцебиение, головная боль, вследствие повышения мышечного тонуса может быть дрожание тела, рук, нарушается речь – появляется запинание, меняется почерк, нарушается равновесие, нарушается мышление (память) – ребенку бывает трудно вспомнить, как пишется то или иное слово, простая задача не находит своего решения. 
Принципы лечения. Лечение сахарного диабета должно быть комплексным. Решающим условием для успешного лечения сахарного диабета является диетотерапия. 

Для сахароснижающей терапии используют препараты инсулина, таблетированные сахароснижающие препараты. Для коррекции лечения, экспресс-контроля уровня сахара в крови больные диабетом пользуются индивидуальными приборами – глюкометрами.

Больным диабетом рекомендуется лечебная физкультура, гигиеническая гимнастика, посильная физическая работа.

Современные методы лечения позволяют больным диабетом вести полноценную жизнь, долгое время сохранять достаточно высокую работоспособность. В Республике Беларусь создана сеть школ диабета для больных, где больные учатся «жить с диабетом». 

Педагогические аспекты сахарного диабета. При хорошей компенсации болезни и неплохой подготовке дети с диабетом наравне со здоровыми детьми учатся в школах, спецшколах и гимназиях. Желательно, чтобы школа находилась недалеко от дома, так как дорога не должна утомлять ребенка. О том, что ребенок болен диабетом, в школе должны быть информированы учитель, медсестра и работники пищеблока. Учитель обязан знать не только о заболевании ребенка, но и о возможности развития острых осложнений, о порядке оказании детям первой помощи

2. Заболевания щитовидной железы и их профилактика.

Зоб эндемический – заболевание, встречающееся в местностях с недостаточным содержанием йода в окружающей среде (воде, почве, продуктах питания), а также с дисбалансом в биоценозе некоторых микроэлементов (дефицит меди, кобальта), выражающееся в увеличении щитовидной железы с наклонностью к ее гипофункции.  Республика Беларусь является эндемичным по зобу регионом Западной Европы. Согласно проведенным под эгидой ВОЗ исследованиям Беларусь относиться к странам йодной недостаточности в легкой и средней степени выраженности. 

Причины развития: основная причина – это недостаточное поступление йода в организм, что приводит к уменьшению его содержания в ткани щитовидной железы. В результате происходит компенсаторное усиление продукции ею менее йодированного, но биологически более активного трийодтиронина (Т3), тогда как синтез тироксина (Т4) — основного гормона, секретируемого щитовидной железой в норме, снижается. 
Признаки заболевания: Клиническая картина эндемического зоба определяется размерами зоба и функциональным состоянием щитовидной железы. При небольших размерах зоба без снижения функ​ции щитовидной железы это заболевание протекает практически бес​симптомно и выявляется лишь при случайном обследовании. При достижении зобом более или менее значительных размеров по​являются следующие симптомы: видимое на глаз опухолевидное образование на передней по​верхности шеи (особенно при запрокидывании головы), сме​щающееся при глотании); неприятные ощущения в области шеи при глотании; чувство давления, неловкость в области шеи (больному кажет​ся, что воротник рубашки стал слишком тесным и давит).
Принципы лечения: лечение зависит от возраста больного и степени увеличения железы. Для лечения используются препараты йода (йодид калия, йодомарин). По назначению эндокринолога может проводиться терапия препаратам тиреоидных гормонов (левотироксин и др.). При смешанной форме зоба с узлами значительных размеров и при симптомах сдавления окружающих тканей лечение оперативное.

Профилактика: Применение йодированной соли — наиболее простой и доступ​ный способ. Йодированная соль должна хра​ниться в полиэтиленовых пакетах, иначе она инактивируется. 
Гипотироз (синоним: гипотиреоидизм, тиреоидная недостаточность, тяжелая форма носит название микседема) — клинический синдром, обусловленный снижением функции щитовидной железы.

Причины развития: Различают первичный и вторичный гипотироз. Первичный гипотироз вызван непосредственно повреждением щитовидной железы, он может быть врожденным и приобретенным. Врожденный гипотироз развивается вследствие недоразвития щитовидной железы у плода во время беременности, для него имеет значение недостаток йода в окружающей среде. Приобретенный гипотироз появляется в результате острого или хронического воспаления щитовидной железы (тиреоидита) или после оперативных вмешательств на щитовидной железе, лечении радиоактивным йодом. Вторичный (приобретенный) гипотиреоз возникает при поражении гипоталамо-гипофизарной области и коры головного мозга, в результате чего снижается продукция тиреолиберина гипоталамусом и ТТГ гипофизом. 
Признаки заболевания: Заболевание развивается медленно, постепенно. Больные долгое время не обращаются к врачу. При обращении они предъявляют жалобы на вялость, нежелание двигаться, резкое ухудшение памяти, апатию, заторможенность, сонливость, зябкость, отеки, сухость кожи, запоры. Движения у больных замедлены, мимика бедная -  взгляд безучастен, лицо округлое, одутловатое и сонное, в области нижних век значительный отек, губы цианотичны, на бледном лице может быть легкий синеватый румянец. Кожа бледная, иногда с желтоватым оттенком, холодная на ощупь, сухая, шелушащаяся, грубая, утолщенная. 

Особенности гипотироза у детей. В отличие от взрослых у детей при гипотирозе отмечаются признаки задержки физического, умственного и полового развития. Нередко при врожденном гипотирозе у ребенка отмечают большую массу тела при рождении. Ребенок вял, безучастен, плохо берет грудь, но при этом прибавляет в весе. Лицо одутловатое, бледное, кожа сухая, может быть отечной. Голова относительно туловища большая, поздно закрывается родничок, прорезывание зубов запаздывает. Постепенно выявляется отставание в росте, физическом и умственном развитии. Умственную отсталость, вызванную врожденным гипотирозом, принято называть кретинизмом. Чем раньше возникает гипотироз у детей, тем тяжелее ее проявления. Родители больных детей обычно озабочены остановкой роста, замедлением психического развития, снижением школьной успеваемости.  Половое созревание у большинства больных детей запаздывает, но в отдельных случаях, в основном у девочек, отмечается раннее развитие молочных желез и появление менструаций при отсутствии полового оволосения.

В учебно-воспитательном процессе крайне важно учитывать специфику умственной деятельности детей с гипотирозом: они заторможены, медлительны, апатичны. Педагог должен четко понимать, что эти черты не являются проявлениями нежелания, лени ребенка. В освоении нового материала ребенку требуется больше повторений и больше времени для усвоения. Детей с гипотирозом нередко приходится направлять во вспомогательные школы, особенно при запоздалом выявлении врожденного гипотироза. 

Лечение гипотироза. проводит эндокринолог. Оно заключается, прежде всего, в заместительной гормонотерапии препаратами гормонов щитовидной железы. 

Тиреотоксикоз (гипертироз) — клинический синдром, обусловленный длительным повышением концентрации тиреоидных гормонов в крови и тканях. Избыток тиреоидных гормонов может быть обусловлен либо избытком их выработки в организме либо неадекватным приемом гормональных препаратов (при лечении зоба или гипотироза). Избыточная выработка гормонов щитовидной железы чаще всего наблюдается при диффузно-токсическом зобе.

Причины развития: По современным представлениям в развитии диффузно-токсического зоба играют роль аутоиммунные механизмы. Существует наследственная предрасположенность. В реализации аутоиммунных механизмов решающее значение имеют очаги хронической инфекции, особенно небных миндали – хронический тонзиллит, а также наличие других аутоиммунных заболеваний. Вспомогательную роль играют гормональные перестройки в период полового созревания и во время климакса, приводящие к перенапряжению иммунной системы.

Признаки заболевания: При тиреотоксикозе отмечаются прогрессирующая потеря массы тела при повышенном аппетите, общая слабость, быстрая утомляемость, постоянная тахикардия, потливость, эмоциональная лабильность, возбудимость, тремор кистей рук, потемнение кожи. При диффузном токсическом зобе в 60% случаев тиреотоксикоз сочетается с эндокринной офтальмопатией (симптом пучеглазия). 

Педагог может отметить избыточную бестолковую деятельность подростка («вечное движение»), суетливость, иногда чрезмерную говорливость, из-за тремора рук становится небрежным и неразборчивым почерк. При наличии диагноза тиреотоксикоза подростков освобождают от экзаменов.

Лечение: Специфическое лечение тиреотоксикоза заключается в назначении антитиреоидных средств (мерказолил и его аналоги), радионуклида йода или проведении оперативного вмешательства. 

ГЛАВА 8
НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА

НЕВРОЗЫ

Невроз – это функциональное расстройство нервной системы, вызванное психогенным путем (психической травмой). Это нервное истощение, переутомление.
Этиология. Наиболее частые причины неврозов – это психические травмы, физическое и умственное переутомление. Развитию неврозов способствуют различные заболевания внутренних органов, инфекции, интоксикации, недостаток питания (авитаминоз) с резким истощением организма, что вызывает ослабление нервно-психической сферы.

Патогенез. При неврозах нарушается нормальное соотношения основных нервных процессов. От того, какой из основных нервных процессов больше ослаблен, зависит клиническая картина заболевания. 

Классификация. У взрослых различают следующие формы неврозов: неврастения, истерия, психастения, невроз навязчивых состояний.

Проявления неврозов у детей отличаются большим разнооб​разием. Считают, что у детей раннего и младшего возраста расстройства нервной системы не формируются в четкие  симптомы потому, что  развитие нервной системы находится в разной стадии формирования (чем меньше ребенок, тем больше это заметно). У них слишком мал личный опыт и слабый психогенный фон, необходимый для устойчивых переживаний и формирования стойких нервно-психических симптомов. Расстройства с более устойчивыми симптомами и относительно очерченной формой нервно-психических нарушений встречаются лишь на​чиная с 10—12-летнего возраста. 

В то же время в пубертатном (подростковом) возрасте общие неврозы становятся преобладающими формами психогенных  заболеваний, имеют склонность к затяжному течению и к переходу в невротиче​ское формирование (развитие) личности.
НЕВРАСТЕНИЯ

Этиология и патогенез – в основном соответствует описанным выше. В клинической картине ведущее место занимает астенический синдром. Клиническую картину определяют проявление слабости основных нервных процессов ВНД.

У взрослых и детей развитие неврастении обусловлено разными механизмами развития патологии, что сопровождается разной клиникой заболевания.

Основная симптоматика. Повышенная раздражительность и утомляемость, нервозность, несдержанность, нетерпимость, расстройство сна разного характера (трудно уснуть, частые пробуждения, сон не освежает, сонливость днем), головная боль (характерны боли разлитого характера, типа «каски»), тяжесть и сдавленна головы («как будто одет обруч на голову»), нередко потливость, тахикардия, запоры. Возможны вспышки гнева, грубости.

Доврачебная помощь больному неврастенией. Успокоить словами, дать внутрь капли валерианы (для взрослого 40-45 капель), корвалол (для взрослого 25-30 капель) или раствор бромистого натрия (1 столовая ложка). При более сильном возбуждении – таблетку одного препарат из группы транквилизаторов (элениум, тазепам, реланиум).

Следует больного успокоить, создать по возможности комфортные условия отдыха: уложить в отдельной комнате, исключить громкие звуки (выключить радио, телевизор, не говорить громко), выключить свет или задернуть днем шторы и др.

ИСТЕРИЯ

Истерия – это форма невроза, основу которого составляют особенности нервно-психического пове​дения больного, зависящие от его возбуждения, повышенной эмоциональности и вну​шаемости. Истерией чаще болеют женщины и дети.

Этиология и патогенез. Этиология такая же, как и общих неврозов. При истерии, как было отмечено, на фоне истощения основных нервных процессов остается более сильным и менее управляемым процесс возбуждения, что и отражается на клинической картине заболевания. 
Основная симптоматика. Общее недомогание, неприятные ощущения в различных органах и уча​стках тела, быстрая смена настроения от вспышки  гнева, от крика со слезами до хохота. Демонстративность и театральность поведения, нередко временная потеря чувствительности на конечностях или опре​деленных участках тела, порезы (слабость движений) и параличи (отсутствие движений), слепота, потеря речи и др. Частое проявление болезни – истерический припадок. Предшествует припадку стрессовая ситуация: угроза, отказ в получении желаемого, неожиданное негативное событие или сообщение и др.

Признаки истерического припадка. Падение на пол или на кровать (никогда не получает травм). Иногда с криком. Судорожные подергивания конечностей, заламывание рук, закатывание глаз и т. д. Больная реагирует на восприятие ее припадка окружающими, на которые направлено развитие припадка. Отмечается явная «работа на зрителя», в отсутствии окружающих припадок не развивается. Больной в сознании, однако оно сужено.

У детей почти не встречаются развернутые истерические психомоторные припадки классического типа, описанные у взрослых. Изредка они могут возникать у подростков-девочек. Однако стертые формы истерических психомоторных припад​ков отмечаются нередко в раннем и до​школьном возрасте. Возникают они при недовольстве ребенка  чем-либо, отказе выполнить его требование, связаны со стремлением добиться желаемого, обра​тить на себя внимание. 

Доврачебная помощь. При приступе истерического припадка – чуткое, внимательное, тактичное, спокойное без суеты и повышенного внимания отношение к больному. Дать выпить холодной воды или валериановых таблеток или капель, в некоторых, случаях – элениум, тазепам,  реланиум.

Часто прекращает истерический приступ просто выход близкого человека из комнаты, где находится больной (развитие истерического припадка и его продолжительность зависит от восприятия его «зрителями»). Цель истерического приступа испугать человека, перед которым приступ разыгрывается, добиться желаемого: истерик продолжает контролировать ситуацию и впечатление, которое он оказывает на присутствующих своим поведением (при эпилептическом припадке сознание у больного отсутствут). При потере к нему интереса, когда присутствующие уходят из комнаты, приступ гаснет.

Профилактика неврозов. Важно правильное воспитание, соблюдение режима труда и отдыха, полноценное и регулярное питание, налаживание нормальных взаимоотношений в семье, школе, трудовом коллективе. Следует избегать отрицательных эмоций, стрес​совых ситуаций, вредных привычек, заниматься спортом, физкуль​турой, туризмом. Важно воспитать в себе правильное реагирование на стрессовые ситуации, неожиданные и непредсказуемые события, поскольку большие эмоциональные всплески и «умственная жвачка» (постоянное переосмысливание своего поведения в критической ситуации) тоже поддерживают нервное напряжение  и способствуют развитию невроза.

НЕВРОЗ НАВЯЗЧИВЫХ СОСТОЯНИЙ

В возникновении невроза навязчивостей у детей школьного возраста и подростков основная роль при​надлежит длительно действующим психотравмирующим ситуациям (связанным с конфликтом между желанием и чувством долга), эмоциональным напря​жением, обусловленным сознанием ответственности, повы​шенными требованиями к ребенку со стороны родите​лей и т. п.

У детей дошкольного и отчасти младшего школьного воз​раста, а также при наличии психического инфантилизма, интеллектуальной недостаточности невротические навязчи​вости могут возникать под влиянием стресса, испуга. Первым этапом заболевания является невротическая реакция в фор​ме так называемого «невроза испуга», которые в дальней​шем приобретают характер навязчивых страхов. 

Основными видами навязчивостей у детей и подростков являются навязчивые страхи (фобии) и навязчивые движе​ния и действия. Выделены две разновид​ности невроза — невроз навязчивых страхов (фобический невроз) и невроз навязчивых действий. Однако часто встречаются навязчивые состояния смешанно​го характера.

При неврозе навязчивых страхов содержание фобий зависит от возраста ребенка. У детей более младшего-возраста преобладают навязчивые страхи заражения и за​грязнения, острых предметов (особенно иголок), закрытых помещений. У детей старшего возраста и подростков доми​нируют страхи, связанные с сознанием своего физического «Я». Страх за свое здоровье неред​ко переносится на близких и выступает в форме страха за здоровье родителей.

НЕВРОТИЧЕСКОЕ ЗАИКАНИЕ
Это — форма невроза, основу которого составляют нарушение ритма, темпа и плавности речи, связанное с судорогами мышц, учас​твующих в речевом акте. Заикание относится к числу распространен​ных в детском возрасте нарушений.

Этиология. Основные причины развития невротического заикания: сильный испуг, стресс, неожиданное попадание в необычную, критическую об​становку, конфликты в семье. 

 Характерные признаки невротического заикания. Больному трудно начать говорить, особенно в непривычной об​становке или при незнакомых лицах, а также при волнении (на уроке, экзамене). При начале разговора отмечается заикание разной степени выраженности, часто сопровождающееся дополнительными сокраще​ниями мышц лица, гримасами. 
Лечение невротического заикания. Рекомендуется тактичное, спокойное и без повышенного внимания отношение к ребенку. По возможности устранить ситуации, травмирующую пси​хику ребенка в семье и в школе. Обратиться к логопеду и невропатологу. 

Профилактика заикания. Правильное воспитание, нормальные взаимоотношения в семье, школе, трудовом коллективе. 
НЕВРОТИЧЕСКИЕ ТИКИ
Это разнообразные автоматизированные привычные элементарные движения (мигание, наморщивание лба, крыльев носа, облизывание губ, подергивания головой, плечами, различные движения конечностями, туловищем), а также покашливания, "хмыканье", "хрюкающие" звуки (так называемые респираторные тики), не связанные с общением и речевой информацией. Тики могут приобретать навязчивый характер, тогда они относят​ся к проявлениям невроза навязчивых состояний.
Невротические тики распространены в детском возрасте. Тики встречаются у 4,5% мальчиков и у 2,6% девочек, чаще всего  в возрасте от 7 до 12 лет.
Этиология. Наиболее частыми причинами, вызывающими невротические тики, являются психические травмы, сопровождающиеся испугом, местное раз​дражение слизистых оболочек и кожи (конъюнктивы, дыхательных путей, кожи лица и т. д.), вызываю​щее защитную рефлекторную двигательную реакцию, а также подра​жание тикам кого-либо из взрослых. 
Основные признаки невротических тиков. Преобладают непроизвольные и не связанные с общением (речью, нахождением в коллективе, с конкретной ситуацией) движения в мышцах лица, шеи, плечевого пояса, а также респираторные тики (спазмы дыхательных мышц). В ходе забо​левания тики могут многократно изменяться.
Родители или учитель могут расценивать тики, особенно в начале болезни ребенка, как шалости и кривляния, передразнивание (напри​мер, показывание языка).

Лечение невротических тиков. Лечение тиков часто представляет трудную задачу. На этапе невротической реакции лечение более эффективно. Нередко тики проходят  при изъятии ребенка из психотравмирующей обстановки. 

НЕВРОТИЧЕСКИЙ ЭНУРЕЗ

Частое заболевание детей. Термином «энурез» обозначают состояние неосознанного недержания мочи, преимущественно во время ночного сна. К невротическому энурезу относят случаи, связанные с психогенным факторам. Об энурезе как патологическом состоянии говорят при недержании мочи у детей начиная с возраста 4 лет, так как в более раннем возрасте оно может быть физиологиче​ским, будучи связано с возрастной незрелостью механизмов регуляции мочеиспускания и отсутствием упроченного навы​ка удерживать мочу.

Клиника. Симптоматика энуреза отличается выра​женной зависимостью от ситуации и обстановки, в которых находится ребенок, от воздействий на его эмо​циональную сферу. 

По развитию болезни различают два варианта – быстрое и медленное развитие.

При первом варианте недержание мочи возникает остро, непосредственно или вскоре после испуга, нередко по выходе из шоковой реакции. Заболевание вы​ражается в форме моносимптомной реакции со сравнительно редким (1 раз в 1—2 недели) ночным недер​жанием мочи. Часто спустя 1—3 мес. такой энурез заканчивается выздоровлением. 

При втором варианте заболевание развивается постепен​но в дошкольном и младшем школьном возрасте под влия​нием хронической психотравмирующей ситуации. Различ​ные  невротические расстройства (страхи, на​рушения сна, расстройства аппетита, тики) появляются за несколько месяцев до недержания мочи. Вначале оно наблюдается редко—1—2 раза в месяц, однако спустя- 4-8 мес. постепенно учащается, доходя до 4-6 раз в неделю. 

Лечение энуреза. Должно быть комплексным, включаю​щим психотерапию, медикаментозное лечение, физиотерапию, лечебную физкультуру, диетотерапию и специальных режимные мероприятия. К общим терапевтическим мероприятиям относятся  пищевой и питьевой режим. Важна организация сна ребенка и режим сна. Питьевой режим состоит в ограничении любого питья позже 14 ч. с полным исключением питья за 4—5 ч. до ночного сна.

Профилактика. При невротическом энурезе основное значение имеет нормализация отношений в семье, исключение запугиваний и физических наказаний ребенка. Не пугать ребенка перед сном: чтение страшных сказок, телепередач и др. 

ПСИХОЗЫ

Психозы – это нарушение психической деятельности, сопровождающиеся рас​стройствами сознания, мышления, оценки реальной действительности, патологическим поведением больного.
Различают психозы: реактивный, травматический, интоксикационный, маниакально-депрессивный психоз.

Реактивный психоз – патологическое состояние в психике, возникающее как реак​ция на психотравму, сильную и неожиданную. 
Основные признаки реактивного психоза. Настроение подавленное. Больной не отвечает на вопросы, угнетен, безучастен, на лице – тоска. Нарушение сна с кошмарными снови​дениями. Могут появляться бредовые идеи, мысли, взгляды. Появ​ляются слуховые и зрительные галлюцинации. Может развиться реак​тивный ступор: полная неподвижность и безучастность.
Доврачебная помощь при реактивном психозе. Если возможно, устранить ситуации, травмирующую психику больного. Дать  транквилизаторы (элениум, тазепам, нозепам), снотворные (люминал) и срочно вызвать врача- психиатра, так как больной представляет опасность для себя и окружающих. 
Травматический психоз – психические расстройства возникающие в связи о черепно-мозговой травмой (в остром периоде и на этапах выздоровления).

Основные признаки травматического психоза. В остром периоде травмы – нарушение сознания различной степени (от полного выключения до появления различных сумеречных рас​стройств с возбуждением, бредом, галлюцинациями). В доследующих периодах отмечаются некоторые нарушения сознания, памяти, чувство страха, плохой сон, развивается слабоумие, повышенная утомляемость, обидчивость, сужение круга интересов и т.д.

Интоксикационный психоз. Это – психические расстройства, возникающие в результате острых инфекционных заболеваний и хронических интоксикаций (отравлений).
Характерные признаки интоксикационного психоза. Расстройства сознания с дезориентацией в месте и во времени, сохранением ориентировки в собственной личности (называет правильно фамилию, имя отчество). Зрительные галлюцинации, двига​тельное возбуждение, чувство страха, неконтролируемые действия (больной может выброситься из окна).

Маниакально-депрессивный психоз. Заболевание, которое характеризуется обратимыми фазами расстройства психики и настроения, чередующимися с периодами психического здоровья. Само название показывает, что фазы, наблюдаемые у этих больных, носят полярно-противоположный характер. Заболевание может протекать со сменой этих фаз. Отмечается чередование маниакальной (возбуждение) и депрессивной (угнетение) фаз заболевания.
Клиническая картина маниакально-депрессивного психоза за​ключается в появлении у больных депрессивных или маниакальных фаз, а также в наличии между ними светлых промежутков. Взаимоотношение различных фаз при маниакально-депрессивном психозе является неопределенным: встре​чаются больные, у которых повторяются только депрессивные со​стояния, либо только маниакальные, но есть тип течения маниакаль​но-депрессивного психоза, при котором наблюдается чередование тех и других фаз. Различают еще одну форму маниакально-депрес​сивного психоза, которая течет непрерывно, без светлых проме​жутков, одна фаза переходит в другую. Такой тип течения получил название «континуа» (постоянный).
Профилактика. Профилактика приступов маниакально-депрессивного психоза трудна, поскольку обычно развивается на фоне хронического психического заболевания. Необходимо раннее диагностирование начала приступа и своевременное лечение.

СУДОРОЖНЬЙ СИНДРОМ – двигательные расстройства, характеризующиеся непроизволь​ными мышечными сокращениями.

Судороги у детей. При развитии судорожного состояния вследствие незрелости и некоторого несовершенства нервно-мышечной системы ребенка у него судороги имеют отличие от судорог взрослого. Судороги у детей более разнообразны в проявлении и многочисленнее. 

Различают следующие виды судорог у детей: 

фибриллярные судороги (возникают при высокой температуре);

аффек​тивные (возникают на первом - втором году жизни на высоте захо​дящегося плача);

судороги при спазмофилии (заболевание околощитовидной железы), рахите, недостатке кальция в крови;

судороги после прививок;

а также выделяют судорожный приступ при эпилепсии и истерии и др.

Заболевания, при которых возможен судорожный синдром у взрослых. Энцефалит, менингит, травма головного мозга, нарушение мозгового кровообращения, отравления, эпилепсия, истерия и др.

Основные признаки эпилептического припадка. Потеря сознания, нередко приступ начинается с клонических судорог (подергивания мышц на лице, руке или ноге) и переходят в тонические судороги (длительное сокращение мышц всего тела с фиксацией позы), пена изо рта, прикусывание языка, крупноразмашистое биение тела с нанесением травм (иногда тяжелых, усугубляющих инвалидность больного, например, переломы костей конечностей, нарушение речи из-за откусывания части языка или кровоизлияния в мозг вследствие черепно-мозговой травмы), непроизвольное мочеиспускание и др.
Доврачебная помощь при судорожном приступе. Уложить больного на спину. Расстегнуть одежду, сдавливающую грудь и затрудняющую дыхание. Под голову положить что-нибудь мягкое для смягчения ударов головой об пол, землю, асфальт. Разжать зубы и между зубами вставить марлевый валик или шпатель (можно ложку, обвернутую марлей или платком), чтобы предотвратить травму языка (откусывание, кровотечение в полость рта, возможна асфиксия).

Больного необходимо придерживать, чтобы предупредить ушибы при судорожном биении тела. Необходимо вызвать врача скорой помощи. 

После окончания судорог больному создать покой, уложить, чтобы он уснул. Если после приступа больной сам уснул, его не следует будить. 

ГЛАВА 9
ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ

Дифтерия

Дифтерия – острое инфекционное заболевание, характеризующееся фибринозным воспалением в месте внедрения возбудителя и симптомами интоксикации вследствие выделения экзотоксина токсигенными штаммами дифтерийной палочки ( corуne bacterium diphteriae).

Эпидемиология.

Источник инфекции – больные, реконвалесценты, бактерионосители.

Пути передачи: воздушно-капельный (при кашле, чихании, разговоре); через предметы обихода, инфицированные больным (белье, посуда, игрушки) и пищевые продукты, на которые попали капельки слизи больного. 

Патогенез. Основным действующим началом заболевания является экзотоксин. На месте внедрения и размножения бактерий он вызывает некроз клеток, повышенную проницаемость сосудов и выделение фермента тромбокиназы. 
Инкубационный период от 2 до 10 дней.

Клиника. Варианты клинического течения разнообразны и во многом зависят от возраста ребенка (тяжелее у грудных детей), локализации и протяженности поражения (локализованные и распространенные), наличия интоксикации и от наличия вакцинации у заболевшего (привитой, непривитой).

Дифтерия зева может протекать в виде локализованной, распространенной и токсической форм. Начало острое. Температура повышается до 38-390С, иногда нормальная или субфебрильная. Незначительная интоксикация в виде головной боли, снижения аппетита, недомогания, редко бывает рвота. Местно: небольшая болезненность при глотании, умеренное увеличение регионарных лимфоузлов и их чувствительность при пальпации, неяркое покраснение слизистой, умеренный отек миндалин и дужек и типичные серовато-белые фибринозные налеты на выпуклой поверхности В первые часы они имеют вид студенистой, полупрозрачной пленки (паутинообразной сетки), легко снимаются, но быстро появляются вновь. 

Дифтерия гортани (дифтерийный круп). Часто сочетается с распространенной или токсической дифтерией зева, у непривитых может локализоваться в гортани, минуя зев. Наблюдается чаще у детей от 1 до 3-4 лет. Интоксикация выражена слабо. Тяжесть состояния определяется степенью стеноза гортани (вследствие отека, образования фибринозных пленок и рефлекторного спазма гортани). 
Дифтерия носа встречается редко, преимущественно в очагах дифтерийной инфекции и у детей раннего возраста. Интоксикация почти не выражена. Основные симптомы: сопение носом, гиперемия, отек и кровоточивость слизистой носа; на перегородке носа эрозии, язвочки, фибринозные пленчатые налеты. Кожа вокруг носовых ходов инфильтрирована, раздражена, имеется мокнутие и корочки.

Лечение. Главным в лечении всех форм дифтерии является нейтрализация дифтерийного токсина противодифтерийной сывороткой (в максимально ранние сроки, в дозе  соответственно форме заболевания, по методу Безредко).

Профилактика. Основой успешной борьбы с дифтерией является активная иммунизация всех детей (с учетом противопоказаний) с 3-месячного возраста трехкратно (интервалы 1-1,5 мес.) и последующая ревакцинация в 1,5; 6; 11 и 16 лет (смотри календарь прививок).

Скарлатина

Скарлатина – острое инфекционное заболевание, проявляющееся интоксикацией, ангиной с регионарным лимфаденитом, мелкоточечной сыпью на коже и наклонностью к осложнениям. В 2004 году в РБ зарегистрировано 2904 случая или 29,6 на 100 тысяч населения. Чаще болеют дети от 2 до 10 лет. 

Возбудитель заболевания – β-гемолитический стрептококк группы А, устойчив во внешней среде, длительно сохраняется в пищевых продуктах (молоко, мороженное, крем кондитерских изделий и др.).

Источник инфекции – больной стрептококковым заболеванием (скарлатина, рожистое воспаление и др.), реже – бактерионоситель.

Путь передачи – воздушно-капельный, реже – предметы обихода (игрушки, одежда больных) и продукты. Входные ворота – небные миндалины, у детей раннего возраста – слизистая оболочка дыхательных путей и глоточная миндалина; реже – раневая и ожоговая поверхность.

Инкубационный период 2-7 дней.

Патогенез. На месте внедрения стрептококк вызывает воспалительный очаг в виде ангины, лимфаденита, иногда отита. 
Иммунитет стойкий, иногда наблюдаются повторные заболевания.

Клиническая картина развивается быстро: подъем температуры тела, симптомы интоксикации (слабость, недомогание, головная боль, часто - рвота), выраженность которых соответствует тяжести заболевания. Им сопутствует синдром ангины (патогномоничный и постоянный): катаральной, фолликулярной, лакунарной или некротической с характерной гиперемией зева, доходящей до слизистой твердого неба – «пылающий зев», увеличением и болезненностью регионарных лимфоузлов.

Наиболее типичным симптомом является мелкоточечная на гиперемированном фоне, слегка возвышающаяся над уровнем кожи («шагреневая кожа») сыпь. Она появляется в первые, реже вторые сутки, локализуется на лице, шее, груди, спине, сгибательных поверхностях конечностей. 

По тяжести течения скарлатина может быть легкой (субфебрильная температура, слабая интоксикация, ангина – катаральная, сыпь умеренная); среднетяжелой (температура до 390С, ангина с элементами некроза, рвота и головная боль, яркая и обильная сыпь) и тяжелой (по типу токсической и септической). Выделяют также стертую, ожоговую и раневую формы.

Лечение проводится дома, госпитализируют детей с тяжелыми и осложненными формами, а также по эпидпоказаниям. Используют антибиотики пенициллинового ряда. 
Профилактика. Изоляция больных на 10 дней с момента заболевания, допуск в коллектив не ранее 22 дня после анализа крови, мочи и ЭКГ. Детям до 8 летнего возраста, контактировавшим с больным, устанавливают карантин на 7 дней с момента изоляции больного или на 17 дней при его оставлении на дому с ежедневной термометрией, осмотром кожи и слизистых. Такому же наблюдению подлежат старшие дети и взрослые, работающие в ДДУ, хирургическом и акушерском стационарах, молочной промышленности. 

В очаге проводят проветривание, влажную уборку мыльно-содовым раствором.

Коклюш.

Коклюш – острое инфекционное заболевание бактериальной природы, характеризующееся циклическим течением и приступами спазматического кашля в разгар болезни.

Возбудитель – гемофильная палочка, выделяющая экзотоксин и слабоустойчивая во внешней среде.

Источник инфекции – больные в катаральном периоде и первые недели судорожного кашля и бактерионосители. Особенно опасны больные со стертыми и легкими формами.

Передача инфекции происходит только воздушно-капельным путем. 

Иммунитет стойкий. Инкубационный период 3-15 дней.

Патогенез. Гемофильная палочка размножается на слизистой оболочке дыхательных путей (верхних и нижних), выделяет экзотоксин, вызывающий спазм бронхов и дыхательной мускулатуры с последующим приступообразным кашлем и гипоксией. 
Клиника. В современных условиях преобладают лекгие формы заболевания. В клинической картине четко прослеживаются 3 периода: катаральный (1/2-2 недели), спазматический (3-4 недели и более) и разрешения или выздоровления (2-3 недели). Заболевание начинается с постепенно усиливающегося покашливания, насморка, повышенной возбудимости, бледности, возможен субфебрилитет. Несмотря на лечение, кашель становится все более упорным и навязчивым, особенно ночью, приобретая характер приступов, состоящих из коротких повторных кашлевых толчков на выдохе, прерывающихся репризами (вдох со свистящим звуком вследствие спастического сужения голосовой щели), вслед за которыми снова следуют выдыхательные толчки. 
Основные осложнения коклюша – пневмоторакс, ателектазы, грыжи и выпадение прямой кишки, энцефалопатия, пневмония (вследствие присоединения вторичной инфекции), но в настоящее время их количество снизилось.

Лечение больного проводится дома. В катаральном периоде рекомендуются этиотропные препараты (ампициллин, левомицетин-сукцинат, эритромицин, бактрим, пентриксил) 5-7 дневным курсом. 
Основные меры профилактики – активная иммунизация с трехмесячного возраста (с учетом противопоказаний) трехкратно и ревакцинация в 1,5 года (смотри календарь прививок).
Корь

Корь – высококонтагиозное вирусное заболевание, характеризующееся интоксикацией; лихорадкой; воспалением слизистых оболочек дыхательных путей, рта, глаз; крупнопятнистой сыпью на коже с последующим отрубевидным шелушением при ее угасании и наклонностью к осложнениям.

Возбудитель – фильтрующийся вирус, обладающий высокой вирулентностью и летучестью, но малой устойчивостью во внешней среде.

Источник инфекции – больной с конца инкубационного периода до 3-4 дня после появления сыпи (при наличии осложнений – до 10 дней).

Пути передачи – воздушно-капельный и через плаценту, если беременная мать незадолго до родов заболевает корью.

Восприимчивость очень высокая после 3 месяцев жизни (до 3 месяцев у ребенка имеется пассивный иммунитет, полученный от матери).

Иммунитет прочный, но встречаются и повторные случаи заболевания.

Инкубационный период от 7 до 17 дней. При введении гамма-глобулина удлиняется до 21 дня, а по данным некоторых авторов – до 28 дней (не исключены повторные контакты).

Клиника. В течении кори выделяют 3 периода: катаральный (продромальный) продолжительностью 3-4 дня, высыпания (3 дня) и реконвалесценции (пигментации) с 3-4 дня высыпания.

Заболевание начинается с повышения температуры тела до 38-390С и выраженных катаральных явлений, которые быстро нарастают в продромальном периоде до обильных выделений из носа; выраженного конъюнктивита с гиперемией слизистой, слезоточением и светобоязнью, а также ларингита с осиплостью голоса, сухим кашлем, переходящим в лающий, хриплый. Характерно появление на мягком и отчасти твердом нёбе энантемы в виде ограниченного количества красных пятнышек размером от булавочной головки до чечевицы на фоне непокрасневшей слизистой. Через сутки они стушевываются на фоне сплошной красноты, а за 1-2 дня до высыпания могут появиться на мягком и твердом небе, дужках и миндалинах (аналог сыпи на коже).

Лечение проводится на дому. Госпитализуруют детей первого года жизни, с тяжелыми и осложненными формами заболевания. Медикаментозное лечение симптоматическое. Обеспечение принципов гигиенического ухода (проветривание, полоскание слизистых рта, туалет кожи и носа). Избегать попадания яркого света на лицо. Пища жидкая и полужидкая, достаточное питье, витаминотерапия (С, А), антигистаминные.

Основной метод профилактики – активная иммунизация в 12 месяцев с последующей ревакцинацией в 6 лет (смотри календарь прививок

Туберкулез у детей и подростков

Туберкулез – хроническое инфекционное заболевание взрослых и детей, вызываемое микобактериями туберкулеза (МБТ), характеризующееся формированием специфических гранулем в различных органах (чаще в легких) и полиморфной клинической картиной. Туберкулез относится к социально обусловленным инфекциям. 

Возбудитель относится к роду микобактерий нескольких типов (человеческого, бычьего, птичьего и мышиного). Заражение детей чаще происходит человеческим типом, реже – бычьим. 
Источником инфекции чаще является больной человек, преимущественно туберкулезом легких с массивным бактериовыделением, реже – при скудном выделении бактерий и с внелегочными формами, значительно реже – больные животные.

Основной путь заражения – аспирационный через вдыхание пыли и носоглоточной слизи, содержащих микобактерии, реже – алиментарный, при употреблении сырого молока, мяса больных животных или попадании в рот загрязненных предметов. 

Патогенез. В месте внедрения микобактерии формируется первичный очаг специфического воспаления (гранулема с творожистым некрозом в центре – «казеоз ткани»). Из него возбудитель проникает в регионарные лимфоузлы, где задерживается, размножается, образует такую же специфическую гранулему и формирует состояние повышенной чувствительности организма к продуктам жизнедеятельности МБТ (аллергическую перестройку или сенсибилизацию), выявляемое положительной туберкулиновой пробой.

В клинической картине выделяют 3 группы основных форм туберкулеза:

1. Туберкулезную интоксикацию у детей и подростков (форма, присущая детскому возрасту);

2. Туберкулез органов дыхания в виде:

· первичного туберкулезного комплекса (ПТК),

· туберкулеза внутригрудных лимфоузлов,

· туберкулеза легких (очагового, инфильтративного, дессиминированного, кавернозного),

· туберкулеза бронхов,

· сочетанных форм.

3. Туберкулез других органов и систем (как осложнение первичного или как вторичная форма, развившаяся через некоторый временной промежуток после клинического благополучия):

· костей и суставов,

· мозговых оболочек и ЦНС,

· мочевых и половых органов,

· кожи и подкожной клетчатки,

· периферических лимфоузлов,

· кишечника, брюшины и брыжеечных лимфоузлов,

· глаз и др. органов.

Основные методы диагностики: туберкулинодиагностика, флюорография и R-диагностика в динамике. Активный туберкулезный процесс подтверждается выделением МБТ из: мочи; мокроты; промывных вод бронхов, желудка и др. материалов. В анализе крови: лейкоцитоз, лимфопения, эозинофилия, ускоренная СОЭ до 35-40 мм/час. При подозрении на менингит – исследование спинномозговой жидкости.

Лечение направлено на стойкое заживление очага туберкулезного воспаления и ликвидацию клинических проявлений. Ведущая роль отводится антибактериальной терапии. 
Профилактика туберкулеза: специфическая профилактика – вакцинация и ревакцинация детского населения с учетом противопоказаний, начиная с 3-4 дня жизни (смотри календарь прививок); социальная профилактика (мероприятия по организации и созданию здорового образа жизни, контроль за экологической средой, улучшение экономических и социально-бытовых условий жизни и труда, борьба с вредными привычками, мероприятия по укреплению здоровья). 
Паротит эпидемический. Паротитная инфекция.

Эпидемический паротит – вирусное заболевание, поражающее железистые органы (чаще всего – слюнные железы) и центральную нервную систему (ЦНС). Вирус мало устойчив во внешней среде.

Источником инфекции является больной с последних дней продромального периода до 10 дня заболевания.

Инфекция передается воздушно-капельным путем при близком общении, не исключается – через инфицированные игрушки и предметы обихода. Чаще болеют дети в возрасте до 8 лет (дошкольники и младшие школьники), но могут болеть и взрослые. Иммунитет стойкий, повторные заболевания редки.

Клиника. Инкубационный период от 11 до 23 дней, продромальный – кратковременный (недомогание, снижение аппетита, головная боль; у детей младшего возраста возможны повторная рвота и менингеальные явления), после чего внезапно повышается температура, появляется чувство напряжения и тянущая боль в околоушной области (реже - обеих), боль при жевании твердой пищи и открывании рта. Быстро появляется припухлость тестоватой консистенции впереди ушной раковины, заполняющая ретромандибулярное пространство, достигающая максимального развития к 5-6 дню. 

Лечение проводится дома с соблюдением постельного режима 7-10 дней. Госпитализируются больные с тяжелыми о осложненными формами заболевания.

Специфического лечения не требуется. 
Профилактика осуществляется путем активной специфической иммунизации. 

Ветряная оспа

Ветряная оспа – наиболее контагиозное вирусное заболевание, сопровождающееся повышением температуры и характерной везикулезной сыпью на коже и слизистых, неуправляемое с помощью иммунопрофилактики. Распространенность в РБ составила в 2004 г. 534 случая на 100 тыс. населения (абсолютное количество - 52462). Встречается после 6 мес., максимум заболеваний у детей 2-3 лет.

Возбудитель – ДНК-содержащий вирус с выраженной летучестью (с потоком воздуха распространяется в соседние помещения и по этажам), мало устойчивый во внешней среде. Относится к группе герпесов (герпес – 3, herpes zoster).

Источник инфекции – больные ветряной оспой с 10 дня инкубационного периода до 5 дня с появления последних элементов сыпи и больные опоясывающим лишаем.

Путь передачи воздушно-капельный. Входные ворота – слизистая оболочка верхних дыхательных путей.

Инкубационный период – 11-21 день.

Клиника. В большинстве случаев заболевание начинается остро – с повышения температуры и высыпания на разных участках кожи (лицо, волосистая поверхность головы, туловище, конечности) и слизистых (рта, глаз, носоглотки, реже – половых органов) сыпи в виде макулопапул (бледно-розовые пятнышки), быстро превращающихся в папулы, а затем – в везикулы (пузырьки) с прозрачным содержимым.
Специфического лечения нет. Рекомендуется хороший уход и гигиеническое содержание больного; симптоматическая терапия; обработка везикул 1-2% раствором анилиновых красок, 5% раствором перманганата калия; полоскание рта, орошение слизистых дезрастворами. В период образования корочек обязательно купание ребенка.

Профилактика: изоляция больного на 9 дней от начала высыпания или до 5 дней после последних свежих элементов; разобщение контактных детей в возрасте до 7 лет на 21 день с ежедневной термометрий и осмотром; тщательное проветривание и влажная уборка помещения мыльно-содовым раствором. При точном установлении времени контакта разрешается карантин с 11 по 21 день.

Иммунопрофилактика – противоэпидемическое мероприятие, направленное на предупреждение распространения инфекционных болезней путем проведения прививок, создающих в организме искусственный (приобретенный) иммунитет против конкретного возбудителя болезни. Основными вакцинирующими препаратами являются вакцины и анатоксины. Для поддержания определенного уровня антител в организме вакцинные препараты необходимо вводить повторно с определенными интервалами и в определенные сроки. ВОЗ принята «Расширенная программа иммунизации» (РПИ), обязывающая включать в Национальные календари прививки против 6 целевых инфекций (дифтерия, столбняк, коклюш, полиомиелит, корь, туберкулез) и предусмотрена возможность включения в эту программу дополнительных прививок против других инфекционных болезней в соответствии с национальными потребностями каждой страны.

НАЦИОНАЛЬНЫЙ КАЛЕНДАРЬ ПРИВИВОК РБ

Новорожденные:

В первые 24 часа жизни – первая вакцинация против вирусного гепатита В (ВГВ-1);

3-4 день жизни – вакцинация против туберкулеза (БЦЖ);

1 месяц – вторая вакцинация противовирусного гепатита В (ВГВ-2);

3 месяца – первая вакцинация против коклюша, дифтерии, столбняка и полиомиелита (АКДС-1; ИПВ-1);

4 месяца – вторая вакцинация против коклюша, дифтерии, столбняка (АКДС-2) и полиомиелита (ОПВ-2);

5 месяцев – третья вакцинация против коклюша, дифтерии, столбняка (АКДС-3); вирусного гепатита В (ВГВ-3); полиомиелита (ОПВ-3);

12 месяцев – вакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита вакциной «тримовакс» или ЖКВ, ЖПВ и вакциной против краснухи;

18 месяцев – первая ревакцинация против коклюша, дифтерии, столбняка (АКДС-4) и полиомиелита (ОПВ-4)

24 месяца – вторая ревакцинация против полиомиелита (ОПВ-5);

6 лет – ревакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита («Тримовакс» или ЖКВ, ЖПВ и против краснухи), вторая ревакцинация против дифтерии и столбняка без коклюшного компонента (АДС-5);

7 лет – ревакцинация против туберкулеза (БЦЖ) детей, не инфицированных туберкулезом, с отрицательной реакцией Манту; третья ревакцинация против полиомиелита (ОПВ-6);

11 лет – третья ревакцинация против дифтерии (АД-М-6);

12 лет – вакцинация против вирусного гепатита В (ВГВ - трехкратно по схеме: 

0-1-5- мес.), 

   или в 13 лет - ВГВ трехкратно (кто не был привит в 12 лет).

16 лет и каждые последующие 10 лет до 66 лет включительно – против дифтерии и столбняка (АДС-М или АД-М, если получал АС по экстренным показаниям).

Примечание: в национальный календарь не включены, но проводятся в Минске:

 – 6-7 лет (при поступлении в школу) – вакцинация против вирусного гепатита А (ВГА) – однократно.

 - 15 лет – ревакцинация против краснухи.

ПТИЧИЙ ГРИПП.

Впервые птичий грипп был выявлен в странах Юго-Восточной Азии весной 2005 г.

В июле-августе 2005 на территории Российской Федерации (Новосибирская, Омская области и Алтайский край) и Казахстана (Павлодарская область) зарегистрирован падёж домашней птицы. Результаты расследования показали, что заражение её произошло в результате контакта с дикой водоплавающей птицей. Лабораторные исследования подтверждали наличие в исследованных образцах домашней птицы вируса гриппа А, подтипа Н5 N1, высокопатогенного для кур и потенциально опасного для человека. На территории РБ не зарегистрировано ни одного случая птичьего гриппа.

Эпидемиология. Заболевание у человека возникает при контакте с инфицированной птицей во время охоты, разделке, обработке тушек и т.д.

Патогенез. Вирус гриппа попадает в верхние дыхательные пути, проникает в цилиндрический мерцательный эпителий, где начинается его активная репродукция, приводящая к разрушению клеток. Вирус оказывает повреждающее воздействие на эндотелий сосудов (преимущественно зоны микроциркуляции) лёгких, сердца, нервной системы и других органов. 

Клиническая картина заболевания у людей. Инкубационный период колеблется от нескольких часов до 7 суток, чаще 2-3 дня. Болезнь начинается остро, на первый план выходят симптомы интоксикации: озноб, головная боль, ломота в мышцах, в конечностях, пояснице, резкая слабость, адинамия. Может присоединиться рвота и диарея. Клинической особенностью птичьего гриппа является частое и быстрое на (2-3 день болезни) вовлечение в процесс нижних дыхательных путей. У больного появляется кашель (иногда мокрота с примесью крови), отдышка. По мере прогрессирования заболевания развивается острая дыхательная недостаточность. Может происходить и вовлечение в процесс других органов: печени (признаки печёночной недостаточности, повышение мочевины и креатинина), центральной нервной системы (менгингоэнцефалит). У детей заболевание протекает, как правило, тяжело, часто присоединяются явления энцефалита. В этих случаях отмечается сильная головная боль, вялость, судорожный синдром и очаговые симптомы со стороны черепных нервов. 

Окончательно диагноз гриппа А (Н5N1) может быть выставлен после лабораторного подтверждения (иммунофлюоресцентный анализ, определение титров специфических антител, метод ПЦР, вирусологически). Для проведения лабораторной диагностики осуществляется забор крови для вирусологического и серологического обследования, слизи из носоглотки и мокроты из дыхательных путей. Пробирки с биологическим материалом помещаются в герметически закрывающуюся ёмкость и доставляются в Научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии Министерства здравоохранения Республики Беларусь.

Профилактика. Рекомендуется целевая иммунопрофилактика сезонной инактивированной вакциной против гриппа у групп риска, к которым относятся все лица, предположительно контактировавшие с домашней птицей или на птицефермах с подозрением на заражение птичьим гриппом (Н5N1), а также медработники, вовлеченные в ежедневный уход за больными с предполагаемым или установленным диагнозом птичьего гриппа (Н5N1). Химиопрофилактика. Химиопрофилактика птичьего гриппа осуществляется ремантадином 50 мг ежедневно на протяжении 7-10 дней или озельтамивиром (тамифлю). Химиопрофилактика наиболее эффективна в группах риска, среди контактных лиц в очагах инфекции, среди подозреваемых на инфицирование вирусом птичьего гриппа работников, привлекаемых к массовому забою птицы.

АТИПИЧНАЯ ПНЕВМОНИЯ-ТЯЖЁЛЫЙ ОСТРЫЙ 

РЕСПИРАТОРНЫЙ СИНДРОМ (SARS)

Эпидемиология. Характерной особенностью эпидемического процесса при случаях «атипичной пневмонии» - тяжёлого острого респираторного синдрома (SARS) является быстрое распространение инфекции из первичных очагов Юго-Восточной Азии в другие страны, увеличение числа больных, отсутствие этиологии возбудителя и конкретного механизма передачи.

По данным Всемирной Организации Здравоохранения на начало апреля 2003 г зарегистрировано 2601 случай SARS, из них с летальным исходом 98 человек. Случаи тяжёлого острого респираторного синдрома зарегистрированы в 17 странах: Китай (Тайвань), Гонконг, Индонезия, Филлипины, Сингапур, Тайланд, Вьетнам, Канада, Германия, Словения, Великобритания, Швейцария и других.

Механизм передачи инфекции точно не установлен. Возможно аэрозольное или воздушно-капельное заражение, не исключается фекально-оральный механизм передачи инфекции, а также через различные биологические жидкости (материалы от больных).

Этиология возбудителя точно не определена. Предполагается вирусная (коронавирусы или парамиксовирусы) или хламидиозная природа заболевания, причём возможно и сочетанное воздействие указанных возбудителей.

Предполагается, что инкубационный период продолжается от 2 до 10 дней, в среднем 3-7 дней.

Организация борьбы с SARS определяется прежде всего проведением своевременной диагностики первичных заболевших, информировании специалистов организаций здравоохранения для проведения оперативных целенаправленных противоэпидемических мероприятий по недопущению распространения инфекции.

Клиника. Основные клинические симптомы заболевания SARS включают: повышение температуры тела выше 38˚С, кашель, постепенное затруднение дыхания, одышку до признаков удушья (диспноэ).

Дополнительные симптомы включают: головная боль, слабость, боли в мышцах, потерю аппетита, сыпь, диарею, уменьшение количества лимфоцитов в крови (лимфопения). 

При рентгенологическом исследовании определяется пневмония или отек легкого.

Лечение. Лечение включает обязательное назначение антибактериальной терапии в соответствии с тяжестью заболевания с использованием цефалоспоринов III поколения, в комбинации с макролидами.

Профилактические и противоэпидемические мероприятия. Различают общие мероприятия и противоэпидемические мероприятия при выявлении больного (подозрительного) на SARS.

К системе общих мероприятий в приёмных отделениях больниц относится оперативное отделение поступающих пациентов с гриппоподобными симптомами в отдельные помещения. 

СИБИРСКАЯ ЯЗВА

Сибирская язва – острое инфекционное заболевание, которое характеризуется поражением кожи и слизистых оболочек в виде специфических язв (карбункулов), региональным лимфоаденитом, лихорадкой, интоксикацией. Возбудитель – палочка сибирской язвы, которая обладает способностью при неблагоприятных условиях образовывать споры. 

Эпидемиология. Источником инфекции является домашние животные: свиньи, крупный рогатый скот, кони, козы, овцы, реже – кошки и собаки. Больные животные выделяют возбудителя с фекалиями и мочой. Механизм передачи инфекции человеку может быть: аэрогенным – при вдыхании инфицированной пыли; трансмисивным – при укусе кровососущих насекомых; алиментарным – при употреблении зараженного мяса и мясных продуктов, молока; контактным – при уходе за больными животными, их забое и при обработке шкур больных животных.

Патогенез. Возбудитель сибирской язвы проникает в организм человека через слизистые оболочки дыхательных путей, желудочно-кишечный тракт, через повреждённую кожу. В результате дальнейшего поступления в кровь возникает бактеремия, интоксикация, сепсис.

Клиника. Инкубационный период от нескольких часов до 5 дней, чаще 2-3 дня. Различают 3 основные клинические формы: лёгочную, кишечную, кожную.

Лёгочная форма, как и кишечная форма сибирской язвы протекает с высокой температурой (40-41˚С). Появляется боль в грудной клетке, кашель с выделением пенистой кровяной мокроты. Клиника напоминает типичную тяжёлую пневмонию. 
При кишечной форме – режущие боли в животе, рвота, кровянистый стул. Падает артериальное давление, развивается инфекционно-токсический шок.

При кожной форме сибирской язвы в месте внедрения возбудителя возникает вначале  твердое красное пятно, затем – папула, везикула, пустула и язва с черным дном. Образование язвы сопровождается судорогами, лихорадкой (39-41˚С), головной болью, слабостью, бессоницей и другими симптомами общей интоксикации, которые продолжается 5-7 дней. 

Лечение. Больные подлежат немедленной госпитализации в инфекционные отделения работающие в строгом противоэпидемическом режиме, при необходимости – в палаты реанимации. Больше шансов на выздоровление наблюдается при раннем применении специфического противосибиреязвенного глобулина совместно с антибиотиками, а также антитоксическая противосибиреязвенная сыворотка. 
Профилактика. Осуществляется ветеринарно-санитарный надзор за домашними животными. Противоэпидемические мероприятия: сжигание трупов умерших животных и заражённых объектов.
БЕШЕНСТВО

Бешенство – острое вирусное заболевание, возникающее после укуса инфицированным животным (реже при ослюнении кожи) и проявляющееся поражением нервной системы (повышение возбудимости, гидро-и аэрофобия, параличи).

Бешенство известно человечеству более 5000 лет, всегда считалось заболеванием с неизбежно летальным исходом. Лишь в последней четверти XX века описаны случаи заболевания людей с длительным (несколько лет) инкубационным периодом, иные формы течения бешенства (абортивное, возвратное, хроническое).

Эпидемиология. Источником инфекции являются инфицированные животные (собаки, кошки, волки, лисицы, песцы, шакалы, енотовидные собаки, барсуки, травоядные животные, летучие мыши). Заражение от больных людей наблюдается крайне редко. Географическое распространение бешенства в мире на сегодняшний день характеризуется как нозоареал глобального масштаба. 
Территория Республики Беларусь, расположенная в лесной зоне, всегда считалась эндемичной по бешенству. 
Патогенез. Заболевание вызывается вирусом бешенства (Rabies virus) характеризующимся строгим нейротропизмом. После внедрения в организм через поврежденную кожу он распространяется по периневральным пространствам и достигает центральной нервной системы. Особенно опасны укусы в голову, лицо, пальцы рук, множественные укусы.

Достигнув центральной нервной системы по нервным стволам, вирус проникает в слюные железы и со слюной выделяется во внешнюю среду. Другие выделения (моча, желчь, испражнения) вируса не содержат.

Клиника. Бешенство на протяжении многих столетий описывалось как гидрофобия – острая нейровирусная инфекция с летальным исходом, отличительным признаком которой у человека является водобоязнь. При этом указывалось, что длительность инкубационного периода при бешенстве может колебаться от 7 дней до нескольких месяцев.

В классическом виде заболевание включает 3 стадии: продромальную (депрессия), возбуждение (энцефалит) и паралитическую.

В продромальной стадии у больных появляются неприятные ощущения в области укуса (жжение, тянущие боли, зуд, ползание мурашек). 

Для стадии возбуждения, длящейся 2-3 дня характерны различные фобии (боязни): гидро-, аэро-, звуко-, фотофобии, из которых наиболее показательна гидрофобия, свойственная только заболеванию человека. Приступы гидрофобии, выражающиеся мучительным спазмами  мышц глотки и гортани с нарушением дыхания, возникают при приближении к губам стакана с водой. 
Лечение. В Беларуси в качестве противовирусного средства в антирабическую практику внедрен рифампицин, который уже более 12 лет применяется в  комплексе с вакциной при тяжелых укусах бешеными животными.

Профилактика бешенства. Антирабическая вакцина, разработанная выдающимся французским ученым Луи Пастером из тканей головного мозга кроликов, позволила спасти жизнь миллионам людей, инфицированных вирусом бешенства.

ГЛАВА 10
ГРИБКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Эпидермофития

Эпидермофития - грибковое заболевание кожи. Различают паховую эпидермофитию и эпидермофитию стоп. 


Паховая эпидермофития. Возбудитель- Epidermophyton floccosum поражает роговой слой кожи. Источник заболевания - больной человек. Этот микоз передается обычно через предметы ухода: подкладные судна, мочалки, губки, клеенки и др. Предрасполагающие факторы - высокая температура и повышенная влажность окружающей среды. Возможны внутрибольничные эндемии. Наблюдается преимущественно у мужчин. Обычная локализация - крупные складки, особенно пахово-бедренные и межъягодичная; возможно поражение других участков кожи и ногтей стоп.

Клиническая картина. Воспалительные пятна округлых очертаний, красно-коричневого цвета расположены, как правило, симметрично, четко отграничены от окружающей кожи отечным валиком, покрытым мелкими пузырьками, пустулами, корочками и чешуйками. В результате периферического роста пятна могут сливаться друг с другом, образуя обширные очаги фестончатых очертаний. Течение хроническое. Субъективно больной предъявляет жалобы на зуд, жжение, болезненность, особенно при ходьбе. 

Лечение проводится противогрибковыми препаратами и  может быть как наружным, так и общим в зависимости от степени поражения кожи.


Эпидермофития стоп. Это заболевание одно из самых частых грибковых заболеваний кожи. Возбудитель эпидермофитии (Tr. mentagrophytes var. interdigitale) широко распространён в окружающей природе, локализуется у человека в роговом и зернистом слое эпидермиса и поражает кожу и ногти стоп. Микроорганизм обладает резко выраженными аллергизирующими свойствами и нередко  у взрослых сопровождается аллергическими высыпаниями-эпидермофитидами. 


Клиническая картина. Стертая (начальная) форма отличается мелкими трещинами на коже межпальцевых складок стоп и скудным шелушением. Сквамозная форма характеризуется пластинчатым шелушением на подошвах и межпальцевых складках, иногда на фоне гиперемии; значительные наслоения плотно сидящих чешуек могут напоминать омозолелости. Дисгидротическая форма характеризуется группами пузырьков с плотной покрышкой, местами сливающихся в большие многокамерные пузыри на подошвах, особенно в области сводов. При вскрытии обнаруживаются мокнущие эрозии с обрывками рогового слоя по периферии.  Интертригинозная (опреловидная) форма локализуется в межпальцевых складках с нередким переходом на прилежащие участки подошв, протекает по типу опрелости (мацерация, мокнущие эрозии, корочки, чешуйки, трещины), отличаясь от нее резкими границами за счет отслаивающегося по периферии рогового слоя эпидермиса. Течение хроническое с обострениями обычно в теплое время года, особенно при ходьбе в закрытой обуви и синтетических чулках и носках. 


Прогноз при отсутствии отягчающих заболеваний и правильном лечении хороший. 


При эпидермофитии ногтей (онихомикоз). Появляются желтые пятна и полосы, медленно увеличивающиеся, присоединяются подногтевой гиперкератоз, деформация и разрушение ногтя. Обычно поражаются ногти I и V пальцев стопы. Течение эпидермофитии ногтей длительное, годами и постепенно в воспалительный процесс вовлекаются все пальцы ног. 


Диагноз всегда должен быть подтвержден микологическим исследованием. 


Лечение. Островоспалительные явления устраняют по принципам лечения острой экземы, назначают оральные противогрибковые препараты. Проводится наружное лечение стоп и ногтей. Лечение ногтей следует проводить в микологических кабинетах. В тяжелых случаях рекомендуется прием антимикотического средства внутрь и местное лечение в течение 3-5 мес. 


Профилактика. Личная профилактика предполагает  предупреждение потливости; своевременное лечение опрелости и обработка микротравм; коррекция нарушений кровообращения нижних конечностей. Общественная - выполнение санитарно-гигиенических требований в банях, плавательных бассейнах, душевых установках и спортивных клубах.

Трихофития

Трихофития – это грибковое поражение кожи, волос и ногтей из группы дерматомикозов. Различают три разновидности течения заболевания: поверхностная, хроническая и инфильтративно-нагноительная.


Поверхностной трихофитией чаще болеют дети дошкольного и младшего школьного возраста. Заражение происходит при прямом контакте с больными детьми или через предметы обихода (игрушки, расчёски). 


Клиническая картина. Поверхностная трихофития. Вначале заболевания на участках гладкой кожи появляются округлые, шелушащиеся пятна розового цвета диаметром 1-2см с чёткими границами в виде слегка возвышающегося  валика. Очаги поражения склонны к периферическому росту и приобретают форму концентрических колец (кольцо в кольце). 
При возникновении очагов на волосистой части головы отмечаются участки поредения волос округлых или овальных очертаний на фоне шелушащейся кожи. Поражаются также сами волосы, которые заполняются спорами гриба, обламываются на уровне кожи или на высоте 2-3мм от её поверхности с образованием чёрных точек или обломков волос (пеньков). Данная форма заболевания у большей части детей проходит к периоду полового созревания и наступает самопроизвольное самоизлечение. Заболевание может переходить в хроническую форму только у некоторой части девочек, как правило, на фоне эндокринных нарушений.


Хроническая трихофития характеризуется вялотекущим течением и малозаметными проявлениями у взрослых женщин. Возможны единичные обломки волос в виде чёрных точек в затылочной и височных областях и единичные участки шелушения на волосистой коже головы или на гладкой коже. В связи со стёртой симптоматикой больные хронической трихофитией представляют эпидемиологическую опасность в распространении заболевания.


Инфильтративно-нагноительная трихофития возникает как у взрослых, так и у детей. Заражение происходит при контакте с больными домашними животными. Часто заболевание возникает у жителей сельской местности животноводов по профессии. Для инфильтративно-нагноительной формы трихофитии  характерны высыпания, которые появляются чаще на открытых участках тела (кожа кистей, предплечья, кожа лица) и на волосистой части головы. Высыпания в виде округлых очагов, в основании которых образуется плотный опухолевидный инфильтрат. Его поверхность быстро покрывается множественными пустулами (гнойными воспалительными образованиями), которые ссыхаются в сплошную корку. Волосы, пронизывающие пустулы, легко выдёргиваются с образованием точечного отверстия, из которого при надавливании мелкими каплями сочится гной, напоминающий по внешнему виду выделения мёда из сот. При исследовании обломков волос под микроскопом легко выявляются множественные споры, чехлом окружающие наружную поверхность волоса. Это является отличительным признаком от поверхностной трихофитии, при которой споры гриба располагаются внутри волоса. Очаги инфильтративно-нагноительной трихофитии болезненные, в результате периферического роста могут достигать больших размеров (до 10см в диаметре) и  сопровождаться умеренной интоксикацией, регионарным лимфаденитом или аллергическими высыпаниями.


Во многих случаях, даже без лечения, очаги заболевания через 2-3 месяца самопроизвольно излечиваются с формированием атрофических рубцов.


Лечение данного заболевания чаще наружное с использованием антисептических и противогрибковых препаратов. Для лечения очагов поражения на волосистой части головы используются оральные фунгицидные (противогрибковые) средства. Эффективность проведённого лечения контролируется микроскопическими лабораторными исследованиями чешуек и волос на грибы трёхкратно с интервалом 5-7 дней и только после 3-х отрицательных анализов ребёнку разрешается посещать детский коллектив.


Для профилактики заболевания проводится выявление больных детей, изоляция их из коллектива и проведение полноценного лечения. Кроме того, осматриваются все контактные с больным. Осматриваются и домашние животные.

Микроспория

Микроспория –  грибковое заболевание кожи и волос и является наиболее заразным заболеванием грибковой этиологии.  Болеют им главным образом дети до 14-16 лет. Характерны вспышки этого заболевания в детских коллективах.  При микроспории поражаются роговой слой эпидермиса и волосы.


Различают антропонозную и зооантропонозную микроспорию. Антропонозная микроспория в нашей стране очень редка, хотя и отличается высокой контагиозностью. Возбудитель болезни - антропофильный микроспорум (Microsporon fen-ugineum). Источником данной формы микроспории является только человек, и передаваться она может при прямом контакте или опосредованно (через головные уборы, щетки, расчески, одежду, игрушки и другие предметы). Зооантропонозная микроспория - частый микоз. Возбудители - зоофильные микроспорумы (Microsporum canis) или (Microsporum Lahosum). По контагиозности уступают антропофильным. Источники заболевания -  кошки (особенно котята), реже собаки. Пути передачи - прямой (основной) и опосредованный (через предметы, загрязненные волосами или чешуйками, содержащими микроорганизм). Относительно редко инфицирование происходит от больного человека. 

Клиническая картина. Проявления антропонозной и зооантропонозной микроспории однотипны и сходны с поверхностной трихофитией, в отличие от которой для нее характерны: более четкие границы, округлые очертания, крупные размеры очагов поражения на волосистой части головы; обламывание (обычно сплошное) волос на уровне 6-8мм; наличие вокруг "пеньков" беловатых чехлов; отсутствие черных точек; на гладкой коже - множественные очаги; почти постоянное вовлечение пушковых волос; нередкое увеличение заушных, затылочных и шейных лимфатических узлов. Возможны изменения по типу инфильтративно-нагноительной трихофитии. 
Диагноз микроспории всегда должен быть подтвержден лабораторными исследованиями (микроскопия, посев пораженных волос или чешуек кожи). Большое  значение имеет люминесцентная диагностика (осмотр под лампой Вуда). 

Лечение аналогичное, как и при трихофитии и проводится в стационаре. Прогноз заболевания благоприятный. 

Профилактика. Больных детей изолируют из коллективов и лечат в условиях стационара. Всем детям, контактирующим с больным, проводят  осмотр. Проводится осмотр и домашних животных с использованием лампы Вуда. Кроме того, проводится отлов бездомных кошек и собак. А так же необходимо объяснять детям, почему не рекомендуется общаться с бродячими животными. 


Для профилактики заболевания проводится вакцинация домашних животных в 3-месячном возрасте.

ГЛАВА 11
НАСЛЕДСТВЕННЫЕ БОЛЕЗНИ

И ПОРОКИ РАЗВИТИЯ.

Хромосомные болезни.

Это группа заболеваний, связанных с хромосомными аберрациями и геномными мутациями. При хромосомных болезнях нарушается сбалансированность набора генов и строгая детерминированность нормального развития организма.

Созревшая половая клетка должна содержать по одной хромосоме из каждой пары, т.е. 23 хромосомы. Но так бывает не всегда. Могут быть случаи, когда в одну половую клетку попадают две хромосомы, а в другую не попадает ни одна хромосома из пары. Общее количество хромосом в половых клетках в таком случае будет увеличено и равняться 24 или уменьшено и равняться 22. После оплодотворения эти хромосомы объединяются с 23 хромосомами половой клетки другого родителя. Тогда у эмбриона возникнет 47 или 45 хромосом. Это ведёт к патологическому развитию плода. Степень выраженности патологии зависит от того, в какой мере произошло изменение количества хромосом.

Если развивается плод с 47 хромосомами, то рождается ребёнок с болезнью Дауна. Такая болезнь может быть и у мальчиков, и у девочек. У них есть лишняя третья хромосома под номером 21.

Болезнь Дауна – одна из форм олигофрении: от полной идиотии до лёгкой умственной отсталости, в форме нерезко выраженной дебильности.

У этих больных характерна дерматоглифика: одна ладонная поперечная складка вместо двух. Причины появления детей с болезнью Дауна не известны, но выявляется связь с возрастом матери и с частотой рождения больных. У молодых женщин (19-21год) дети с такой болезнью рождаются редко (1 : 2500), в то время как после 45 лет значительно чаще (1:40). Рождение ребёнка, страдающего болезнью Дауна, у молодых супругов скорее всего обусловлено транслокацией хромосомы у одного из супругов. Если транслокация имеет место у матери, то риск рождения больного ребёнка составляет 30 - 40%, если у отца – 2%. Транслокация в генотипе обоих супругов, то риск рождения больного ребёнка равен 100%.

Если яйцеклетка с 22+XX (одна лишняя X-хромосома) хромосомами будет оплодотворена сперматозоидом с 22+X – хромосомой, то будет развиваться организм, имеющий 47 хромосом. Развитие ребёнка идёт по женскому типу. Это состояние называется трисомия X. Характерно, что эти женщины бесплодны, у них отсутствует овариально-менструальный цикл. 

Когда в яйцеклетку с XX – хромосомами проникает сперматозоид с У–хромосомой, то начинается развитие организма с 47 хромосомами, из которых три половые XXУ. Это состояние называется синдром Клайнфельтера и встречается у 9 – 13 на 10.000 новорожденных. Он возникает чаще всего у детей, рождённых немолодыми матерями. 

В другой ситуации, когда в яйцеклетке нет X-хромосомы, оплодотворение сперматозоидом с X- хромосомой даст девочку, имеющую 45 хромосом. Общее количество хромосом у нее уменьшено на одну. Это заболевание получило название синдрома Шерешевского – Тернера. Наблюдается у новорожденных девочек с частотой I : 3000. 

Возможно оплодотворение яйцеклетки, не имеющей X-хромосомы, сперматозоидом, содержащим У-хромосому. Должен в этом случае развиваться эмбрион с 45  хромосомами, причем из половых хромосом будет в наличии только У – хромосома. Такие зародыши быстро погибают.

Возможна и такая ситуация, когда ни яйцеклетка и ни сперматозоид не несут половых хромосом. В результате их слияния  должен был бы развиваться эмбрион без половых хромосом. Если и случается практически такая ситуация, то это не приводит к развитию эмбриона и часто женщина отмечает, что у неё произошла задержка овариально-менструального цикла с последующими обильными менструально подобными выделениями.

Среди мужчин описаны случаи, когда увеличено количество У - половых хромосом – XУУУ или XУУУУ. Обследование в США мужчин, совершивших уголовные преступления, показало, что среди них частота встречаемости таких комплексов половых хромосом значительно выше, чем в популяции.

Генные болезни.

По количеству вовлечённых генов (локусов) болезни  могут быть моногенными и полигенными. Полигенные болезни, как правило, - это болезни с наследственным предрасположением. В связи с тем что в процессе развития болезни происходит взаимодействие системы генов с факторами внешней среды, эту группу называют ещё мультифакторными заболеваниями.

Причиной развития моногенных заболеваний является поражение генетического материала на уровне молекулы ДНК, в результате чего повреждается только один ген, несущий информацию о синтезе того или иного белка или полипептидной цепи. К моногенным болезням относится большинство наследственных болезней обмена (энзимопатий), такие как фенилкетонурия, галактоземия, гликогенозы, мукополисахаридозы и т.д.

Мультифакториальные наследственные болезни  вызываются изменением нескольких генов. Для их проявления важна роль провоцирующих факторов внешней среды. Так, например, для возникновения аллергических заболеваний необходим контакт человека с аллергенами, которые для каждого больного могут оказаться разными (лекарства, пищевые продукты, цветущие растения, загрязнённый воздух и т.д.).

Наиболее часто встречается и хорошо изучено среди моногенных болезней фенилкетонурия. В Беларуси один из самых высоких показателей в мире по заболеваемости фенилкетонурий.

Это аутосомно-рецессивная болезнь аминокислотного обмена связана с недостаточностью печёночного фермента фенил-аланин-гидро-ксилазы. Недостаточность фермента ведёт к нарушению процесса гидроксилирования фенилаланина в тиронин. Следствием этого является выделение большого количества фениллировиноградной кислоты в мочу и накопление фенилаланина в крови.

Дети с ФКУ рождаются здоровыми, но в первые же недели после рождения в связи с поступлением финилаланина в организм с молоком матери развивается болезнь: повышенная возбудимость, повышенный тонус мышц, тремор, судорожные эпилептиформенные припадки, характерный «мышиный» запах. Позже развивается умственная отсталость, микроцефалия. Нарушена пигментация кожных покровов, волос, радужной оболочки глаз.

Частота ФКУ 1 : 10.000 новорожденных. Для лечения применяется диета, лишённая фенилаланина или содержащая ограниченное его количество (овощи, фрукты, мёд).

Альбинизм встречается с частотой 1:5000 - 1:25000. Наследуется по аутосомно-рецессивному типу. В основе заболевания – мутация гена при которой нарушается активность фермента тирозинозы, превращающего аминокислоту тирозин в пигмент меланин. 
Галактоземия наследуется по аутосомно-рецессивному типу. Из-за недостаточности фермента галактозо - I -фосфатуридилтрансферазы поступающая с пищей галактоза накапливается в крови и разных тканях, выделяется с мочой. Затем происходит нарушение использование глюкозы в печени, почках, головном мозге. В крови снижается содержание глюкозы.

Без лечения больные погибают в первые месяцы.
Лечение: исключение из пищи лактозы ведет к нормальному развитию.

Гиперхолестеринемия – это аутосомно-доминантная болезнь. 

Заболевание связано с наследованием мутантных генов, кодирующих рецептор липопротидов низкой плотности.

Гомозиготная форма проявляется атеросклерозом в детском возрасте и 25% из них умирают до 25 лет.

Гетерозиготная форма развивается рано и проявляется во взрослом состоянии примерно раньше на 20 лет. В 35-45 лет у них развивается инфаркт миокарда.

Лечение гомозигот не эффективно.

Сахарный диабет встречается в популяции с частотой около 1%, а риск развития диабета к 70 годам составляет для популяции в целом 5%. Заболевание может возникнуть под влиянием самых разнообразных факторов. Однако, наследственность играет значительную роль. 

Если поражен один из родителей ранней формой диабета, то риск возникновения такой же формы у ребенка близок 1:10. Если родитель болен поздней формой, то риск будет 1:20, а иногда 1:30. Если поражены оба родителя ранней формой, то риск составляет 1:5, если поздней формой, то риск уменьшается до 1:20.

Врождённые пороки развития. Под термином «врождённые пороки развития» понимают стойкие морфологические изменения тканей или органов, выходящие за пределы вариаций их строения. Известно, что частота врождённых аномалий отчасти связана с физиологическим состоянием матери во время беременности. 

Возникновение аномалий под влиянием внешних воздействий на внутриутробное развитие плода зависит от генотипа матери и генотипа плода. Наследуемые формы пороков развития (гидроцефалия, микроцефалия, брахидактия и др.) в своём проявлении обычно зависит от дефектности нескольких генов, то есть имеют полигенное наследование. Характерным признаком полигенного наследования является различие величины «порога» для мужчин и женщин. Суммарный эффект генов, способный вызвать порок у мальчиков, оказывается недостаточным для девочек.

Профилактика наследственных болезней. Можно выделить следующие пути профилактики:
1. Охрана окружающей среды.

2. Наличие медико-генетического паспорта. Он нужен, чтобы выяснить, какой существует генетический риск развития того или иного заболевания. По анализу ДНК (ДНК – диагностика) можно предсказать предрасположенность к нескольким сотням наследственных болезней. 

3. Медико-генетическое консультирование направлено на предупреждение появления в семье больного ребёнка.

ГЛАВА 12
ЗАБОЛЕВАНИЯ, ПЕРЕДАВАЕМЫЕ ПОЛОВЫМ 

ПУТЕМ (ЗППП).

СИФИЛИС

Сифилис (Lues лат.) – общее инфекционное заболевание, склонное к хроническому рецидивирующему течению с характерной периодизацией клинических симптомов.

Возбудителем сифилиса является бледная трепонема (Тreроnema pallidum). 
Пути и способы заражения сифилисом. Заражение сифилисом начинается с момента попадания трепонемы в организм. Они могут проникать через поврежденные кожные покровы и слизистые оболочки, даже через мельчайшие повреждения эпидермиса или мацерированную слизистую оболочку. Различают пять основных путей заражения сифилисом: половой, бытовой, гемотрансфузионный, профессиональный, трансплацентарный.
Заражение может произойти в момент родов, при кормлении ребенка молоком матери больной сифилисом. Сперма заразна даже при отсутствии каких-либо проявлений в области половых органов
Инкубационный период - период от момента заражения до клинических проявлений болезни. Продолжительность от 3 недель до 2-3 месяцев и более. 

Первичный период сифилиса. По окончании инкубационного периода на месте внедрения бледных трепонем появляется основной признак первичного сифилиса – твердый шанкр. Он представляет собой эрозию, чаще округлой формы с ровными краями, гладким блестящим дном розового или красного цвета. В основании эрозии прощупывается плотноэластичный инфильтрат. На месте зажившего язвенного твердого шанкра всегда остается рубец, на месте эрозивного рубца нет.
Локализация шанкра бывает, как правило, в области половых органов, но они могут располагаться экстрагенитально в том месте, где проникла бледная трепонема.

Поражение лимфатических узлов – второй симптом первичного сифилиса. В зависимости от локализации твердого шанкра увеличиваются паховые или подмышечные, или подъязвенные, или подчелюстные и шейные лимфоузлы. Узлы подвижны, имеют овоидную форму, безболезненны.

Через 2-3 недели с момента появления твердого шанкра становится положительной реакцией Вассермана. 
Вторичный период сифилиса. После окончания первичного периода сифилиса, продолжительность которого составляет 45-50 дней, появляются симптомы вторичного периода сифилиса. Вторичный период сифилиса при отсутствии лечения может длится 2-4 года. В течение этого периода проявления вторичного сифилиса могут повторяться несколько раз (вторичный рецидивный сифилис). 
Высыпание на коже отличаются многообразием. Высыпания появляются на любом участке кожи. 

При вторичном сифилисе наблюдаются 4 группы сифилидов: пятнистые (розеола), папулезные (узелковое бесполостное образование), везикулезные и пустулезные. 

Следующим симптомом вторичного периода сифилиса является сифилитическое облысение. 
Сифилитическая лейкодерма – гиперпигментация бледно-желтого цвета, на фоне которой появляются дипигментированные участки. 
Третичный период сифилиса. Третичный период наступает через 3-5 лет от заражения в том случае, если лечение отсутствует или проводится нерационально. 
Сифилиды третичного периода имеют локальный характер с деструкцией и образованием инфекционной гранулемы. Единичные трепонемы в глубине инфильтрата гибнут и поэтому появления третичного периода практически не заразны. Клинические проявления третичного периода сифилиса подразделяются на бугорковый и гуммозный сифилид, а иногда образуется поздняя третичная розеола. 
Поражение внутренних органов характеризуется образованием гуммозных узлов и дистрофическими процессами. Часто поражается аорта и другие артерии, миокард, нервная система, глаза, кости, суставы.

Врожденный сифилис. В настоящее время выделяют: ранний врожденный сифилис (у детей до 2-х лет); поздний врожденный сифилис (после 2-летнего возраста); стигмы.

У детей грудного возраста наиболее ранней сыпью при сифилисе является сифилитическая пузырчатка. Пузыри локализуются на ладонях, подошвах, на сгибательных поверхностях предплечий и голени.

Первые симптомы позднего врожденного сифилиса могут появиться через 2 года после рождения, но чаще между 7 и 14 годами жизни ребенка. На коже образуются бугорки и гуммы, на слизистых оболочках гуммы и диффузные гуммозные инфильтрации. 
Нейросифилис – это все органические поражения центральной, периферической и вегетативной нервной системы. 
Лечение сифилиса. Противосифилитические препараты назначают после установления диагноза. Лечение рекомендуется начинать как можно раньше.
Профилактика. Лечение половых партнеров, контактировавших с больными в течение последних 3 месяцев. В группах риска проводятся массовые обследования.

Гонорея

Гонорея – инфекционное заболевание, передаваемое в основном при интимных контактах.

Распространённость. В настоящее время гонорея относится к одной из самых распространённых бактериальных инфекций. Эксперты ВОЗ считают, что ежегодно  в мире гонореей заболевают свыше 200 млн. человек.

Этиология. Возбудитель гонореи в 1879 г. обнаружен А. Нейссером. Это грамотрицательный диплококк, адсорбирующийся на поверхности эпителиальных клеток. 
Патогенез. Воспаление при гонококковой инфекции возникает в мочеполовых органах, прямой кишке, носоглотке, конъюнктиве. Гонококковое воспаление приводит к развитию дегенерации в эпителии мочеполовых органов.

Гонорея у мужчин чаще протекает в форме уретрита. Заболевание развивается после скрытого периода, составляющего 5-7 дней. Если заболевание продолжается до 2 мес., то принято говорить о свежей гонорее, а при продолжительности свыше 2 мес. его классифицируют как хроническую гонорею.

Гонорея у женщин имеет две отличительные особенности: 1) не вызывает болевых ощущений, а скудные выделения не привлекают внимание больных; 2) гонорея у женщин обладает многоочаговостью: в уретре, в шейке матки, в больших железах преддверия (бартолиниевых), в прямой кишке (редко!). Наружные половые органы и влагалище, выстланные плоским эпителием, как правило, у взрослых женщин не поражаются.

Лечение. При неосложненной гонорее назначают антибиотики: цефалоспорины (цефиксим, цефтриаксон), фторхинолоны (офлоксацин и др.).

Профилактика заключается в лечении половых партнеров, рекомендуются моногамные отношения со здоровьем партнером. Массовые обследования неэффективны.

Урогенитальный хламидиоз

Урогенитальный хламидиоз – воспалительное заболевание, вызываемое Chlamydia trachomatis. Возбудитель – мельчайшие бактерии. 

Патогенез. Хламидии имеют тропность к слизистой оболочке уретры, канала шейки матки, прямой кишки, коньюнктивы глаз и глотки.

Инкубационный период 2-3 недели.

Клиника. Заболевание не отличается характерными клиническими особенностями, в большинстве случаев протекает как смешанная инфекция с патогенными гонококками, микоплазмами и др. Течение заболевания торпидное малосимптомное. Больные жалуются на скудные выделения из уретры, влагалища, зуд в мочеиспускательном канале, влагалище, боли внизу живота, в промежности.

Лечение антибиотиками: доксициклином, азитромицином, эритромицином, кларитромицином, офлоксацином.

Профилактика хламидийной инфекции: учет заболеваемости, обследование контактных лиц, контроль за качеством лечения.
Микоплазменная инфекция урогенитального тракта

Воспалительные заболевания мочеполового тракта могут быть вызваны урогенитальными микоплазмами – Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticym.

Этиология. Микоплазмы вызывают воспалительные процессы урогенитального тракта в ассоциации с другими микроорганизмами (патогенными и условно патогенными).

Клиника. Специфических симптомов нет. Могут возникать: уретрит, простатит, послеродовой эндометрит, спонтанный аборт, преждевременные роды, артрит. Может быть внутриутробное инфицирование плода.

Лечение антибактериальное: азитромицин, доксициклин, офлоксацин.

Профилактика. Лечению подлежат половые партнеры. Контрольное обследование через 2-3 недели после завершения курса противомикробной терапии.

Урогенитальный трихомониаз

Урогенитальный трихомониаз – широко распространенное инфекционное заболевание, передаваемое половым путем.

Возбудитель – Trichomonаs vaginalis.

Основные очаги поражения у мужчин: уретрит, простатит, эпидидимит.

Основные очаги поражения у женщин: уретрит, вагинит, у беременных преждевременные роды, цистит, пиелонефрит.

Клиника. Специфических симптомов нет. При наличии симптомов воспаления урогенитального тракта обязательно лабораторное исследование на наличие Trichomonаs vaginalis.

Лечение. Тинидазол (фазижин), метронидазол (флагил), вагинальные шарики с метронидазолом

Профилактика. До полного излечения больным запрещается половая жизнь. Лечить следует и половых партнеров.

Урогенитальный кандидоз

Урогенитальный кандидоз (молочница) – воспалительное заболевание мочеполового тракта.

Кандидозный вульвовагинит обычно не связан с половыми контактами, но тем не менее заражение возможно при вагинальных и оральных половых контактах. Дрожжевые грибы Candida albicans, Candida glabrata и другие входят в состав нормальной микрофлоры влагалища. Ряд факторов (например, изменение микрофлоры влагалища при антибиотикотерапии) приводят к активному росту дрожжевых грибов или возникновению аллергической реакции на них.

Клиника. Больных беспокоит жжение и зуд вульвы. Выделения из влагалища творожистого или сливкообразного цвета и консистенции. У мужчин – уретрит, баланопостит.

Лечение. Антикандидозными препаратами в виде кремов, шариков, вагинальных таблеток (клотримозол, дифлюкан), внутрь нистатин, пимафуцин, метронидазол.

Уретральный кандидоз может не передаваться половым путем, лечение половых партнеров не требуется.

Больным рекомендуется воздерживаться от половых контактов до излечения, применение барьерной контрацепции.

Урогенитальный герпес

Герпес – самая распространенная вирусная инфекция. Свыше 90 % населения Земли инфицированы вирусом простого герпеса, и около 20 % из них имеют клинические проявления инфекции.

Генитальный герпес вызывают два типа вируса простого герпеса (ВПГ): ВПГ – 1 и ВПГ – 2. Инфекция ВПГ не может быть излечена полностью. Вне рецидива вирус находится в латентном состоянии в нервных ганглиях. Выявление антител к ВПГ свидетельствует об инфицировании человека. При этом даже при отсутствии симптомов инфицированный человек может заражать своих половых партнеров.

Пути заражения. Передается преимущественно при сексуальных контактах от больного генитальным герпесом, чаще при бессимптомном течении. Возможно заражение новорожденных во время родов.

Клиника. Клинические симптомы появляются только у 10-20 % инфицированных. В продромальном периоде больные отмечают зуд, жжение или боль в области половых органов. Позже появляются высыпания в виде отдельных или сгруппированных везикул величиной 2-3 мм на эритематозном основании, имеющих тенденцию к рецидированию на том же месте. При этом может страдать общее состояние: недомогание, головная боль, субфебрильная температура, нарушение сна. В дальнейшем везикулы вскрываются с образованием эрозивной поверхности неправильных очертаний.

Характерная локализация генитального герпеса у женщин – больше половые губы, вульва, клитор, влагалище, шейка матки; у мужчин – уретра, крайняя плоть, головка полового члена, генитальный герпес часто сочетается с другими ЗППП.

Лечение. Противовирусные препараты ускоряют разрешение высыпаний, снижает риск рецидивов, уменьшают выделение возбудителя, но не могут полностью уничтожить вирус.

Рекомендуются: ацикловир, фамцикловир, валацикловир.

Профилактическое лечение показано при тяжелом течении рецидивов, частоте рецидивов более 6 в год, при рецидивах, сопровождающихся депрессией, тревогой. Профилактическое лечение снижает частоту рецидивов на 70-80 % .

Острый вирусный гепатит

Острый вирусный гепатит – острое заболевание печени, характеризующееся неодновременным проявлением симптомов, желтухой и повышением аминотрансфераз.

Гепатит А

Причина гепатита А – вирус гепатита А (ВГА), который размножается в печени и выделяется с фекалиями. Наибольшая концентрация ВГА в кале – за 2 недели до клинических признаков и в 1ую неделю их появления. В этот период вирус определяется в сыворотке крови и в слюне.

Пути заражения: фекально-оральный, через пищу и воду, половой. Передача ВГА происходит при орально-анальных контактах.

Лечение. Гепатит А не переходит в хроническую форму, поэтому лечение поддерживающее.

Профилактика. Лицам, бывшим в контакте с больным гепатитом А в/м вводится иммуноглобулин. Вакцинация может проводиться до заражения.

Гепатит В, С и D
Вирусы гепатита В, С и D передаются половым путем у 50 % больных. Эти болезни – самые распространенные ЗППП. Риск передачи вируса от матери ребенку составляет 70 %. Хронический гепатит и цирроз печени – закономерный исход гепатита В.

Лабораторная диагностика основана на выявлении антител.

Лечение. Специфического лечения нет. Может быть эффективным лечение антиретровирусным препаратами и интерферон.

Профилактика. Иммунизация против гепатита В является наиболее эффективным мероприятием. Вакцинации подлежат лица с ЗППП, с множественными половыми партнерами, половые партнеры больных гепатитом В, наркоманы, алкоголики.

Использование презервативов предупреждает заражение вирусом гепатита В, С и D в большинстве случаев.

Фтириаз

Фтириаз (лобковый педикулез) вызывают лобковые вши (Phthirus pubis).

Распространенность. Точных данных нет. Выявляется у 5 % пациентов ЗППП.

Пути заражения. В большинстве случаев заражение происходит половым путем. Лобковая вошь питается кровью хозяина, прочно прикрепляясь лапками у корня волос. Бытовое заражение происходит при пользовании общей постелью.

Инкубационный период. 5-10 суток происходит развитие яйца, личиночная стадия 6-9 суток, затем личинка превращается в половозрелую особь. Вне человека живет менее суток.

Клиника. Возможен зуд  в области поражения. Выявляются узелки на волосках (гниды-яйца). На месте укусов вшей остаются голубые пятна. Фтириаз не причиняет особого вреда здоровью, он служит маркером ЗППП. Поражается лобок, подмышки, иногда брови.

Лечение. Применяют перметрин (1 % крем), линдан (шампунь).

Профилактика. Лечение половых партнеров. Осторожный выбор половых партнеров. Соблюдение правил личной гигиены.

Чесотка

Чесотка (Scabies) – заболевание кожи, вызываемое чесоточным клещом (Sarcoptes-scabiei). Народное название болезни кароста.

Распространенность. Точных данных нет. Чесотку выявляют у 5 % больных ЗППП.

Пути заражения. В молодом возрасте преобладает заражение при сексуальных контактах. Контактно-бытовой путь передачи встречается в домах престарелых, в приютах, у лиц, проживающих с больными.

Инкубационный период при первом заражении 2-4 недели, при повторном 1-25 суток.

Клиника. Заболевание проявляется зудом, папулами и расчесами кожи. Зуд усиливается в вечернее время. Типичная локализация высыпаний – межпальцевые промежутки, запястья, локтевые ямки, стопы, ягодицы, подмышечные впадины, нарушенные половые органы.

Диагностика основана на учете клинической картины. В сомнительных случаях проводится микроскопия соскоба с кожи (выявление клещей, их яйца и экскременты). 

Лечение. В пораженные участки кожи втирают ивермектин или 60 % раствор гипосульфита натрия и 6 % р-р хлороводоридной кислоты или втирание мази, содержащей серу и деготь. Современные препараты: мендан, кротамитон, перметрин, спрегаль.

Профилактика основана на ранней диагностике и лечении. Обследование контактных лиц.

ГЛАВА 13
ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ 

ОТРАВЛЕНИЯХ И НЕСЧАСТНЫХСЛУЧАЯХ.

В настоящее время многие объекты хозяйствования производят или применяют в большом количестве продукцию химического производства. Некоторые из химических веществ в определенных количествах, превышающих предельно допустимые концентрации, могут вызывать у людей различной степени поражения.

Истечение сильнодействующих ядовитых веществ (СДЯВ) из емкостей, в которых они хранятся, может произойти как в мирное время в результате аварии, так и в военное время. В наши дни на объектах используются более 200 наименований СДЯВ.

Отравление кислотами и щелочами.

Приём внутрь случайно или с суицидными целями высокой концентрации кислот (уксусной, соляной, азотной, серной) или щелочей (раствор аммиака, каустической соды) вызывает ожоги полости рта, глотки, пищевода, желудка, отеков тонкого кишечника и дыхательных путей.

Симптомы: пораженный возбужден, отмечает сильную боль во рту, за грудиной, которые усиливаются при глотании. При осмотре видны ожоги на губах, отёки слизистой полости рта, иногда покрыты серо-коричневым налетом.

Первая помощь: срочно вызывают «скорую помощь» или немедленно доставляют пострадавшего в больницу. Если он в сознании, до прибытия «скорой помощи» дают пить воду с яичным белком, молоко, вначале промыв желудок. При отравлении щелочами для промывания применяют слабый раствор уксусной или лимонной кислоты, при отравлении кислотой – слабый раствор соды двууглекислой.

Отравление хлором.
Первым отравляющим веществом, которое немцы применяли в первую мировую войну был хлор. Однако в настоящее время хлор не имеет боевого значения, но весьма широко применяется в химической промышленности. В связи с этим в случае возникновения стихийных бедствий, аварий в производственный условиях хлор может представлять большую опасность как для рабочих предприятий, так и для окружающего населения.

Хлор – газ желто-зеленого цвета с резким специфическим запахом, в 2,5 раза тяжелее воздуха, под давлением превращается в жидкость.

Содержание хлора в воздухе в концентрации 0,5 мг/л при его вдыхании в течение 15 минут приводит к смертельному отравлению. 

Различают четыре клинические формы острого отравления хлором:

— 
легкая форма: пораженные ощущают жжение и резь в глазах, слезотечение, першение в носоглотке и горле, мучительный сухой кашель;

— 
средняя форма: сильное слезотечение и резь в глазах, приступы мученического кашля, может развиться удушье, отёк легких, хриплое дыхание с пенистой мокротой;

— 
тяжелая форма: частое поверхностное дыхание, возникает цианоз, теряется сознание, развивается сердечно – сосудистая недостаточность, судороги дыхательных мышц. Смерть может наступить через 25 минут от остановки дыхания;

—
молниеносная форма: смерть может наступить в течение нескольких минут от удушья.

Первая помощь: пораженного удаляют из зараженной атмосферы, дают возможность дышать чистым воздухом, промывают глаза и прополаскивают водой, (лучше 2% раствором гидрокарбоната натрия) обеспечивают покой, дают пить теплый чай, молоко и эвакуируют в ближайшее лечебное учреждение.

Отравление аммиаком

Аммиак – бесцветный газ с резким удушливым запахом, хорошо растворим в воде. Раствор аммиака в воде 10% -й концентрации называют нашатырным спиртом. Аммиак применяется в холодильной промышленности, производстве азотной кислоты, удобрений.

Аммиак может вызывать отравления как газообразном состоянии, так и при приеме внутрь водных растворов. Отравления бывают чаще всего острые при авариях в аппаратуре, емкостях и трубопроводах.

Симптомы: сильное слезотечение и боль в глазах, удушье, сильные приступы кашля, головокружение, сильное возбуждение, головная боль, нарушение координации движения, судороги и потеря сознания. При попадании на кожу и слизистые оболочки глаз наступает химический ожог с последующим помутнением роговицы и потерей зрения.

Первая помощь: удаление пострадавшего из зараженной атмосферы и немедленное обильное промывание глаз и пораженных участков кожи проточной водой, затем немедленная эвакуация в ближайший врачебный пункт.

Отравление оксидом углерода (СО)

СО или угарный газ, не имеет запаха и цвета, несколько легче воздуха, образуется в воздухе при неполном сгорании углеродосодержащих веществ. Оксид углерода, проникает  с вдыхаемым воздухом в легкие, соединяется с гемоглобином крови, образуя соединение карбоксиглобин, не способное выполнять транспортную функцию кислорода крови.

Различают три степени тяжести отравления: легкую, среднюю и тяжелую.

—
легкая форма: сильная головная боль в лобной или височной областях, головокружение, шум в ушах, учащение пульса и дыхания, нарушается координация движения, кожа и слизистые оболочки окрашиваются в алый цвет;

—
отравление средней тяжести: нарастает резкая головная боль, оглушенность, доходящая до потери сознания, зрачки расширяются, развиваются судороги, температура тела поднимается до 38-400;

—
тяжелая форма: наблюдается усиление судорог, сознание отсутствует, дыхание слабое, нитевидный пульс, видимые слизистые оболочки приобретают ярко-красную окраску, наступает коматозное состояние. Смерть может наступить от паралича дыхательного центра.


Первая помощь: пострадавшего выносят из зоны поражения на чистый воздух, расстегивают ворот, тугие пояса и одежду, дают нюхать ватку смоченную 10%-ым раствором аммиака, этим же раствором растирают виски и переднюю поверхность грудной клетки, к ногам кладут грелки, дают горячее  питье и средства от головной боли. При остановке дыхания делают искусственную вентиляцию легких, а при остановке сердца проводят закрытый его массаж. Вызывают «скорую помощь».

Отравление ядовитыми грибами.

Возникают при попадании в пищу ядовитых грибов (бледной поганки, красного мухомора, ложных опят, ложных боровиков) или при недостаточной кулинарной обработке условно съедобных грибов (сморчки, строчки, свинушки). Токсины ядовитых грибов не разрушаются при варке и не обезвреживаются пищеварительными соками в желудке и кишечнике человека.

Симптомы: боли в желудке, иногда резкие, рвота, понос, общая слабость, сухость во рту, иногда слюно и слезотечение, головокружение, судороги и потеря сознания.

Первая помощь: промывание желудка, дача внутрь солевого слабительного (20гр. сернокислой магнезии на стакан теплой воды) с последующим приемом активизированного угля, вызов врача.

Отравление ядовитыми растениями.
Обычно происходит вследствие употребления в пищу плодов, листьев или корней, содержащих растительные яды.

Прием внутрь ядовитых растений (волчье лыко, вороний глаз, красавка, спорынья, чистотел, полевой хвощ, проросшая картошка и т.д.) приводит к возникновению острого гастроэнтерита.

Симптомы: боль в животе, тошнота, рвота, понос. При тяжелых отравлениях развивается общая слабость, сильная головная боль, расстройство сердечно-сосудистой деятельности и дыхания, судороги, потеря сознания.

Первая помощь: промывание желудка, дают внутрь солевое слабительное, активированный уголь и танин. При осложнениях искусственное дыхание, непрямой массаж сердца.

Солнечный и тепловой удар.

Тепловой удар случается при общем перегревании вследствие длительного воздействия высокой температуры на организм. Это происходит в закрытых плохо проветриваемых помещениях с источниками тепла: печи, топки в котельных, баки, кухни и т.д. Разновидностью теплового удара является солнечный, обусловленный прямым воздействием солнечных лучей на незащищенного ребенка. При этом в организме нарушается терморегуляция.

Симптомы: головная боль, головокружение, шум в ушах, общая слабость, иногда рвота. В тяжелых случаях температура тела повышается до +39-400С, зрачки расширяются, начинаются судороги, дыхание учащается до 40, а пульс до 140-160 ударов в минуту. Ребенок может потерять сознание.

Первая помощь: потерпевшего выносят с зоны перегревания, кладут с приподнятой головой, освобождают от стесняющей одежды. Потом на голову и область сердца кладут холод, дают понюхать на ватке нашатырный спирт, дают пить много жидкости (чай, кофе).

Первая медицинская помощь при 
поражении электрическим током.

Поражение электрическим током возможны на производстве, в быту или при стихийных бедствиях, когда разрушаются электрические сети.

При прохождении тока через организм на месте соприкосновения с проводом могут быть глубокие ожоги или метки (знаки) тока. При тяжелых поражениях наблюдаются судороги. Пострадавший теряет сознание, останавливается дыхание и сердечная деятельность. При поражении молнией на коже можно увидеть следы прохождения тока.

Первая помощь: немедленно следует отключить пострадавшего от источника тока, выключают рубильник, вынимают пробку, стараются перерубить открытые провода или снять сухим деревянным шестом оборвавшийся провод, если он лежит на пострадавшем. Соблюдая меры безопасности можно оттянуть пострадавшего от провода, используя в качестве изолятора сухую одежду.

Первая медицинская помощь при утоплении.

Утопление не так уж редко встречается в бытовой обстановке. Успех реанимационных мероприятий будет зависеть от своевременности и правильной последовательности и правильной последовательности. В первую очередь необходимо пальцем, введенным в ротовую полость извлечь ил, песок, водоросли. Затее, переворачивают пострадавшего на живот. Оказывающий помощь становится на колено и укладывает его животом на другое колено так, чтобы верхний отдел туловища и головы оказались ниже таза, надавливая ладонью на спину пострадавшего. Таким способом выливают из дыхательных путей и желудка. Не теряя драгоценного времени приступают к искусственному дыханию и массажу сердца. Реанимацию проводят до тех пор, пока не появится самостоятельное дыхание и сердечная деятельность, дают нюхать на ватке нашатырный спирт и согревают пострадавшего.

Укусы пчел.

На месте укуса появляется боль, кожа бледнеет. Через 2-4 минуты появляется отек и краснота, а еще через 10-12 минут на этом месте образуется бледно-розовый узелок. Симптомы могут быть разными и зависят от количества укусов и индивидуальной чувствительности к яду пчел. Иногда развивается анафилактический шок. 

Первая помощь: сначала надо достать жало, лучше всего пинцетом. Рану промывают спиртом, на пораженное место кладут холод. Внутрь дают горячее питье, анальгин, супрастин, обеспечивают покой. При многочисленных укусах пчелами пострадавшего госпитализируют.

Укус змеями.

Симптомы: сильная и непрекращающиеся боли на месте укуса, отек и появление синюшности, подкожное кровоизлияние на этом месте. Общее недомогание, головокружение, общее возбуждение, рвота, часто судороги с наступлением острой сердечно-сосудистой недосточностью (коллапс).

Первая помощь: отсосать из ранки яд до появления капли крови. Делается это ртом, постоянно сплевывая. Рану обрабатывают йодным раствором или спиртом, накладывают повязку и холод. Потерпевшему обеспечивается покой, пораженную конечность иммобилизируют и придают приподнятое положение. Госпитализация пострадавшего обязательна.

Укусы животных.

Чаще всего при укусах бывают поражены мягкие ткани, иногда могут быть оторванными периферические части тела – нос, ушные раковины. Такие раны, как привило, заражены микрофлорой полости рта животного, поэтому возникают гнойные осложнения. Укусы домашними или дикими животными угрожают таким опасным заболеванием как бешенство, поэтому потерпевшим положено вводить специальную вакцину.

Первая помощь: кожу вокруг раны обрабатывают дезинфицирующим раствором, накладывают асептическую повязку и пузырь со льдом. В случае отрыва участков мягкой ткани необходимо их завернуть в стерильную салфетку и вместе с пострадавшим отправить в лечебное заведение.

Первая медицинская помощь при попадании инородных тел.

Инородные тела глаз.
Бывают самыми разнообразными: осколки металлов, стекла, камней, частицы злаков, мелкие насекомые и др.

Симптомы: резь в глазах, боль, светобоязнь, слезотечение.

Первая помощь: необходимо внимательно осмотреть глаз при хорошем освещении, оттягивают веко и находят место расположения инородного тела. Далее, если оно находится на слизистой века, удаляют его при помощи ватного тампона. Таким же образом поступают, если инородное тело находится на поверхности роговицы, однако если оно находится в глубоких слоях, то пострадавшего направляют к офтальмологу. 

Инородное тело носовой полости.

Случается это чаще всего у детей во время игры, они  могут засунуть себе в нос разные предметы: пуговицы, бусинки, горошины, монеты и т.д. 

Симптомы: обнаруживаются инородные тела в носу на основании анализа. В случае показания предметов с острыми краями, травмирующие слизистую оболочку, появляется односторонние выделения с примесью крови, возможно припухание соответствующей половины носа, головная боль, отсутствие свободного дыхания.

Первая помощь: в свежих случаях надо просить ребенка сделать вдох через рот и заставить выдуть содержимое из носа, где предполагается инородное тело. Другая половина носа при этом должна быть закрыта. Если это не дает эффекта, ребенка направляют к врачу.

Инородные тела глотки, гортани и пищеводы.

От вида и формы попадающих в глотку и застрявших в ней предметов зависит характер ощущений в глотке. При застревании предметов с острыми краями (рыбьи кости, щетинки, мелкие мясные косточки) боль при глотании колющая, повышенное выделение слюны, иногда рвота. 

В гортань инородное тело (частицы пищи, фруктовые косточки, семена арбуза или дыни, металлические предметы и др.) чаще всего попадают из  глотки при глубоком вдохе.

Симптомы: рефлекторный кашель, одышка, сильный голос, тревога. 

В пищеводе застревают чаще всего крупные инородные тела: монеты, детали от игрушек, мясные и рыбные кости и др.

Симптомы: боль при глотании, отдающая в спину, непроходимость пищевода для твердой, иногда для жидкой пищи, частое дыхание.

Первая помощь: всех потерпевших с подозрением на инородные тела глотки, гортани и пищевода срочно направляют в медицинские учреждения в сидячем положении и сопровождении медицинского персонала.

Инородные тела желудка.
Большинство проглоченных инородных тел выходят самостоятельно естественным путем при акте дефекации, но некоторые могут задерживаться в желудке.

Симптомы: боль, чувство тяжести и жжения в подложной области, рвота, общее недомогание.

Первая помощь: пострадавшего направляют в лечебное учреждение.

Инородное тела уха.

Наблюдаются чаще всего у детей, которые закладывают в уши мелкие предметы: пуговицы, бусы, семена бобовых, плодовые косточки. У взрослых в зависимости от характера работы в уши могут попадать зерна злаков, частицы угля, окалины металлов, а также насекомые.

Симптомы: неприятные ощущение, зуд в ухе. Живое инородное тело (насекомое) затрагивая барабанную перепонку, вызывает боль и сильный треск.

Первая помощь: если в ухо попало насекомое, то в него вливают теплое растительное масло (можно глицерин) или подогретую воду. Насекомое погибает и боль вызванная его движением, прекращается. Для удаления других инородных тел проводится промывание уха медицинским работником.

ГЛАВА 14
УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ И ИНВАЛИДАМИ.
ИССЛЕДОВАНИЕ ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРИ УХОДЕ ЗА БОЛЬНЫМ
Личная гигиена больного

Гигиена больного - система мероприятий и правил, предусматривающих содержание в чистоте тела человека, его белья, одежды, обуви и жилища. Соблюдение правил личной гигиены создаёт условия для выздоровления больного человека и профилактики заболеваний здорового.


Кожа человека выполняет ряд важных для нормальной жизнедеятельности функций: защитную, терморегуляционную, выделительную, витаминообразующую и др. Воздействие факторов внешней среды,  деятельность сальных и потовых желёз и слущивание эпителия приводят к загрязнению кожи. Поэтому уход за кожей – важнейшее условие поддержания здоровья на должном уровне и выздоровления больного.

Гигиеническая ванна.

Больные в стационаре принимают гигиеническую ванну не менее одного раза в неделю. Перед принятием данной процедуры ванну вычищают моющей пастой или содой, которую смывают горячей водой. Затем проводят дезинфекцию 15 р-ром хлорамина или хлорной извести. Споласкивают ванну. Наполняют ванну сначала холодной водой, а затем добавляют горячую до нужной температуры. Температура воды для гигиенической ванны должна быть 36-370С. Больного помещают в ванну так, чтобы область сердца не была закрыта водой. Мытьё больного начинают с головы, после моют туловище, а затем нижние конечности. При выполнении данной процедуры следят за общим состоянием больного. Если у больного за время принятия ванны появилась одышка, сердцебиение, слабость, то необходимо прекратить процедуру, вывести больного из ванны, уложить на кушетку, дать понюхать нашатырный спирт. Можно положить холодные компрессы на лоб или побрызгать лицо водой. Если состояние больного не улучшится, то необходимо вызвать врача.

Гигиенический душ

Гигиенический душ желательно принимать ежедневно. Если ванна и душ противопоказаны, то вместо них ежедневно делают обтирания. Особенно это относится к тем больным, которые нуждаются в повторных подмываниях (непроизвольное испражнение или мочеиспускание). Для протирания  используются марлевые салфетки  или поролоновые губки. Марлевую салфетку или губку смачивают в тёплой воде (35-360С), слегка отжимают и протирают сначала лицо и шею, затем спину, грудную клетку, руки, подмышечные впадины, живот, ноги. Вытирают кожу в том же порядке.


Лицо, шею полагается мыть ежедневно. Если больной находится на строгом постельном режиме, умываться ему помогает персонал. Руки следует мыть утром, перед едой и после любого загрязнения в течение дня, особенно после посещения туалета. Ноги нужно мыть ежедневно на ночь теплой водой с мылом. Больному, находящемуся на постельном режиме, ноги следует мыть 2-3 раза в неделю, поставив тазик на кровать.

Подмывание наружных половых органов.

Кожа половых органов и заднего прохода в обычных условиях требует ежедневного обмывания. Ходячие больные для этой цели могут пользоваться биде, лежачих подмывают не менее 2 раз в сутки. Больных, длительное время находящихся в постели и не принимающих каждую неделю гигиеническую ванну; необходимо несколько раз в день подмывать, так как скопление мочи и кала в области паховых складок может привести к нарушению целости кожи и образованию пролежней. Подмывание производят слабым раствором калия перманганата или другим дезинфицирующим веществом. Раствор должен быть теплым (30-320С). Для подмывания нужно иметь кувшин, корнцанг и стерильные марлевые салфетки. Чаще всего подмывают женщин. 


При подмывании женщин сначала подстилают клеёнку под ягодицы и подкладывают судно. Проводящий процедуру одевает резиновые перчатки. Больная должна лежать на спине, согнув ноги в коленных суставах и немного разведя в бедрах. В левую руку берут кувшин с теплым дезинфицирующим раствором и поливают на наружные половые органы к заднему проходу (сверху вниз). После этого сухой марлевой салфеткой в том же направлении протирают кожу. Подмывание можно производить из кружки Эсмарха, снабженной резиновой трубкой, зажимом и влагалищным наконечником, направляя на промежность, струю воды. 


Мужчин подмывать значительно проще. Положение больного на спине, ноги согнуты в коленях, под ягодицы подкладывают судно и направляют струю воды на промежность и паховые складки. Марлевой салфеткой протирают кожу, затем сухой салфеткой вытирают ее насухо; если имеется опрелость в паховых складках, их смазывают вазелином или детским кремом.


Подмышечные области, паховые складки, складки кожи под молочными железами, особенно у тучных людей, у пациентов с повышенной потливостью, требуют частого мытья. В противном случае развиваются опрелости. Защитные свойства кожи при этом снижаются, а микробы получают возможность проникать в организм и вызывать заболевание (эпидермофития кожи).

Профилактика пролежней.


Уход за кожей особенно важен для профилактики пролежней. Пролежни – это некротические изменения кожи и мягких тканей, возникающие   в результате нарушения кровоснабжения тканей, сдавливаемых выступами костей у длительно и неподвижно лежащих больных. Наиболее часто пролежни образуются в области крестца, на лопатках, пятках, затылке. Если к повреждению кожи присоединяется инфекция, то участки поражения увеличиваются. Факторы, провоцирующие появление пролежней следующие:  плохой уход за кожей больного, неудобная пастель, наличие складок и швов на простыни или рубашке, загрязнение кожи испражнениями больного, крошки или остатки пищи на пастельном белье.

В своём развитии пролежни проходят несколько стадий: побледнение кожи, затем её покраснение с появлением синюшных пятен, образование пузырей, отслойка эпидермиса с образованием язв, присоединение инфекции и развитие гнойного поражения подкожной клетчатки.


Профилактические мероприятия для профилактики пролежней заключаются в следующем: необходимо чаще поворачивать больного с бока на бок (если позволяет состояние); ежедневно расправлять от складок постель, стряхивать крошки; регулярно протирать кожу больного дезинфицирующими растворами (слабый раствор калия перманганата, раствор этилового спирта); места появления пролежней можно слегка массировать и протирать камфорным спиртом для улучшения кровоснабжения; больным, длительно находящимся в пастели, следует подкладывать специальный резиновый надувной круг, обёрнутый пелёнкой под крестец и лопатки. В случае появления пролежней проводится специальное лечение с применением местных лекарственных средств по назначению врача.

Уход за волосами.


Для мытья волос следует применять различные шампуни, детское мыло. Если состояние больного позволяет, голову ему моют во время гигиенической ванны. Если больной длительное время не встает, голову ему моют в постели. Во время намыливания следует хорошо протереть кожу под волосами. Затем волосы ополаскивают и насухо вытирают, после чего тщательно расчесывают. 


Расчёсывание волос должно проводиться у больных ежедневно. Короткие волосы расчёсывают от корней к концам, а длинные, разделяют на отдельные пряди и расчёсывают с концов, стараясь не делать резких движений. Расчёски следует периодически протирать спиртом, уксусом и мыть в горячей воде с добавлением натрия гидрокарбоната или водного раствора аммиака. За состоянием волосистой части головы

 больных сестра следит ежедневно.

Уход за ногтями.

 
Стрижка ногтей больным проводится каждую неделю после гигиенической ванны. Для стрижки ногтей используют маленькие ножницы. Стричь следует так, чтобы не поранить кожу. После процедуры ножницы дезинфицируют, протирают ваткой, смоченной спиртом или 0,5 % раствором хлорамина. 

Уход за полостью рта, носа, глазами, ушами.


Ходячие больные ежедневно чистят зубы утром или вечером. После приема пиши прополаскивают рот подсоленной водой (1/4 чайной ложки поваренной соли на стакан воды) или слабым раствором калия перманганата. Тяжелобольным, которые не могут самостоятельно чистить зубы, после каждого приема пищи медицинская сестра должна протирать рот. Для этого она берет пинцетом ватный шарик, смачивает его в  теплой кипяченой воде или 2 % растворе натрия гидрокарбоната, или слабом растворе калия перманганата. После этого больной ополаскивает рот. 


Зубные протезы на ночь следует снять, тщательно промыть с мылом и до утра хранить в чистом стакане или в стакане с кипячёной водой, а утром снова промыть и надеть. 

Очистить полость носа от выделений можно сухим и влажным способом. Слизь и гной удаляют из носовых ходов ватной палочной или турундой, смоченной глицерином, ментоловым, персиковым или каким-нибудь другим маслом. Если в носу много сухих корок, то можно его промыть пипеткой или резиновым баллоном. Для промывания берут слабые дезинфицирующие растворы (перманганат калия, борную кислоту), подогретые перед вливанием. Влитый в одну половину носа раствор вытекает через другую или через рот и стекает в лоток, поддерживаемый больным. Больного необходимо предупредить, чтобы во время промывания носа он не делал глотательных движений и не разговаривал, так как при этом инфицированная жидкость через евстахиеву трубу может попасть в среднее ухо и вызвать воспаление. 


Глаза промывают в случаях, когда имеются выделения, склеивающие ресницы, а также при химических ожогах. Голову больного слегка запрокидывают назад, подставляя с височной стороны лоток для стекания жидкости. Промывание делают тёплой  кипячёной водой,  физиологическим раствором, раствором фурацилина. При ожогах для промывания глаз берут жидкость в зависимости от причины ожога. Перед выполнением процедуры тщательно моют руки. Жидкость набирают в резиновый баллон. Сильной струей жидкости промывают сначала края сомкнутых век, затем первым и вторым пальцами левой руки их раздвигают и промывают глазное яблоко, направляя струю от виска к носу.

 
Для промывания глаз можно использовать просто стерильный комочек ваты, который смачивают в соответствующей жидкости и отжимают над глазом.

В наружном слуховом проходе выделяется желтовато-коричневая масса - сера, скопления которой могут образовать серные пробки и послужить причиной снижения слуха. Уход за здоровыми ушами выражается в регулярном мытье их теплой водой с мылом. Ни в коем случае не следует чистить наружный слуховой проход острыми предметами. Так можно повредить барабанную перепонку или стенки прохода. Наружный слуховой проход прочищается ватным жгутиком, смоченным борным или салициловым спиртом. Для лучшего очищения наружного слухового прохода предварительно в ухо можно закапать несколько капель 3% раствора перекиси водорода. Лучше прочищать уши после принятия гигиенической ванны

Требования, предъявляемые к постели больного

Многие больные большую часть времени находятся в постели, и поэтому  важно, чтобы она была удобной и опрятной. Постельное белье - простыни, пододеяльники, наволочки - должно быть чистым, белым. Простыни на постелях тяжелобольных не должны иметь рубцов и швов, а наволочки - узлов и застежек на стороне, обращенной к больному. Кроме постельного белья больному необходимо полотенце.

Поверх сетки кровати кладут матрац, достаточно толстый, без бугров и впадин. Для ухода за тяжелобольными очень удобен матрац, состоящий из отдельных секций. 

Подушки должны быть достаточных размеров, мягкие (перовые, пуховые). Одеяла в зависимости от сезона должны быть байковыми или шерстяными и обязательно мягкими. Наматрацник следует чаще чистить и проветривать, чтобы удалить неприятный запах, а при необходимости дезинфицировать. 


Постель больных с непроизвольным мочеиспусканием и выделением кала должна иметь специальные приспособления. Чаще всего пользуются подкладным резиновым судном, а матрац и подушку обшивают клеенкой. Кроме того, для таких больных применяют специальные матрацы, состоящие из трех частей: средняя часть имеет приспособление для судна. Постельное белье таким больным меняют чаще, чем обычно – по мере загрязнения. 


Если у больной женщины имеются обильные выделения из половых органов, то для сохранения чистоты постели под пациентку подкладывают клеенку и сверху небольшую простынку - подстилку. Подстилку меняют не реже 2 раз в сутки, а при надобности и чаще. 

Если больному нужно придать полусидячее положение в постели, то, помимо подголовника, ему нужно сделать упор для ног, чтобы больной не сползал. 
Проведение перестилания постели больного


Постель больного регулярно - утром, на ночь и перед дневным отдыхом - необходимо перестилать. Необходимо стряхивать крошки с простыни, расправляет ее, взбивает подушки. Больного на это время можно посадить на стул. Если же пациенту нельзя двигаться, то нужно переложить его вдвоем на край кровати, затем, расправив на освободившейся половине матрац и простыню, удалить с них крошки и переложить больного на убранную половину постели. То же самое проделать с другой стороны. Простыня должна быть такого размера, чтобы матрац был закрыт ею сверху, по бокам и со стороны торцов. Края простыни следует подогнуть под матрац. 


Смена простыни под тяжелобольным требует от персонала определенного навыка. Если больному разрешено поворачиваться на бок, сначала, осторожно приподняв голову пациента, убрать подушки. Затем помогают ему повернуться на бок, лицом к краю кровати. На освободившейся половине постели, находящейся за спиной больного, скатывают грязную простыню так, чтобы она в виде валика легла вдоль его спины. На освободившееся место кладут чистую, также наполовину скатанную простыню. Затем больному помогают лечь на спину и повернуться на другой бок. После этого он окажется лежащим на чистой простыне лицом к противоположному краю кровати. Далее убирают грязную и расправляют чистую простыню.

 
Бели больному нельзя совершать активных движений, простыню можно сменить таким способом. Начиная с головного конца кровати, скатывают грязную простыню, приподнимая вдвоем с санитаркой голову больного и верхнюю часть туловища. На место грязной кладут скатанную в поперечном направлении чистую простыню и расправляют ее на освободившемся месте. Затем на чистую простыню кладут подушку и опускают на нее голову больного. Далее, приподняв таз больного, грязную простыню сдвигают к ножному концу кровати. На ее месте расправляют чистую. После этого остается удалить грязную простыню. Расправив чистую простыню до конца матраца, заправляют края ее под матрац. 

Оба способа смены простыни при всей ловкости ухаживающих неизбежно причиняют много беспокойства больному. Поэтому иногда целесообразнее перестелить постель, переложив его на каталку.

Смена нательного белья больного 


Смена белья проводится после гигиенической ванны один раз в  неделю. Неопрятным, потливым и очень ослабленным больным по мере надобности белье меняют чаще. Рубашки тяжелобольному меняют следующим образом: слегка приподняв верхнюю часть туловища, собирают ее со спины к шее. Приподняв руки больного, снимают рубашку через голову, а затем освобождают от рукавов руки. Если одна рука у больного повреждена, то рукав снимают сначала со здоровой руки, а затем с больной. Чистую надевают в обратном порядке: сначала, начиная с больной руки, надевают рукава, затем надевают рубашку через голову и расправляют вдоль спины.

Особенности применения подкладного судна и мочеприёмника для больных, находящихся на пастельном режиме.


Судно - один из самых необходимых предметов ухода за тяжелобольными. Чистое судно должно стоять под кроватью больного на скамеечке. 


Если у больного возникает потребность освободить кишечник, пациента, прежде всего, следует отгородить от других больных ширмой. Перед употреблением судно ополаскивают теплой водой и оставляют в нем немного воды. Откинув одеяло, больного просят согнуть ноги в коленях и помогают ему, подводя левую руку под крестец, приподнять таз. Держа правой рукой открытое судно за трубку, подводят его под ягодицы так, чтобы промежность оказалась над большим отверстием, а трубка - между бедрами в сторону колен. Прикрыв больного одеялом, оставляют его на время одного. Затем судно вынимают из-под больного, прикрывают крышкой и уносят. 


После освобождения от содержимого судно следует тщательно вымыть щеткой, продезинфицировать 3 % раствором хлорамина или 1-2 % раствором хлорной извести, ополоснуть и поставить на скамеечку под кровать больного. Для мытья суден в последнее время выпускаются специальные машины. Иногда индивидуальные судна хранятся не у постели больного, а в уборной в специальном шкафу с пронумерованными ячейками. 
Больные, находящиеся на строгом постельном режиме, вынуждены совершать в постели мочеиспускание. Для этого существуют особые сосуды - мочеприемники. Изготавливаются они из стекла или металла и имеют овальную форму с вытянутым в короткую трубку отверстием. Форма трубки-отверстия женского и мужского мочеприемников несколько различна. Женщины чаще пользуются не мочеприемником, а судном. Мочеприемники, так же как и судна, должны быть индивидуальными. Подавать их нужно чистыми и нагретыми, тотчас же освобождать от мочи и, вымыв, возвращать больному в чистом виде. Так как моча часто дает осадок, пристающий к стенкам мочеприемника в виде налета и издающий неприятный аммиачный запах, время от времени мочеприемники необходимо мыть слабым раствором соляной кислоты либо кислотосодержащими моющими средствами типа «Харпик».

ИССЛЕДОВАНИЕ ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРИ УХОДЕ ЗА БОЛЬНЫМ

Терморегуляция — это совокупность физиологических процессов, обеспечивающих поддержание оптимальной температуры тела у теплокровных животных и человека.

Постоянство температуры тела обеспечивается регуляцией теплообразования — химической терморегуляцией, последняя осуществляется за счет  изменения  интенсивности обменных  процессов во всех тканях организма, особенно в мышцах и печени. 

Нормальной температурой у человека считается температура от 36°С до 37°С.

Утром температура тела у человека несколько понижена (на 0,2 – 0,5°С), а вечером повышена. 

Техника измерения температуры тела

Обычно измеряется температура кожи. Термометр при этом должен соприкасаться с кожей со всех сторон. Кроме того, необходимо убедиться в отсутствии покраснения кожи в этой области, исключить наличие вблизи больного грелки, пузыря со льдом или нагревательных приборов.

В некоторых случаях измеряется температура слизистых оболочек (полости рта, влагалища, прямой кишки). Если необходимо измерить температуру в полости рта, термометр помещают между нижней поверхностью языка и дном рта, удерживая его сомкнутыми губами или за щекой.

У очень истощенных и слабых больных можно измерять температуру в прямой кишке. Температура, измеренная в полостях, обычно превышает температуру подмы​шечной области на 0,5—0,8°С. При ректальном измерении термометр смазывают вазелином, вводят в задний проход за внутренний сфинктер, после чего сближают ягодицы, фиксируя положение термометра. Противопоказанием к такому методу является задержка стула, понос, заболевания толстой кишки. После ректальной термометрии термометр моют теплой водой с мылом и дезинфицируют 0,5 % хлорамином или спиртом.

Держать термометр в подмышечной ямке и полости рта следует не менее 10 мин, а в прямой кишке — не менее 5 мин. Перед изме​рением температуры термометр необходимо несколько раз встрях​нуть и убедиться, что ртуть в нем опустилась до нижних показате​лей шкалы. Для хранения термометра используют стакан или банку, на дно которой кладут слой ваты, наливают 0,5 % раствор хлорамина или другого дезинфицирующего вещества. После употребления термометр опускают в дезинфицирующий раствор и насухо вытирают. После этого термометр можно поставить другому больному. 

Детям можно измерять температуру в паховой складке. Для этого ногу ребенка несколько сгибают в тазобедренном суставе так, чтобы термометр находился в образовавшейся складке кожи. 

Температуру у больных измеряют два раза в день - утром с 7.00 до 9.00 и вечером с 17.00 до 19.00 (лучше в положении лежа на спине). Если необходимо установить кратковременные изменения температуры или произвести более точный анализ ее су​точных колебаний, температуру измеряют чаще - 3-4 раза в день, а иногда через каждые 2 ч или даже час.

При измерении температуры больной должен находиться в спокойном состоянии. Повышению температуры тела способствуют близкое расположение нагревательных приборов, прием пищи, интенсивная мышечная работа, сильное эмоциональное напряжение. 

Пульс: показатели и техника определения

Пульс — это периодические толчкообразные колебания стенки артерии, возникающие вследствие выброса крови из сердца при его сокращении.

Пульс определяется ощупыванием (пальпацией) и оценивается по следующим показателям: частота, ритм, наполнение, напряжение и скорость.

Для исследования пульса выбирают места, где артерия расположена поверхностно и может быть прижата к кости. Наиболее отчетлив пульс на лучевой артерии у лучезапястного сустава со стороны большого пальца. Руке больного придается удобное положение, чтобы напряжение мышц и натяжение сухожилий не мешали пальпации.

Исследователь располагает II — IV пальцы вдоль лучевой артерии в нижней части предплечья на ладонной его поверхности так, чтобы II палец находился у основания I пальца исследуемого, а III и IV следовали за ним в на​правлении локтевого сустава. Артерию прижимают к лучевой кости и определяют показатели пульса. В некоторых случаях измерение пульса на лучевой артерии проблематично. Например, трудно определить частоту пульса при различных патологических процессах сопровождающихся падением кровяного давления (коллапс, инфаркт миокарда, травматический шок и др.), Кроме того, пульс нельзя прощупать на лучевой артерии при наложении повязок на лучевую область. В таких ситуациях пульс можно исследовать на сонной, височной, бедренной и других артериях, доступных для пальпации. Измерение пульса на сонной артерии проводится II-IV пальцами руки. Располагать пальцы необходимо на шее перед грудинно-ключично-сосцевидной мышцей на уровне надгортанника, слегка прижимая пальцы к поперечным отросткам шейного отдела позвоночника.

Частота пульса отмечается в температурном листе.

Измерение АД.

Артериальное давление (АД) — давление, которое кровь, находящаяся в артерии, оказывает на ее стенку. АД слагается из давления, создаваемого сердцем, и сопротивления сосудистой стенки. Оно зависит от силы сердечных сокращений, объема крови, выбрасываемой левым желудочком сердца во время систолы, эластичности стенок артерий, вязкости крови и др.

 Артериальное давление, возникающее в артериях в момент максимального подъема пульсовой волны после систолы желудочков, называется систолическим (максимальным или верхним). Давление, которое поддерживается в артериях во время расслабления сердца (диастолы), называется диастолическим (минимальным или нижним). Во время систолы левого желудочка сердца давление в арте​риях наибольшее (систолическое), во время диастолы — наименьшее (диастолическое).

Техника измерения артериального давления

Артериальное давление измеряют с помощью мембранного манометра или при помощи электронного тонометра. Для измерения артериального давления пружинным манометром используется аускультативный метод Короткова. Измеряют давление в положении сидя или лежа, после 5-10 минутного отдыха. На обнаженное плечо, выше локтевого сгиба, плотно накладывают манжетку. Над местом пульсации локтевой артерии, в области локтевого сгиба, прикладывают фонендоскоп. При измерении АД необходимо соблюдать общепринятые условия. Обследуемый должен сидеть спокойно, измерение проводят на правой руке (у левши — на левой), удобно лежащей на столе ладонью вверх (примерно на уровне сердца). Манжетку накладывают на плечо так, чтобы ее нижний край располагаются на 2см выше уровня внутренней складки локтевого сгиба. Центр резинового мешка должен находиться над плечевой артерией. При нагнетании воздуха в манжетку пульс пациента следует пальпировать на радиальной артерии, наблюдая за показателем манометра. После исчезновения пульса давление в манжетке поднимают еще на 20мм, а затем, приоткрыв запирающий винт и поддерживая постоянную скорость выпускания воздуха (2 мм в секунду), приступают к выслушиванию артерии фонендоскопом до тех пор, пока стрелка манометра не опустится на 20мм ниже уровня диастолического давления. Если тоны прослушиваются плохо, пациент должен сделать несколько сгибательных движений пальцами кисти либо манжетку надо наложить на поднятую руку. В таких случаях тоны Короткова усиливаются.

По появлению тонов определяют систолическое давление, по исчезновению — диастолическое. АД измеряют двукратно с интервалом 5 мин и из полученных показателей учитывают меньший. При этом манжету не снимают, а лишь разъединяют систему трубок и выпус​кают из манжеты воздух. Если АД не превышает нормальных значений, можно ограничиться однократным из​мерением. 

Результаты измерения записывают в виде дроби. В числителе отмечают систолическое, а в знаменателе — диастолическое АД.

При некоторых заболеваниях измерение артериального давления проводится через каждые 3 часа в течение суток (профиль АД). 

Техника подсчета дыхательных движений

Дыхание — совокупность процессов, осуществляющихся бла​годаря функции различных органов и систем, обеспечивающих поступление в организм кислорода из окружающей среды, ис​пользование его в биологическом окислении и удаление из организма продукта окисления — углекислого газа.

Частота дыхания у взрослых составляет 16-20 в минуту. Изменения ее у здорового человека зависят от возраста, пола (у женщин на 2-4 дыхания в минуту больше, чем у мужчин), положения тела (в горизонтальном положении число дыханий меньше, чем в вертикальном), температуры, физического и эмо​ционального напряжения и др. Занятия физкультурой и спортом приводят к уменьшению частоты дыхания до 8-10 в минуту. 
Дыхание у детей значительно чаще, чем у взрослых. Это объясняется большей потребностью детей в кислороде (вследствие недоразвития альвеол).

ГЛАВА 15
ПРАКТИЧЕСКИЕ ЛЕЧЕБНЫЕ МАНИПУЛЯЦИИ.


Тепло вызывает местное расширение кровеносных сосудов, активизирует нервные окончания, что улучшает обмен веществ в органах и тканях рефлекторных зон в месте воздействия.


Тепловые процедуры способствуют перераспределению крови, лимфы и вызывают приток ее к раздражаемому участку кожи, что вызывает более быстрое рассасывание воспалительного процесса, удаление продуктов распада и ускорение восстановления поврежденных тканей.


К основным методам теплового воздействия относятся - медицинские банки, горчичники, компрессы, грелки, припарки, согревающие мази.


Холод вызывает местное сужение кровеносных сосудов, что приводит к уменьшению кровотока и снижению температуры.

МЕДИЦИНСКИЕ БАНКИ. Медицинские банки оказывают противовоспалительное, рассасывающее и болеутоляющее действие. На участках кожи под банками происходит расширение, местами разрыв мелких кровеносных сосудов, кровь образует округлой формы кровоподтеки. Всасывание продуктов распада крови приводит к более быстрому рассасыванию воспалительного процесса.

Показания для применения – воспалительные заболевания бронхов, плевры, мышц, гипертонический криз, межреберная невралгия, радикулиты.


Противопоказания для постановки банок – заболевания и повышенная чувствительность кожи, при любых кровотечениях, туберкулезе легких, онкологии, при резком истощении больного, при психических заболеваниях. Общим противопоказанием для тепловых процедур является – высокая температура больного.


Банки ставят на грудную клетку, исключая область позвоночника, грудины, молочных желез и сердца, на поясницу справа и слева от позвоночника.


Для постановки банок заранее готовят: медицинские банки (12 -20 шт.), спирт (водку) во флаконе с плотно притертой пробкой, вазелин, вату, спички, металлическую спицу. 


Больного укладывают на живот, кожу спины смазывают вазелином, чтобы обеспечить хорошее прилегание краев банки. На металлическую спицу плотно накручивают вату, смачивают ее спиртом, отжимают об край флакона, чтобы предупредить попадания капель горящего спирта на кожу больного. Флакон со спиртом закрывают и убирают в сторону. Металлическую спицу с горящим ватным тампоном вводят в полость банки, затем сразу же быстрым движением всей окружностью отверстия прижимают к коже больного. Поставив банки, больного укрывают одеялом. Процедура длится 10 – 15 мин., после окончания банку наклоняют в одну сторону, указательным пальцем другой руки нажимают на кожу с противоположной стороны.


В случае, если образовались пузырьки, наполненные жидкостью (вследствие длительного держания банок или ожога), их следует смазать 5% раствором калия перманганата.


После окончания процедуры необходимо оставаться в постели не менее часа.

ГОРЧИЧНИКИ. Горчичники применяют при воспалении легких и бронхов (область грудной клетки), при гипертонических кризах (область затылка), при болях в сердце (область сердца), при насморке (на область икроножных мышц и предплечья). В отличие от банок, горчичники можно ставить на любой участок кожи.

Противопоказания такие же, как и для медицинских банок.


Горчичники можно приготовить в домашних условиях, для этого сухую горчицу разводят теплой водой до кашицеобразного состояния и дают постоять 20 -30 минут. Чтобы горчичник не очень раздражал кожу, в сухую горчицу можно предварительно смешивать с равным количеством муки или крахмала. Затем эту массу наносят тонким слоем на одну половину плотной бумаги, покрывая сверху второй половиной. Такой горчичник можно прикладывать к коже любой стороной. 


Перед употреблением горчичник следует смочить в посуде с теплой водой (не выше 40˚) и приложить плотно к коже стороной, покрытой слоем горчицы, накрыв сверху полотенцем и одеялом. При сильном раздражающем действии горчичников (особенно при проведении процедуры детям), между ним и телом можно положить марлю. Через 10 – 15 мин горчичники снимают, а кожу протирают влажным полотенцем, чтобы снять остатки горчицы. 

СОГРЕВАЮЩИЙ КОМПРЕСС. Показания для применения воспалительные процессы кожи, подкожной клетчатки, мышц, суставов, ангина, отит (воспаление среднего уха). 

Для наложения согревающего компресса необходимо подготовить плотную ткань или марлю, сложенную в 4 -6 слоев, кусок полиэтилена, вату и бинт. 


Различают согревающий и горячий компрессы.


Марля или ткань смачивается в спирте или водке (можно использовать столовый уксус 1 чайная ложка на 0,5 л воды) отжимается и прикладывается на участок тела. Поверх ткани кладется полиэтилен, края которого должны на 2 -3 см перекрывать предыдущий слой. Затем кладут слой ваты, края которой на 2 – 3 см выходят за края предыдущего слоя и бинтом компресс фиксируется. При высыхании марли, ее повторно смачивают, держат компресс 12 часов.


Меняют компресс обычно несколько раз в день.


При наложении компресса на ухо в 4 -6 слоях марли делают отверстие по размеру уха. Далее все повторяют: смачивают марлю в спирте или водке, отжимают, накладывают на ухо так, чтобы влажные слои марли покрывал кожу вокруг уха в районе 2 – 3 см. Сверху уже не вырезая отверстия, накладывают полиэтилен, вату и прибинтовывают. 


Перед наложением компресса на ухо рекомендуется закапать в него лечебные капли.


Для наложения горячего компресса используют воду температуры 50 -60˚. Техника наложения такая же, как и согревающего компресса, но через 5 – 10 минут его надо менять.
ПРИПАРКИ. Припарки применяют при местных воспалительных процессах (ячмень, гайморит, стоматит, холецистит и др.).

Противопоказания – кожные заболевания, нарушения целостности кожи.


Припарки действуют подобно горячему компрессу. Их преимущество в том, что они остывают в течение 1 – 2 часов.


Для припарок используют льняное семя, речной песок, сухие крупы, вареное яйцо. Льняное семя и яйцо варят, затем помещают в а заранее приготовленный плотный мешочек и, несколько остудив, прикладывают к соответствующему участку кожи, прикрыв сверху плотной теплой тканью. Речной песок, сухие крупы нагревают и потом, аналогично льняному семени, используют по назначению.

МЕДИЦИНСКИЕ ГРЕЛКИ. Показания к применению теплой грелки такие же, как и при использовании согревающих компрессов. Кроме того, их используют при переохлаждении, в начальной стадии лихорадки, сопровождающейся ознобом. 

Противопоказания – острые воспалительные заболевания брюшной полости, свежие травмы (в первые сутки), кровотечения, кожные заболевания в стадии обострения, опухолевые процессы. Необходимо помнить, что частое и длительное применение грелок может вызвать появление на коже пигментных пятен. Для предупреждения этого, необходимо кожу, где будет поставлена грелка, предварительно смазать кремом. Особую осторожность необходимо проявлять при постановки грелки больным, имеющим пониженную чувствительность кожи или находящимся в бессознательном состоянии.


Грелки бывают резиновые и электрические. В домашних условиях вместо резиновой грелки можно использовать бутылку или другие закрывающиеся емкости с горячей водой.


Вместимость резиновой грелки 1 1,5 л. На 2/3 объема ее заполняют горячей водой, затем выжимают воздух до появления воды в горловине и плотно закручивают пробкой. Для проверки герметичности грелку необходимо перевернуть пробкой вниз и убедиться, что вода не вытекает. Затем насухо вытирают, заворачивают в полотенце во избежании ожога и прикладывают к телу.

ПУЗЫРЬ (ГРЕЛКА) СО ЛЬДОМ. Показания для применения - лихорадка, острые воспалительные процессы брюшной полости (кровотечения, аппендицит, холецистит), травмы черепа, ушибы в первые часы, кровоизлияния в мозг, укусы насекомых.

Противопоказанием для применения являются кожные заболевания.


Наполнить пузырь для льда или грелку (при отсутствии можно использовать полиэтиленовый мешок) мелко наколотым льдом, выжать воздух и закрутить пробку. Завернуть пузырь в полотенце, сложенное в несколько слоев.


Держать пузырь 20 -30 минут в назначенном месте, с интервалами 10 – 15 мин. Лед можно держать от нескольких часов до нескольких суток с перерывами. 


При отсутствии льда налить в пузырь воды на 2/3 объема и положить в морозильную камеру.

ХОЛОДНЫЙ КОМПРЕСС (ПРИМОЧКА). Показания для применения являются свежие ушибы, кровотечения, высокая температура (на лоб), острые воспалительные заболевания брюшной полости.

Противопоказанием для применения являются кожные заболевания.


Кусок ткани или марли, сложенные в несколько слоев, смачивают холодной водой, выжимают и прикладывают на больное место. Примочки быстро согреваются от тела больного, поэтому их меняют каждые две-три минуты.

ПРИМЕНЕНИЕ ПИЯВОК. Показания для применения – гипертоническая болезнь, тромбоз мозговых сосудов, инфаркт миокарда, глаукома, тромбофлебит.

Противопоказания – анемия, септические заболевания, понижение свертываемости крови.


Больного усадить или уложить. Подготовленное место постановки пиявок предварительно вымыть и насухо вытереть, затем смочить раствором глюкозы. Захватить пиявку пинцетом и поместить в пробирку хвостовым концом вниз. Приложить пробирку к коже, подождать, пока пиявка присосется и пробирку удалить. Если пиявка преждевременно прекратила сосать кровь, то вдоль тела пиявки проводят ватным тампоном, смоченным теплой водой. Держатся пиявки на коже больного 30 – 60 мин, затем снимаются. Для снятия смачивают кожу подсоленной водой или спиртом и собирают в лоток с формалином или нашатырным спиртом. На место укуса накладывается сухая антисептическая повязка с большим количеством ваты. Повязку держат около суток.

ПРИМЕНЕНИЕ КАРМАННОГО ИНГАЛЯТОРА. Показания для применения - приступ бронхиальной астмы, воспалительные заболевания бронхиальной (воздухопроводящей системы) системы, бронхоспазматический синдром.

Заправить ингалятор лекарством, если ингалятор недозированный, т.е. не заполнен лекарственным средством в заводских условиях. Терапевтической дозой является два вдоха из ингалятора. Перед использованием баллон встряхивается. Предварительно больной делает глубокий выдох и производит глубокий вдох с одновременным нажатием на клапан емкости и на несколько секунд задерживает выдох (для лучшего распыления аэрозоля на слизистой бронхов). Через одну-полторы минуты производится второй вдох. 

БЕРЕМЕННОСТЬ. ГИГИЕНА БЕРЕМЕННОЙ.

АБОРТЫ.

Согласно Всемирной организации здравоохранения, по количеству абортов на 1.000 родившихся детей Беларусь следует за Россией, оставляя далеко позади Украину, республики Средней Азии. Увеличение количества абортов, особенно за счёт первородящих, выглядит особенно тревожно на фоне ухудшения показателей здоровья женщин – к числу абсолютно здоровых можно отнести только 30% от общего числа прекрасной половины нации, остальные имеют то или иное заболевание.

Прерывание беременности до срока, в который она может окончиться родами, называют абортом. Различают ранний аборт на протяжении первых 14-15 недель и поздний – при сроке беременности от 16 до 28 недель. По характеру прерывания беременности аборты делятся на самопроизвольные и искусственные.

Самопроизвольный аборт происходит без всяких вмешательств, часто вопреки желанию женщины. Причинами его могут быть перенесённые инфекционные заболевания, хронические отравления (никотин, алкоголь), сильные психоэмоциональное и физическое перенапряжения, воспаление придатков и др.

Существует несколько стадий течения самопроизвольного аборта: угрожающий аборт, аборт, который начался и продолжается, неполный аборт, полный аборт. На стадии угрожающего аборта происходит отслойка плодного яйца от стенки матки на небольшом участке. При аборте, который начался и продолжается, больше выражена отслойка плодного яйца. На этой стадии гибнет плод, но не наступает его изгнание из чрева матери. Неполный аборт характеризуется отрывом и выделением частей плодного яйца и сопровождается кровотечением разной силы. Полный самопроизвольный аборт обозначает полное изгнание плодного яйца; общее состояние женщины при этом остаётся удовлетворительным. 

Искусственный аборт может быть медицинским (законным), выполненным в лечебном учреждении, и криминальным (незаконным), произведённым вне лечебного учреждения самой женщиной или другим лицом. 

Существуют различные виды выполнения операции по прерыванию беременности. 

Мини-аборт – этот метод применяется до срока 4 недель беременности. При аборте на ранней стадии беременности не требуется общий наркоз, который сам по себе – достаточно серьёзное вмешательство в организм женщины. Мини аборт проводят под местной анестезией, через 2-3 часа женщина может вернуться к повседневной жизни.

Классический аборт – суть заключается в удалении из матки оплодотворённой яйцеклетки при сроке беременности 13- 14 недель. После оперативного вмешательства женщина 2-3 часа находится под наблюдением врача, затем после обследования, выписывается домой.

Менее безопасен аборт, который проводится в больничных условиях, но и он существенно вредит здоровью женщины, ибо по своей сути противоестественен. Развитие воспалительных процессов в маточных трубах, яичниках после аборта может вызвать непроходимость труб для яйцеклетки и сперматозоидов, что приводит к возникновению бесплодия у женщины. Прерывание беременности прекращает сложную физиологическую перестройку женского организма, плохо воздействует на общее состояние, на нервную и эндокринную системы, внутренние органы. Возникает опасность самопроизвольных выкидышей: они могут стать привычными и повторяться при последующих беременностях. Это не позволит женщине стать матерью, а повторение выкидыша каждый раз наносит дополнительную травму организму. После абортов часто нарушаются функции яичников и других желез внутренней секреции. Это приводит к разным нарушениям менструального цикла, маточным кровотечениям, бесплодию, ожирению, повышению артериального давления, снижению трудоспособности. Наиболее отрицательно сказываются на здоровье женщины прерывание беременности, когда первая беременность заканчивается абортом. В этот период женский организм особенно уязвим для заболеваний. Борьба с абортами должна идти, прежде всего, по линии применения надёжных контрацептивных средств и нравственного воспитания.

ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ СРЕДСТВА

Ещё несколько лет назад коэффициент использования противозачаточных средств в нашей стране составлял 13%, для сравнения: Великобритания – 81%, Киргизия – 25%, Россия – 22%.

Контрацепция - способы предохранения от беременности, препятствуют оплодотворению или развитию оплодотворённого яйца на самых начальных стадиях. Противозачаточные методы направлены на определении времени овуляции и не дать возможности встретиться яйцеклетки и сперматозоидов.

Контрацепция имеет большое социальное значение. Это один из основных методов профилактики абортов, планирования семьи, регулирования народонаселения.

Основными требованиями к контрацептивным (противозачаточным) средствам являются: абсолютная безопасность для здоровья, простота применения, минимальное побочное (нежелательное) действие, быстрое восстановление детородной функции после прекращения их использования.

Чтобы эффективность противозачаточных методов и средств была наибольшей, нужно выбрать из них самые подходящие для половых партнёров и самые эффективные. И, к тому же, нужно правильно ими пользоваться. 

По механизму действия противозачаточные средства разделяют на механические, химические и биологические. Отдельно выделяют также физиологический метод и внутриматочные устройства.

МЕХАНИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА препятствуют соединению сперматозоида и яйцеклетки.

Презервативы – это средство для предупреждения беременности и защиты от заражений венерическими болезнями. Презервативы из латекса наиболее надёжны, так как предохраняют от внедрения вирусов СПИДа, гепатит В и возбудителей венерических заболеваний, Промышленность выпускает огромное количество различных модификаций презервативов, в том числе самоувлажняющиеся и пропитанные спермицидами, а также с различными приспособлениями для усиления сексуального удовлетворения женщины. Презерватив одевают на эрегированный половой член непосредственно перед половым актом.

Презервативы необходимо хранить в тёмном месте, нельзя использовать презервативы, потерявшие эластичность. Каждый презерватив используется только один раз после тщательной проверки его целостности.

Диафрагма представляет собой полушарие из латекса, в основание которого вставлено гибкое металлическое кольцо. Диафрагма вводится во влагалище и одевается на шейку матки так, чтобы кольцо охватило её. Колпачок – это маленькая диафрагма, которая покрывает только шейку. Надёжность диафрагмы (и колпачка) как противозачаточного средства возрастает, если её предварительно смазать спермицидным средством.

Диафрагма (и колпачок) подбираются врачом с учётом размеров шейки матки и влагалища. Важными условиями их эффективности являются умение женщины устанавливать диафрагму или колпачок и правильный выбор размера. Врач должен контролировать соответствие размера диафрагмы половым органам женщины не реже одного раза в год, а также после родов и в случае резкого увеличения или уменьшения массы тела. Диафрагма одевается за 1-1,5ч до полового акта и остаётся во влагалище в течение 6 часов после него. Колпачок в отличие от диафрагмы можно носить в течение 2-3 недель.

Прерванный половой акт – это быстрое извлечение полового члена из влагалища перед семяизвержением. Прерванный половой акт – один из самых старых и довольно распространённых методов контрацепции. Однако эффективность его невелика: беременность наступает в 20-23% случаев, так как на протяжении всего полового акта семяизвержение происходит небольшими порциями. Способ труден с психологической точки зрения, т.к. мужчина должен постоянно контролировать свои действия. Внезапное прерывание фрикций часто оставляет женщину неудовлетворённой.

Хирургические методы включают вазэктомию (иссечение) семявыносящих протоков у мужчин или маточных труб у женщин. Метод наиболее надёжен. После вазэктомии потенция мужчины не меняется, сперматозоиды продолжают образовываться, однако не выделяются во время эякуляции, они разрушаются в канальцах придатка яичка и рассасываются. Иссечение маточных труб также не влияет на либидо и функцию половой системы женщины, в яичниках продолжаются процессы созревания яйцеклеток, однако оплодотворение не может произойти.

В 80-х годах в США хирургические методы контрацепции использовались достаточно широко, в нашей стране к ней прибегают редко, и это оправдано, т.к. вазэктомия и иссечение труб необратимы: мужчина никогда не сможет стать отцом, а женщина - матерью.

ВНУТРИМАТОЧНЫЕ ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫЕ УСТРОЙСТВА (ВНУ) в последние 30-40 лет наряду с таблетками достаточно широко используются, врач вводит их в полость матки на длительный срок. Чаще всего это гибкая спираль, изготовленная из меди или какого-либо индифферентного сплава. ВМУ, вызывая изменения слизистой оболочки матки, в 99% предотвращают внедрение оплодотворённой яйцеклетки.

В 6-15% ВМУ в зависимости от модели выпадает из полости матки, причём довольно часто женщины этого не замечают, особенно если спираль выпала во время менструации, Женщина должна знать о такой возможности и регулярно контролировать, находится ВМУ в полости матки. Все спирали снабжены концевой нитью, которая выступает из шейки матки. ВМУ могут находиться в полости матки 3-5 лет в зависимости от модели. Через 2-3 месяца, после того как спираль была удалена, можно снова использовать ВМУ.

Будучи практически безвредными, ВМУ у 10-15% женщин усиливают и удлиняют менструальные кровотечения и вызывают боли. 

Существуют определённые противопоказания для введения ВМУ: беременность, подозрение на беременность, внематочная беременность в прошлом; аномалии матки, приводящие к изменению её полости; воспалительные заболевания малого таза; период менее трёх месяцев после воспаления слизистой оболочки (эндометрита) матки или инфицированного аборта; выраженные нарушения менструального цикла; воспаления шейки матки; выраженная анемия и др. С особой осторожностью следует подходить к использованию ВМУ у женщин, перенесших оперативные вмешательства на половых органах, с нарушениями со стороны свёртывающей системы крови.

Эффективность ХИМИЧЕСКИХ ПРОТИВОЗАЧАТОЧНЫХ СРЕДСТВ достаточно высока.


Противозачаточные таблетки (ПТ) вызывают торможение выделения яйцеклетки из яичников, влияют на слизистую матки, замедляют прохождение яйцеклетки по маточным трубам. 
Все таблетки можно разделить на 2 группы:

1. «Ежедневные» таблетки, принимаемые каждый день.

2. Таблетки, которые необходимо принимать после прошедшего полового акта.

К первой группе относится бисекурил, ригевидон, овидон, антеовин, нон - овлон и др.

Таблетки разных типов расчитаны на то, что их будут принимать различные женщины с различным здоровьем, с различными особенностями менструального цикла, а так же с различными сексуальными привычками. Поэтому нужно принимать не просто таблетки, а именно тот тип таблеток, который наиболее подходит для Вас. Поэтому в подборе противозачаточных таблеток окончательное слово принадлежит доктору.

Ко второй группе относится Постинор. Им пользуются женщины, не живущие регулярной половой жизнью, а также в случае разрыва презерватива, повреждения колпачка или диафрагмы. Эти таблетки не следует применять постоянно.

При приёме ПТ могут возникнуть временные побочные эффекты «мазня» в середине цикла, раздражительность, вялость, сонливость, расстройство пищеварения, похудание или пополнение, головная боль.

В случае правильно подобранных таблеток вероятность возникновения серьёзных осложнений минимальна.

Если осложнения возникли, нужно обратиться к врачу. Более того, очень часто, осложнения проходят сами по себе через 2-3 месяца.

Основное правило приёма ПТ просто – действовать только по инструкции. Чрезвычайно важно принимать таблетки каждый день. Приём таблеток подробно дан в инструкции по применению, которому нужно строго следовать.

Спермициды представляют собой группу химических противозачаточных средств местного действия, которые вводятся во влагалище. Они повреждают сперматозоиды, нарушая их жизнеспособность или вызывая гибель. Наряду с этим препараты предупреждают ряд венерических заболеваний, т.к. эффективны в отношении гонококков, хламидий, трихомонад, вируса герпеса, грибков. В то же время спермициды не влияют на нормальную микрофлору влагалища и овариально-менструальный цикл. Это их важное преимущество. Надёжность спермицидных препаратов достаточно высока.

В настоящее время эти препараты выпускаются в виде влагалищных таблеток, шариков, крема, тампонов, желе, свечей. В продаже имеются такие препараты как фарматекс, патентекс, ноноксинол, концептрол и др., подро6ная методика их использования дана в инструкции.

Влагалищные спринцевания растворами борной кислоты (3 ст.л. на 1л воды), столовой соды (1ст.л. на 1л воды), столового уксуса (2ст. л. на 1л воды), марганцового калия (в 1л воды растворяют 2-3 крупинки вещества – получение слабо-розового раствора). Для приготовления растворов используется тёплая (36-37˚С) кипячёная вода. Принадлежности для спринцевания - кружка Эсмарха или резиновый баллон ёмкостью не менее 1 л. Раствор надо готовить заранее, а спринцевание следует проводить сразу же после полового акта. 

Этот метод имеет серьёзный недостаток – вызывает вымывание естественной микрофлоры влагалища, что часто приводит к развитию местных воспалительных реакций.

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ основаны на определении точного дня овуляции, в соответствии с описанными выше свойствами яйцеклетки сохранять способность к оплодотворению в течение двух суток после овуляции, а сперматозоидов – в течение примерно трех суток.
Календарный метод предупреждения беременности основан на изучении продолжительности последних шести менструальных циклов. Для предупреждения беременности женщина должна вести строгий календарный учёт не менее шести месяцев подряд. Первый день опасного периода (возможность наступления беременности) определяют путём вычитания из числа дней самого короткого менструального цикла 18. Последний день определяется путём вычитания из числа дней самого длинного цикла 11. Так например, если в течение 6 месяцев самый короткий цикл у женщины составлял 26 дней, а самый длинный – 30 дней, то наиболее опасные дни: 26 - 18 = 8; 30 – 11 = 19, т.е. с 8-го по 19-й день менструального цикла возможно наступление нежелательной беременности, если не используются другие методы контрацепции. Если продолжительность последнего цикла стала короче или длиннее, то необходимо вносить поправки в подсчете опасного периода.

Этот метод недостаточно надёжен, беременность в течение года наступает от 15 до 45% случаев у пар, пользующихся календарным методом. 

Температурный метод. Суть метода заключается в том, что незадолго до момента выделения яйцеклетки из яичника температура тела увеличивается примерно на один градус и не снижается до наступления очередных месячных.

Практическое использование метода заключается в умении правильно измерять и умении правильно рисовать и истолковывать график изменения температуры.

Для этого необходимо каждое утро термометром аккуратноизмерять t˚в прямой кишке или влагалище, или во рту. Эти измерения производятся очень тщательно каждый день натощак, лежа в постели и составляется график. У здоровой женщины t˚ в прямой кишке, влагалище или во рту обычно не превышает 37˚. В момент овуляции (выхода яйцеклетки из яичника) температура повышается в среднем на один градус. На этом уровне она держится до начала следующих месячных. Во время маточного кровотечения t˚нормализуется.

Тем не менее, в этом способе много тонкостей, например, t˚ повышается при заболевании, стрессе, семейных неурядицах. Основным недостатком метода – требует высокой аккуратности и очень серьёзного отношения к себе.
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