[image: image1.jpg]



[image: image2.jpg]S




[image: image3.jpg]




Министерство образования Республики Беларусь

Белорусская государственная академия спорта и туризма. Институт менеджмента туризма. Белорусский государственный педагогический университет имени Максима Танка

Основы медицинских знаний (туристический аспект)

Сытый В. П. Фурманов А. Г.

Минск 2011

Оглавление

Раздел 1. Заболевания: симптомы, лечение, профилактика, первая помощь (совместно с Н.Г.Селезневой).
1.1 Основы медицинских знаний – залог успешной деятельности в сфере туризма и гостеприимства. Норма и патология. Основные физиологические показатели состояния здоровья.
      1.1.1 Введение в медицину. Основные понятия и термины.
          1.1.2 Наблюдение за основными физиологическими параметрами 
человека (температура, пульс, артериальное давление, дыхание)

1.1.3 Аптечка туриста

1.1.4 Изоляция больных в условиях туристических путешествий
1.1.5 Общие реакции организма на повреждение. Первая помощь
1.1.6 Применение тепловых и холодовых процедур

     1.2 Заболевания органов дыхания. Туберкулез и его профилактика.

1.2.1 Бронхит

1.2.2 Хроническая обструктивная болезнь легких

1.2.3 Пневмония

1.2.4 Бронхиальная астма
1.2.5 Туберкулез и его профилактика
      1.3 Заболевания сердечно-сосудистой системы
1.3.1 Нейроциркулярная дистония

1.3.2 Пролапс митрального клапана

1.3.3 Атеросклероз

1.3.4 Ишемическая болезнь сердца
1.3.5 Артериальная гипертензия

1.3.6 Острая ревматическая лихорадка. 

1.3.7 Хроническая ревматическая  болезнь сердца

     1.4 Заболевания органов пищеварения и эндокринной системы
1.4.1 Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

1.4.2 Хронический гастрит

1.4.3 Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки

1.4.4 Желчнокаменная болезнь

1.4.5 Холецистит

1.4.6 Панкреатит

1.4.7 Синдром раздраженного кишечника
1.4.8 Диабет сахарный

1.4.9 Заболевания щитовидной железы

1.4.10 Пубертатный период и его патология

    1.5 Заболевания мочеполовой системы

1.5.1 Уретрит 
1.5.2 Цистит
1.5.3 Пиелонефрит
1.5.4 Острый гломерулонефрит
1.5.5 Мочекаменная болезнь
1.5.6 Баланопостит
1.5.7 Орхоэпидидимит
1.5.8 Доброкачественная гиперплазия предстательной железы
1.5.9 Вульвовагинит
1.5.10 Аднексит
1.5.11 Эндометрит
    1.6 Нервно-психические расстройства

1.6.1 Неврастения  

1.6.2 Истерия  

1.6.3 Невроз навязчивых состояний 

1.6.4 Психозы

1.6.5 Судорожный синдром    

     1.7 Внезапные состояния при отравлениях ядовитыми грибами, 
        растениями и при  укусах насекомых, змей, животных
1.7.1 Отравления ядовитыми грибами, признаки, первая помощь

1.7.2 Отравления ядовитыми растениями, признаки, первая помощь 
1.7.3 Оказание помощи при укусе насекомых
1.7.4 Оказание помощи при укусе змеи
1.7.5 Оказание помощи при укусах теплокровных животных
    1.8. Основные виды травм

1.8.1 Закрытые повреждения

1.8.2 Переломы костей

1.8.3 Раны и кровотечения

1.8.4 Термические повреждения

1.8.5 Электротравмы

1.8.6 Утопление

   1.9. ВИЧ-инфекция, СПИД, ИППП и их профилактика

1.9.1 ВИЧ-инфекция и СПИД
1.9.2 ИППП. Сифилис, гонорея. Основные признаки
1.9.3 Профилактика ИППП

   1.10 Инфекции дыхательных путей. Кишечные и кровяные инфекции
1.10.1 ОРВИ, грипп, ангина
1.10.2 Кишечные инфекции
1.10.3 Вирусные гепатиты

1.10.4 Кровяные инфекции

    1.11  Особо опасные и антропозоонозные инфекции
1.11.1 Чума, желтая лихорадка, холера
11.1.2 Сибирская язва
1.11.3 Противоэпидемические мероприятия при выявлении ООИ

   1.12 Здоровый образ жизни. Пагубность вредных привычек. Основы 
        контрацепции. Аборт и его последствия

1.12.1 Определение понятия здоровый образ жизни
1.12.2 Наркомания и токсикомания
1.12.3 Алкоголизм

1.12.4 Контрацепция

1.12.5 Аборт и его последствия

Раздел 1.ЗАБОЛЕВАНИЯ, СИМПТОМЫ, ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАТИКА, ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ
1.1  Основы медицинских знаний – залог успешной деятельности в сфере туризма и гостеприимства. Норма и патология. Основные физиологические показатели состояния здоровья.
Туризм – один из видов активного отдыха, приобретает все большую популярность в большинстве стран мира. Осуществляется, как правило, туристическими организациями по туристическим маршрутам. Существуют многочисленные виды и формы туризма (международный, внутренний, организованный, самостоятельный, водный, горный, автомобильный, пешеходный и т. д.). Во время туристических походов, поездок, полетов образуется временный коллектив во главе с менеджером по туризму. В любой момент с любым туристом может произойти внезапное ухудшение здоровья, несчастный случай и возникнет необходимость оказания первой помощи. Первая помощь (ПП) – комплекс срочных лечебно-профилактических мероприятий, оказываемых пострадавшему или внезапно заболевшему очевидцами происшествия, то есть неспециалистами. Правильное поведение больного или окружающих его людей часто оказывается решающим мероприятием в предотвращении трагического исхода.

В туристической группе всегда должен быть человек, который владеет знаниями и приемами оказания первой помощи внезапно заболевшему и пострадавшим при несчастном случае. И этим человеком является менеджер по туризму – руководитель группы.

Настоящий учебно-методический комплекс по основом медицинских знаний предназначен для подготовки менеджеров по туризму. Поэтому содержание комплекса включает наиболее значимые и востребованные материалы по основам медицины и правилам оказания первой помощи пострадавшим и внезапно заболевшим в условиях туристических путешествий.

1.1.1 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 гипохолестерин емических 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.
1.1.2 Наблюдение за основными физиологическими параметрами человека (температура, пульс, артериальное давление, дыхание)

Терморегуляция — это поддержание оптимальной температу​ры тела у теплокровных животных и человека.

Постоянство температуры тела обеспечивается регуляцией теплообразования 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. Температура тела измеряется при помощи медицинского термометра. В условиях турпохода, турпоездки удобно использовать электронные термометры с цифровой индикацией и быстрой выдачей информации. 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, пу​зыря со льдом или нагревательных приборов. В некоторых случаях измеряется температура слизистых обо​лочек (полости рта, влагалища, прямой кишки). Если необходимо измерить температуру в полости рта, тер​мометр помещают между нижней поверхностью языка и дном рта, удерживая его сомкнутыми губами или за щекой. У 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 сбли​жают 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 (дезраствором, спиртом).

Держать термометр в подмышечной ямке и полости рта следует не менее 10 мин, а в прямой кишке — не менее 5 мин. 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. 

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. 

Повышение температуры тела – лихорадка – защитно-приспособительная реакция организ​ма, возникающая в ответ на действие патогенных раздражителей. Лихорадочные состояния делят на инфекционные и неинфек​ционные. Появление лихорадки связано с образованием в организме больного специфических веществ (пирогенов), изменяющих функциональную активность центров терморегуляции. Чаще всего в роли пирогенов выступают различные патогенные бактерии и вирусы, а также продукты их распада. Поэтому лихорадка является ведущим симптомом многих инфекционных заболеваний. Лихорадочные реакции могут наблюдаться и при воспалениях неинфекционной природы (асептических), которые вызываются механическими, химическими и физическими повреждениями. Лихорадкой сопровождается также и некроз тканей, развивающийся в результате нарушения кровообращения (инфаркт миокарда). Лихорадочные состояния наблюдаются при злокачественных опухолях, некоторых эндокринных заболеваниях, протекающих с повышением обмена веществ (тиреотоксикоз), аллергических реакциях, нарушении функций центральной нервной системы. 

Выраженность лихорадочной реакции зависит не только от вызвавшего ее заболевания, но и от реактивности организма. Так, у пожилых людей, ослабленных больных некоторые воспалительные заболевания, например       пневмония, могут протекать без выраженной лихорадки. Кроме того, больные субъективно по-разному переносят повышение температуры. 

По степени повышения температуры тела различают субфебрильную (37-38 °С), умеренную (38-39°С), высокую (39-41°С) и чрезмерную, или гиперпиретическую (свыше 41°С) лихорадку. Лихорадка часто подчиняется суточному ритму колебаний, когда более высокая температура отмечается в вечернее время, а более низкая - в утренние часы.


Выделяют три стадии развития лихорадочной реакции. В первой стадии лихорадки (стадия озноба или подъёма температуры) возникает ряд явлений, свиде​тельствующих об ограничении теплоотдачи (сужение кожных сосудов, прекращение потоотделения). При быстром повышении температуры резкий спазм кожных сосудов вызывает ощущение холода (озноб). Обмен веществ и теплообразование в мышцах и печени усиливаются, может появиться и обычная реакция на холод — мышечная дрожь, также способствующая теплообразо​ванию. Лихорадка сопровождается общим недомоганием, тяну​щей болью в мышцах, головной болью. У детей могут наблюдаться рвота и судороги.

Во второй стадии с прекращением повышения температуры теп​лоотдача увеличивается и уравновешивается теплообразованием. Кожное кровообращение усиливается, бледность кожи сменяет​ся покраснением, температура кожи повышается. Чувство холо​да и озноб проходят, начинается потоотделение. Период максимального повышения температуры тела характеризуется  стойкой лихорадкой, больной предъявляет жалобы на резкую слабость, ломоту во всем теле, чувство жара, сильные головные боли. Возможны бред, галлюцинации.

Период снижения температуры тела (третий период) может протекать по типу кризиса или лизиса. Кризис - это быстрое падение температуры тела, при этом может произойти резкое снижение артериального давления и развитие коллапса. Лизис - постепенное снижение температуры, сопровождающееся небольшой испариной и умеренной слабостью. 

Уход. Лихорадящие больные требуют наблюдения и ухода. В стадии озноба больному рекомендован постельный режим, согревание тела (укрыть теплым одеялом, теплая грелка к ногам, внутрь горячий   чай). При значительном повышении температуры тела к голо​ве можно приложить холодный компресс. При сильном потоотделении больного необходимо обтирать сухим полотенцем, сме​нить нательное белье. Лихорадящему больному следует давать обильное количество жидкости. Пища должна быть легкоусвояемой, богатой витаминами, углеводами. Во второй стадии лихорадки больного следует часто поить (чай, морс, компот, бульон), накрыть легким одеялом. Рекомендуется обтирание всего тела полуспиртовым раствором или водкой, прикладывание к голове, рукам холодного компресса. Снижают температуру тела при лихорадке жаропонижающими препаратами (аспирин, парацетамол и др.). 

Пульс — это периодические колебания стен​ки артерии, возникающие под влиянием крови, выбрасываемой из сердца при его сокращении. Пульс определяется ощупыванием артерии и оценивает​ся по частоте, ритму. Более полная характеристика пульса дается медицинскими работниками. Число пульсовых волн в норме со​ставляет у взрослого человека 60—80 в 1 минуту. Обычно считают число пульсовых волн за 10, 15, 20, 30 секунд и полу​ченную цифру умножают соответственно на 6, 4, 3, 2. При пло​хом прощупывании и неправильном ритме пульс необходимо счи​тать в течение минуты.

В норме под влиянием различных физиологических факторов частота пульса колеблется в широких пределах и зависит от воз​раста, пола, физической нагрузки, эмоционального состояния.
Учащение пульса и сердечных сокращений выше 80 уд/мин называется тахикардией, а урежение ниже 60 уд/мин — брадикардией. Тахикардия отмечается при лихорадке (повышение тем​пературы на 1˚С вызывает учащение пульса на 8—10 уд/мин), ослаблении сердечной деятельности, падении артериального дав​ления и других состояниях. Брадикардия наблюдается при ост​рых желтухах, пониженной функции щитовидной железы, опу​холях мозга, травмах головного мозга, хроническом недоедании и голодании.

Ритм пульса может быть правильным и неправильным. При пра​вильном ритме пульсовые волны следуют друг за другом через равные промежутки времени. Если чередование пульсовых волн нарушено, говорят об аритмичном пульсе, или аритмии. Наиболее часты у больных мерцательная аритмия и экстрасистолия. Мерцательная аритмия встречается при заболеваниях сер​дца и характеризуется беспорядочным его сокращением. Промежутки между пульсовыми волнами имеют разную продолжительность. При этом число пульсовых волн может быть меньше числа сердечных сокращений, насчи​танных при выслушивании. При экстрасистолии возникают внеочередные сердечные сокращения, которые не воспринимаются при исследовании пульса, а следующая за ней пауза воспринимается как остановка сердца.
Для исследования пульса выбирают места, где артерия рас​положена поверхностно и может быть прижата к кости. Наиболее отчетлив пульс на лучевой артерии у лучезапястно​го сустава со стороны большого пальца. Руке больного придает​ся 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 осно​вания I пальца исследуемого, а III и IV следовали за ним в на​правлении локтевого сустава. Артерию прижимают к лу​чевой кости и определяют показатели пульса. В некоторых случаях измерение пульса на лучевой артерии не возможно (коллапс, инфаркт миокарда, травматический шок и др.). В таких ситуациях пульс можно исследовать на сон​ной, 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 угла нижней челюсти слегка прижимая пальцы к поперечным отросткам шейного отдела позвоночника.

Артериальное давление (АД) — давление крови на стенку артерии. АД зависит от силы сердечных сокращений, объема кро​ви, выбрасываемой левым желудочком сердца во время систолы, эластичности стенок артерий, вязкости крови и др.  Артериальное давление, возникающее в артериях после систолы желудочков, называется систолическим (максимальным или верхним). Давление, которое поддерживается в артериях во время расслабления сердца (диастолы), называется диастолическим (минимальным или нижним). Артериальное давление измеряется в миллиметрах ртутного столба.

Нормальные уровни артериального давления: систолическое (верхнее) давление от 100 до 139 мм ртутного столба; диастолическое (нижнее) - от 60 до 89мм рт. ст.

Гипертонией (гипертензией) называют повышение артериального давления:

систолического 140мм рт.ст. и выше, диастолического - 90мм рт.ст. и выше. 

Гипотонией (гипотензией) называют снижение артериального давления ниже нормы. Артериальное давление у детей, как правило, ниже, чем у взрослых.

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 раструб фонендоскопа. При измерении АД не​обходимо соблюдать общепринятые условия. Обследуемый дол​жен сидеть спокойно, измерение проводят на правой руке (у лев​ши — на левой), удобно лежащей на столе ладонью вверх (пример​но на уровне сердца). Манжетку накладывают на плечо так, чтобы ее нижний край располагался на 2см выше уровня внутренней складки локтевого сгиба. Центр резинового мешка должен нахо​диться над плечевой артерией. При нагнетании воздуха в манжетку пульс пациента следует пальпировать на лучевой артерии, наблюдая за показателем манометра. После исчезновения пульса давление в ман​жетке поднимают еще на 20мм, а затем, приоткрыв запирающий  винт  и  поддерживая постоянную скорость выпускания воздуха (2мм 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 сде​лать несколько сгибательных движений пальцами кисти либо ман​жетку надо наложить на поднятую руку. В таких случаях тоны Ко​роткова 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 ман​жету не снимают, а лишь разъединяют систему трубок и выпус​кают из манжеты воздух. Если АД не превы​шает 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). 

Ошибки при измерении АД. На практике при измерении давления методом Короткова артериальное давление может оказаться больше из-за субъективных ошибок, причиной ко​торых бывает неправильный выбор и наложение манжеток. Если ширина манжетки не соответствует толщине плеча или бедра, по​казатели систолического и диастолического давления будут завы​шены; если манжетка неплотно прилегает к телу, она надувается раньше, чем сдавливается ткань, что значительно уменьшает пло​щадь их контакта, и АД оказывается завышенным. Погрешности могут обусловливаться и неправильным выбором резинового меш​ка (он должен полностью окружать плечо или бедро, т. е. длина его должна быть 30-45см, а ширина при измерении АД на плече 12— 14см,  на бедре —18-20см). При измерении АД нередко возникают ситуации, когда врач накладывает манжетку так, что над плечевой артерией оказывается не центр резинового мешка, а матерчатая часть манжетки. В таких случаях для пережатия плечевой артерии необходимо создать более высокое давление в резиновом мешке, тогда на шкале манометра будут более высокие цифры как систолического (20—30 мм рт. ст.),  так и диастолического АД (10—15 мм рт. ст.).

Дыхание — является непроизвольным актом, контролируемым мозгом и реализуемым дыхательными мышцами. Увеличение объема грудной клетки при вдохе приводит к снижению внутригрудного давления, что сопровождается поступлением воздуха в легочные альвеолы. Кислород путем диффузии проникает в кровь легочных капилляров, а углекислый газ – из крови в альвеолы. При расслаблении дыхательных мышц грудная клетка уменьшается в размерах, легкие спадаются и воздух выходит наружу. Нормальное дыхание происходит без напряжения и сопровождается едва слышным в непосредственной близости от больного звуком.

Частота дыхания (ЧД) у взрослых составляет 16-20 в минуту. Из​менения ЧД у здорового человека зависят от возраста, пола (у женщин на 2-4 дыхания в минуту больше, чем у муж​чин), положения тела (в горизонтальном положении число дыха​ний меньше, чем в вертикальном), температуры, физического и эмо​ционального напряжения и др. Регулярные занятия физкультурой и спортом приводят к уменьшению частоты дыхания до 10-12 в минуту. 
Подсчет дыхательных движений необходимо проводить так, чтобы больной не замечал этого. Лучше всего это делать имитируя подсчет пульса. Подсчитывать дыхание можно визуально, т. е. наблюдая за движениями грудной клетки, или положив руку на грудную клетку либо на верхнюю часть живота больного.
Различные патологические процессы в организме могут при​вести к расстройствам дыхания: одышке, удушью, асфиксии. Одышка - нарушение частоты, глубины, ритма дыхания. Различают инспираторную одышку (затруднение вдоха), экспираторную (затруднение выдоха) и смешанную. Удушье - резко выраженная одышка. Асфиксия - полное прекращение дыхания. Учащенное дыхание (тахипноэ) возникает при уменьшении дыхательной поверхности легких (пневмония, туберкулез, опу​холи и др.), с нарушении крово​обращения, малокровии, повышении температуры тела и т.п. 
1.1.3Аптечка туриста

В туристических путешествиях, там где действуют автономные группы людей, возможны ситуации, в которых туристам необходимо оказывать первую помощь при травмах и внезапных заболеваниях. И в таких ситуациях грамотно собранная аптечка будет залогом оказания эффективной помощи.
Неподготовленному человеку очень сложно разобраться в том многообразии лекарств, которые сегодня усиленно рекламируют и продают в аптеках, перечисляются в многочисленных справочниках.

Конкретный набор лекарств в аптечке зависит от продолжительности маршрута, региона путешествия, времени года и ряда других факторов. В сложном и дальнем путешествии у каждого участника должна быть личная аптечка, которую следует укомплектовать простейшими лекарствами для оказания первой помощи.

Требования к упаковке аптечки:

· аптечка должна быть в виде пластикового ящика, предохраняющего содержимое от деформации при переноске в рюкзаке или вне его;

· надписи на лекарствах должны быть четкими;

· внутри аптечки должен быть список медикаментов с указанием показаний к применению и дозировок;

· стеклянные упаковки обклеиваются лейкопластырем;

· для удобства переноски вне рюкзака аптечка должна быть оснащена лямкой или ручкой для переноски;

· укладка аптечки должна состоять из 2 блоков (экстренной помощи и все остальное);

· в основной части необходимо объединять лекарства в группы, что облегчит их поиск.

В состав индивидуальной аптечки для кратковременного туристического путешествия следует включить бинты (стерильные и нестерильные), бинт эластический, жгут, лейкопластырь, перекись водорода, йод, софрадекс, валидол, аммиак, аналгин или баралгин, супрастин, нимесулид, метеоспазмил, смекта, уголь активированный, ножницы.

Для группы 15-20 человек на 2-3 недели туристического путешествия можно рекомендовать следующую комплектацию аптечки.

	1. Бинты стирильные

2. Бинты нестирильные

3. Салфетки стерильные

4. Жгуты

5. Лейкопластырь

6. Булавки английские

7. Вата

8. Перекись водорода

9. Спиртовая настойка йода

10. Спирт этиловый

11. Калия перманганат

12. Софрадекс

13. Аналгин

14. Баралгин

15. Трамал

16. Аспирин

17. Трикардин

18. Валидол

19. Нитроглицерин

20. Супрастин

21. Мебеварин

22. Имодиум

23. Мезим-форте

24. Фестал

25. Уголь активированный

26. Реланиум

27. Фарингосепт

28. Бромгексин

29. Азитромицин

30. Ампиокс

31. Фуросемид

32. Ножницы

33. Пинцет

34. Перчатки латексные

35. Термометр электронный

36. Тонометр электронный
	5-6 шт

5-6 шт

2 уп.

2 шт

2 уп.

5-6 шт

1 уп.

50 мл

2-3 фл.

100 мл

2-3 уп.

1 уп.

20 тб.

20 тб.

10 шт

20 тб.

1 уп.

20 тб.

1 уп.

20 тб.

20 шт

40 шт

40 тб.

40 шт

50 тб.

10 тб.

40 тб.

40 тб.

500 мг × 10тб.

40 тб.

20 тб.

1

1

2 пары

1

1


При использовании лекарственных препаратов в туристическом путешествии необходимо восполнять их запас. Во всех случаях запрещается использовать лекарственные средства с истекшим сроком годности, с нечитаемыми надписями на упаковке.
Руководитель группы должен уточнить какие лекарства туристы принимают в повседневной жизни и рекомендовать укомплектовать ими индивидуальные аптечки.

1.1.4 Изоляция больных в условиях туристических путешествий
Изолятор – помещение для изоляции больных инфекционными заболеваниями с целью предупреждения инфекции. В условиях туристического путешествия это могут быть простыни, которыми отгорожена кровать больного или отдельная комната (палатка). У входа выделяют место для умывальника для мытья рук и пластикового пакета для складывания зараженных предметов.
Виды и правила изоляции инфекционных больных:

· строгий режим изоляции применяется для предотвращения распространения чрезвычайно опасных заразных болезней через прямой контакт с инфекционным больным или с каким-либо зараженным предметом;
· режим респираторной изоляции служит для предупреждения заражения здоровых людей воздушно-капельной инфекцией;

· режим изоляции для предупреждения распространения кишечной инфекции в тех случаях, когда предполагается, что испоражнения больного инфицированы;
· режим изоляции по предупреждению распространения инфекции из открытых инфицированных ран.

При всех режимах изоляции следует закрывать дверь в изолятор, мыть руки при входе и выходе, использовать ватно-марлевую повязку или маску, одевать латексные перчатки, укладывать постельные принадлежности и инфицированные предметы в специальные пластиковые мешки, дезинфецировать или уничтожать предметы после употребления.
Для эффективного контроля за распространением инфекции необходимо распознавать инфекционные заболевания на ранних стадиях. Очень важно знать симптомы возможного инфекционного заболевания (см. разделы 1.9 – 1.11).

1.1.5 Общие реакции организма на повреждение. Первая помощь

В жизни каждого человека возникают ситуации, когда на него действуют очень сильные неблагоприятные факторы, вызывающие значительные изменения физиологических систем организма, которые могут закончиться смертью. Такие изменения чаще всего проявляются в форме стресса, шока и комы.

Стресс (англ. stress – напряжение) – состояние напряжения организма человека, вовозникающее под влиянием сильных воздействий (холода, голода, психических и физических травм).
В ответ на сильное воздействие факторов окружающей среды происходит адаптация организма, направленная на выживание в новых условиях. Выделяют три стадии стресса. Первая стадия тревоги характеризуется выбросом адренокортикотропного гормона (АКТГ) из гипофиза, который стимулирует поступление глюкортикоидов из надпочечников. Кроме того, происходит активация симпатоадреналовой системы, усиления секреции адреналина, т. н. гармона тревоги. В результате этих нейрогармональных сдвигов активируются обменные процессы дыхания, сердечная деятельность. Это компенсаторно-приспосабительная реакция, возникающая для преодаления стресса. Однако чрезмерная приспособительная реакция сама может привести к серьезным нарушениям жизнедеятельности: повышению АД, нарушению коронарного кровотока и появлению очагов омертвления миокарда, развитию аритмий сердца, нарушению мозгового кровообращения.
В большинстве случаев организм справляется с действием стрессорного фактора и реакция тревоги переходит во вторую стадию – резистентности (устойчивости). Во второй стадии нормализуются обменные процессы, нормализуется деятельность нервной, эндокринный и сердечно-сосудистой систем.
Если стресс продолжается длительное время, компенсаторно-приспособительные возможности организма исчерпываются и возникает третья стадия – истощения. При этом угнетаются обменные процессы, функции всех физиологических систем и такой стресс может закончиться шоком или комой.

Шок – тяжелое нарушение деятельности ЦНС, кровообращения, дыхания и обмена веществ в результате воздействия на организм сверхсильных раздражителей. Такими сверхсильными воздействиями могут быть:
· ранения,

· механические травмы,

· распространенные ожоги,

· аллергены при сенсибилизации к ним,

· переливание несовместимой крови,

· инфаркт миокарда и др.

По активности ЦНС выделяют две фазы шока: эректильную и торпидную.
Эректильная фаза характеризуется первоначальным возбуждением ЦНС, усилением деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной системы. Больной возбужден, не осознает, что с ним случилось.

Торпидная фаза развивается через короткое время при резком угнетении ЦНС и симпато-адреналовой системы, снижении АД, нарушении периферического кровообращения, возрастании или проницаемости капилляров. В эту фазу больной заторможен, бледен, покрыт холодным потом, адинамичен.
Первая помощь: 1) предоставить пастрадавшему покой; 2) остановить кровотечение до наступления большой кровопотери; 3) уменьшить боль в области повреждения с помощью осторожного наложения повязки на рану или ожоговую поверхность, шинирования при переломах и вывихах, удобного положения во время транспортировки; 4) предупредить охлаждение организма путем укутывания теплыми вещами; 5) если у пострадавшего не повреждены органы брюшной полости, ему дают горячий сладкий чай, кофе или алкоголь; 6) при кардиогенном шоке (инфаркте миокарда) следует дать таблетку нитроглицерина под язык, могут снизить уровень боли горчичники на область сердца; 7) при любом шоке первая помощь тем эффективнее, чем раньше она оказана, поэтому одновременно с проведением вышеперечисленных мероприятий следует вызвать скорую медицинскую помощь и быстрее доставить больного в лечебное учреждение.

Кома (гр. koma – глубокий сон) – глубокое угнетение функций ЦНС с потерей сознания и нарушением кровообращения, дыхания, процессов обмена. Кома является одним из наиболее тяжелых и опасных для жизни состояний. В отличие от шока для комы характерно не двухфазное, а непрерывно нарастающее угнетение деятельности ЦНС и утрата сознания.
Причины комы: повреждения головного мозга; солнечный или тепловой удар; отравление алкоголем, грибами, угарным газом, лекарственными препаратами; длительное голодание; гипоксия; тяжелые заболевания (печени, почек, крови, инфекционные, сахарный диабет) и др.
Общие механизмы комы: интоксикация экзогенными ядами или продуктами обмена веществ организма; кислородное и энергетическое голодание мозга, нарушение кислотно-щелочного, электролитного и водного баланса организма.

Группировка ком проводится по главному повреждающему фактору. Комы, осложняющие заболевания внутренних органов относят к метаболическим (диабетическая, гипогликелическая, печеночная, уремическая). Неврологические комы: апоплексическая, травматическая, термическая, при электротравме, при эпилепсии, при менингите, при энцефалите. Отдельную группу составляют комы при экзогенных интоксикациях.
Первая помощь:

1. При  наличии пульса на сонной артерии и дыхательных движений грудной клетки повернуть пострадавшего на живот для предотвращения западения языка.
2. При отсутствии пульса и дыхания – сердечно-легочная реанимация.

3. Экстренная госпитализация в лечебное учреждение.

1.1.6 Применение тепловых и холодовых процедур

С древних времен и до наших дней для лечения различных заболеваний применяются как тепловые, так и холодовые процедуры. Тепло вызывает расширение кровеносных сосудов и рефлекторно воздействует на организм в месте его применения. Основные методы теплового воздействия, которые могут применяться в условиях туристических походов, поездок – компрессы, тепловые грелки.
Компресс (франц. compresse, от лат. compressus – сжатый) – лечебная повязка из марли полотна. Согревающий компресс накладывается следующим образом. Марля или полотняная ткань смачивается спиртом или водкой, отжимается и прикладывается на пораженный участок тела. Поверх ткани кладется полиэтилен, размером чуть больше приложенной ткани, а на него – слой ваты. Компресс фиксируется бинтом. Меняют согревающий компресс несколько раз в день по мере высыхания марли (полотна).
Горячий компресс отличается от согревающего тем, что вместо спирта используют горячую воду (≈ 60°С). Тепло горячего компресса держится не долго и его часто меняют (через 10 мин).
Теплые грелки бывают резиновые, наполненные горячей водой, и электрические. Резиновую грелку на 2/3 объема заполняют горячей водой, выживают воздух до появления воды в горловине и плотно закручивают пробкой и оборачивают марлей или полотенцем и прикладывают к пораженному участку тела. Электрическую грелку включают в сеть, устанавливают регулятором на комфортную температуру (≈ 50° – 60°С) и прикладывают к телу на 6 – 12 часов.
Пказания к применению тепловых процедур: воспалительные заболевания кожи, подкожной клетчатки, мышц, суставов, горла, гортани, уха.

Противопоказания: повышение температуры тела > 38°, кровотечения, повышенная чувствительность кожи, свежие травмы, острые воспалительные заболевания брюшной полости.
Холодовые процедуры, которые могут применяться в условиях туристических походов, поездок – грелка (пузырь) со льдом и холодный компресс (примочка). Грелку или пузырь (полиэтиленовый мешок) наполняют мелко наколотым льдом, выдавливают воздух, плотно закручивают пробку, завертывают в полотенце и прикладывают к пораженному участку тела. Лед можно держать с перерывами через (20 – 30 мин) несколько часов и даже несколько суток. При отсутствии льда грелку или пузырь можно наполнить холодной водой и применять также как и грелку со льдом.
Показания к применению: кровотечения, ушибы в первые часы, травмы черепа, укусы насекомых, острые воспалительные процессы в брюшной полости, иногда – миокарда.

Противопоказания: кожные заболевания.

Холодный компресс (примочка) – влажно-высыхающая повязка накладывается следующим образом. Кусок марли или полотняной ткани, сложенные в несколько слоев, смачивают холодной водой, выжимают и прикладывают к пораженному участку тела. Примочки быстро согреваются от тела, поэтому их меняют через 3 – 5 мин.
Показания к применению холодного компресса: свежие ушибы, растяжения, кровотечения, острые воспалительные заболевания брюшной полости, высокая температура тела (на лоб).

Противопоказания: кожные заболевания.

Применяя тепловые и холодовые процедуры следует учитывать не только воздействие физического фактора, но и психологическое воздействие при уходе за больным человеком.
Вопросы по разделу 1.1

1. Характеристика различных медицинских систем.

2. Здоровье и болезнь.

3. Первая помощь при травмах и внезапных ухудшениях состаяния здоровья.

4. Лекарства и биологически активные добавки.

5. Значение медицинских знаний для деятельности в сфере туризма.

6. Терморегуляция и измерение температуры тела.
7. Определение и характеристика пульса.

8. Нормальное, повышенное и пониженное АД. Методика измерения АД.

9. Дыхание: частота, одышка, удушье, асфиксия.

10. Аптечка туриста: комплектования индивидуальной и групповой аптечки.

11. Изоляция больных в условиях туристических путешествий.

12. Общие реакции организма на повреждение. Первая помощь.

13. Показания, противопоказания и правила применения тепловых и холодовых процедур.
1.2 Заболевания органов дыхания. Туберкулез и его профиалктика.
1.2.1 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 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. 

Механизм развития. Слизистая оболочка бронхов снабжена специальными ресничками, функцией которых является очищение дыхательных путей от разного вида повреждающих факторов. Реснички движутся только в одну сторону, и как метелкой выметают из бронхов различные загрязнения. При бронхите в результате воздействия повреждающего фактора в слизистой оболочке бронхов развивается воспалительный процесс: оболочка бронхов отекает и утолщается, в просвете бронхов скапливается слизь, которую реснички мерцательного эпителия бронхов не в состоянии быстро эвакуировать. В результате нарушаются бронхиальная проходимость и вентиляция легких.

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 амбулаторно. 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 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). 
При вирусной этиологии бронхита в самом начале заболевания показаны противовирусные препараты (тамифлю, гроприносин, ремантадин и т.д.). При высокой температуре назначают жаропонижающие средства. Противокашлевые препараты обычно не назначаются, так как кашель является защитно-приспособительной реакцией организма, и его отсутствие может только усилить обструкцию (закупорку) бронхов и ухудщить состояние. Антибиотики назначают только при длительной лихорадке (39˚С в течение 3-х дней), затяжном течении, в раннем детском возрасте, при тяжелом обструктивном синдроме. В качестве отвлекающей терапии могут применяться горчичники, горчичные ножные ванны с повышение температуры тела от 37 до 41˚С в течение 10-15 минут. 

Показаны физиотерапевтические процедуры, позиционный дренаж, вибрационный массаж.
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.

1.2.2 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.

Распространенность. Отмечается устойчивая тенденция к увеличению распространенности ХОБЛ, наиболее важными причинами которой являются увеличение числа курящих, практически неограниченная реклама табачных изделий и малоэффективные программы по борьбе с курением. В настоящее время ХОБЛ занимает 4-5 место среди всех причин смертности (после сердечно-сосудистых заболеваний, диабета, травм). 

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.


Инфекция играет существенную роль при обострении ХОБЛ. Наибольшее значение имеют Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis и Streptococcus pneumoniae. 

Классификация. Выделяют следующие стадии ХОБЛ:

Стадия 0. Повышенный риск развития ХОБЛ

Стадия 1. Легкое течение ХОБЛ

Стадия 2. Среднетяжелое течение ХОБЛ

Стадия 3. Тяжелое течение ХОБЛ

Стадия41. Крайне тяжелое течение ХОБЛ

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. Обострение ХОБЛ характеризуется нарастанием одышки, усилением кашля, нарастанием числа свистящих хрипов, увеличением продукции мокроты и повышением ее гнойности, появлением болей и тяжести в грудной клетке. Особенность развития болезни в том, что от начала заболевания до того момента, когда больной обращается к врачу, иногда проходит несколько десятилетий. В типичных случаях болезнь проявляется в возрасте старше 40 лет. В этом и заключается опасность ХОБЛ – когда пациент осознает серьезность своей болезни, возможности медицины уже существенно ограничены.
При осмотре обращает на себя внимание бочкообразная форма грудной клетки и западение межреберных промежутков. При выстукивании отмечается «коробочный» звук, а при выслушивании отмечается или ослабленное дыхание, или сухие свистящие хрипы, усиливающиеся при глубоком дыхании и при покашливании (при выраженной бронхиальной обструкции). На поздних стадиях ХОБЛ при формировании легочного сердца увеличивается в размерах печень, появляются отеки на ногах и т.д. 


Диагностика: наличие факторов риска; анализ симптомов и данных объективного обследования; исследование функции внешнего дыхания (определение жизненной емкости легких, форсированной жизненной емкости легких, объема форсированного выдоха за первую секунду); рентгенологическое исследование грудной клетки.


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

Прекращение курения – первый обязательный шаг в программе лечения. Важную роль играет обучение в школах пульмонологического больного, которое способствует более глубокому пониманию природы заболевания и факторов риска, помогает справляться с болезнью, побуждает отказаться от курения и улучшает взаимодействие между врачом и пациентом в достижении максимального результата. 

В основе лечения – бронхорасширяющие препараты. Высокоэффективны физические тренирующие программы, повышающие переносимость физических нагрузок и уменьшающие усталость. При тяжелой дыхательной недостаточности необходима длительная кислородотерапия (более 15 часов в сутки). При обострении ХОБЛ назначаются антибиотики. 

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

1.2.3 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); внутригоспитальные (приобретенные в лечебном учреждении); аспирационные; у лиц с иммунодефицитами.

По объему поражения легких 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. 

Внегоспитальные пневмонии обычно вызываются так называемыми грам-положительными микроорганизмами (определяются при окраске по Граму). Наиболее частым возбудителям является пневмококк (Streptococcus pneumoniae (30-50%)), но доля его постепенно снижается. Растет доля грамотрицательных бактерий (Haemophilus influenzae, K. Pneumoniae, M. catаrrhalis), особенно у пожилых людей, и атипичных возбудителей, особенно у детей старшего возраста и взрослых в возрасте до 40 лет (Mycoplasma pneumoniae, L. pneumophila и Chlamydophila). Все чаще встречаются штаммы микроорганизмов, устойчивых к наиболее распространенным антибиотикам, что существенно затрудняет лечение заболевания. В этиологии госпитальных пневмоний преобладают грам-отрицательные бактерии кишечной группы, синегнойная палочка и золотистый стафилококк, обычно устойчивые к большинству антибиотиков. Поэтому эти пневмонии протекают более тяжело. У лиц с иммунодефицитом наиболее частой причиной пневмонии являются грибы и вирусы.

Способствующие факторы (во многом сходны с факторами, предрасполагающими к острому бронхиту): переохлаждение организма; врожденные дефекты органов дыхания и аномалии конституции; пожилой или детский возраст; нарушение носового дыхания; очаги хронической инфекции в носоглотке; снижение реактивности организма после перенесенных тяжелых заболеваний, операций, при гиповитаминозе, нерациональном питании и иммунодефицитные состояния; алкоголизм, табакокурение;  недостаточный уход за тяжелыми больными на постельном режиме. 
Механизм развития. Наиболее  характерным для пневмонии является бронхогенный путь проникновения инфекции. Возбудитель попадает в бронхиальную систему обычно воздушно-капельным путем. Ведущее значение имеет нарушение бронхиальной проходимости. Как и при остром бронхите, реснитчатый мерцательный эпителий не справляется со своей функцией, и микроорганизм  проникает из крупных бронхов в мелкие, а затем и непосредственно в альвеолярную ткань легкого, где размножается и вызывает воспалительные изменения. 

Клинические проявления включают следующие синдромы: 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. 
Физикальные данные: звонкие мелкопузырчатые хрипы, крепитация,  притупление перкуторного звука. Этот симптомокомплекс достаточен для постановки предварительного диагноза. Окончательный диагноз устанавливается после дополнительного обследования: 1) рентгенография органов грудной клетки, которая выявляет воспалительный инфильтрат в легких; 2) микробиологическое исследование мокроты для выделения возбудителя и определения его чувствительности к антибиотикам:3) общий анализ крови для обнаружения воспалительных изменений (лейкоцитоз и повышение скорости оседания эритроцитов (СОЭ)).

Принципы лечения и уход за больными. Больные  пневмонией обычно требуют госпитализации, им назначают 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. Необходимо начинать антибактериальную терапию как можно раньше после установления диагноза, так как задержка с началом введения первой дозы препарата обуславливает рост неблагоприятных исходов.

Успех в лечении пневмонии во многом определяется рациональным выбором антибиотика, который должен эффективно воздействовать на наиболее вероятных возбудителей при минимальном количестве нежелательных реакций. 
После подавления инфекционного процесса наиболее значимы противовоспалительные средства и симптоматическая терапия, способствующая восстановлению нарушенных функций легких и бронхов. Назначают муколитические и отхаркивающие препара​ты, горчичники, физиотерапевтическое лечение, лечебную физкультуру. Своевременное и правиль​ное лечение приводит к полному выздоровлению. Смертельный исход наблюдается крайне редко.
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. Предупреждение развития застойной пневмо​нии заключается в правильном уходе за больными с тяжелыми заболеваниями, которые долго находятся в пассивном положении лежа.
1.2.4 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. 
Механизм развития бронхиальной астмы сложен и многообразен, причем представления о природе заболевания значительно изменились в последнее время. По современным представлениям в основе бронхиальной астмы лежат хроническое аллергическое воспаление и гиперреактивность бронхов. Поэтому независимо от степени тяжести и даже в период стойкой ремиссии, когда нет никаких признаков заболевания, бронхиальная астма является хроническим  воспалительным заболеванием дыхательных путей. Основные клетки, которые вызывают это специфическое воспаление путем выделения специальных веществ  – эозинофилы. 
В результате воспалительного процесса развиваются 4 механизма бронхиальной обструкции (закупорки бронхов): 

· острый бронхоспазм (сужение бронхов),

· отек стенки бронха, 

· образование вязкой слизистой мокроты, 

· склеротическая (рубцовая) перестройка бронхиального дерева.
Обструкция бронхов при астме в основном обратима, то есть под действием лечения нормальная проходимость бронхов восстанавливается. Однако длительное течение неконтролируемой астмы ведет к грубым морфофункциональным изменениям, характеризующимся нарушением кровоснабжения, склерозу стенки бронхов и формированию необратимой обструкции бронхов. Поэтому очень важно рано выявить астму и правильно ее лечить. 
Классификация БА по этиологическому фактору: 

· атопическая (экзогенная, аллергическая) – провоцируется аллергеном окружающей среды;
· неатопическая (эндогенная, неаллергическая) – возникает на фоне непереносимости противовоспалительных препаратов (аспирин, аналгин).
Атопия (аллергия) - это генетически обусловленное состояние, при котором в организме в ответ на воздействие аллергенов вырабатывается  избыточное количество специфических веществ (прежде всего – иммуноглобулин IgE). Это   важнейший предрасполагающий фактор развития бронхиальной астмы. У детей этот механизм развития болезни является основным. Атопия может наследоваться более чем в 30% случаев. 

При неатопическом вари​анте основным механизмом является гипер​реактивность бронхов, определяемая как повышенная чувствительность дыхательных путей (повышенная готовность бронхов к сужению) к стимулам, безразличным для здоровых лиц.  При этой форме болезни пусковыми агентами мо​гут выступать респираторные инфекции, холод, резкие запахи, эндокринные и нервно-психические расстройства, профессиональные факторы и аэрополлютанты неаллерген​ной природы. 

Факторы риска развития бронхиальной астмы:
1. Внутренние факторы - генетическая предрасположенность, атопия, гиперреактивность.
2. Внешние факторы (способствующие развитию заболевания у предрасположенных к этому людей):
· аллергены (бытовые (домашняя и библиотечная пыль), пыльцевые (пыльца деревьев, трав, др. растений), эпидермальные (шерсть и перхоть животных), пищевые, лекарственные). Самым активным аллергеном домашней пыли являются аллергены микроскопических дерматофагоидных клещей. 
· Профессиональные сенсибилизаторы
· Курение (пассивное и активное)
· Воздушные поллютанты 
· Респираторные инфекции
Факторы, провоцирующие обострения бронхиальной астмы  (триггеры):
· Домашние и внешние аллергены 
· Поллютанты 
· Респираторные инфекции
· Физическая нагрузка и гипервентиляция
· Изменение погодных условий, холод
· Двуокись серы
· Пища, пищевые добавки, лекарства
· Эмоциональные перегрузки
· Курение (активное и пассивное)
· Домашние аэрозоли, запахи краски и др.
Установление причинной связи аллергена с появлением приступа имеет большое диагностическое значение в плане лече​ния и предупреждения дальнейшего контакта с ним больного. Наиболее значимыми для развития астмы являются ингаляционные аллергены. 

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). У многих боль​ных развитию приступа предшествуют продромальные явле​ния — зуд в носу, чиханье, сухой при​ступообразный кашель, чувство «першения в горле» и др. Обычно приступ астмы начинается ночью или ранним утром, больной просы​пается от чувства тяжести в груди и нехватки воздуха, на расстоянии слышатся свистящие хрипы. Во время при​ступа больной принимает вынужденное сидячее положение с наклоном вперед, опирается локтями на колени, при этом плечи немного подняты и сдвину​ты вперед, голова втянута в плечи, грудная клетка как бы застывает в состоянии вдоха. Больной бледен, кожные покровы с синюшным оттенком, покрыты потом.
Затруднен преимущественно выдох. Вдох короткий, за которым наступает про​должительный, очень тяжелый выдох. В дыхании участвуют также мышцы верхнего плечевого пояса. При аускультации в легких на фоне ослабленного везикулярного или жесткого дыхания прослуши​вается большое количество сухих свистящих хрипов. В момент приступа удушья мокрота отсутствует и только после его купирования начинает отходить в небольшом количестве в виде «слепков  бронхов» вязкой консистенции. 

Если приступ длительно не купируется - развивается астматический статус, который характеризуется стойкой и длительной бронхиальной обструкцией, нарушением дре​нажной функции бронхов и нарастанием дыхательной недоста​точности.
По степени тяжести различают бронхиальную астму легкого, среднетяжелого и тяжелого течения. Тяжесть заболевания определяется врачом на основа​нии частоты, тяжести и продолжительности симптомов заболевания, а также состояние больного в периоды ремиссии, исследования функции внешнего дыхания, лабораторных данных. 

При легкой степени тяжести течение заболевания обычно характери​зуется отсутствием классических развернутых приступов удушья, симп​томы отмечаются менее 1-2 раз в неделю и кратковременны. 
Астма тяжелого течения характеризуется частыми обострениями забо​левания, представляющими опасность для жизни пациента. Осложнения: асфиксия, острая сердечная недостаточность и др. 
Диагностика: в мокроте наблю​даются большое количество эозинофиловт кристаллы Шарко— Лейдена (продукты распада эозинофилов), спирали Куршмана (слепки из бронхов). В периферической крови также увеличивается количество эозинофилов (до 7—15%). При биохимическом исследовании крви – повышенный уровень IgE. Для выявления причинных аллергенов в межприступный период проводят кожные аллергические пробы. Обязательно регулярное исследования функции внешнего дыхания для определения степени бронхиальной обструкции.
Астму еще не научились полностью вылечивать, но ее можно и нужно контролировать. При правильном постоянном лечении астма не ограничивает физическую активность и не приводит к снижению качества жизни. Больной астмой не должен считать, что его удел – инвалидность, среди больных астмой есть известные политики и певцы (Николай Гуляев), артисты балета и чемпионы Олимпийских Игр. 

В качестве наиболее до​ступного и удобного в амбулаторной практике метода мониторирования астмы используется определение пиковой скорости выдоха с помо​щью пикфлоуметра и ведение специального дневника с записью показателей. Ежедневная пикфлоуметрия позволяет судить об амплитуде суточных колебаний пиковой скорости выдоха как критерия достаточности про​водимой терапии, а также может свидетельствовать о наступлении обострения заболе​вания. Ухудшение показателей при пикфлоуметрии отмечается раньше, чем больной сам почувствует появление первых клинических признаков ухудшения состояния и развития обострения, что дает ему возможность своевременно принять необходимые меры или обратится к врачу.

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). Все препараты делятся в основном на 2 вида:

-  для длительного (базисного) противовоспалительного лечения; 

- для быстрого расширения бронхов и снятия приступа удушья (бронходилататоры). 

Базисную терапию больной, как правило, должен получать ежедневно для эффективного воздействия на хроническое воспаление бронхов, а бронходилататоры ситуационно, при развитии приступа. В зависимости от тяжести течения астмы врач назначает негормональные противовоспалительные средства или глюкокортикостероиды (гормональные). 
При необходимости может быть назначена специфическая гипиосенсибилизация (постепенное привыкание к аллергену). В некоторых случаях хороший эффект дает спелеолечение (соляные пещеры).

Образовательная программа предусматривает обучение больного навыкам самопомощи при развитии приступа, дает необходимые знания о природе заболевания, методах профилактики обострений и способах уменьшения побочных эффектов проводимого лечения. Важное значение придается преодолению чувства неуверенности в себе, снятия тревожности.
Показано санаторно-курортное лечение: курорты Крыма, Кисловодск. 
Прогноз. При атопической форме прогноз более хороший, когда удается выявить специфический аллерген и более не контактировать с ним. 
Профилактика. К профилактике бронхиальной астмы отно​сится  борьба с загрязнением окружающей среды, контроль за качеством пищи, обеспече​ние необходимых условий работы на химических предприятиях. Большое значение имеет пропаганда грудного вскармливания, профилактика аллергических заболеваний, активное физическое воспитание. Профилактика бронхиальной астмы вклю​чает также своевременную санацию очагов инфекции, предупрежде​ние острых респираторных заболеваний.
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. При аллергии на домашнюю пыль следует использовать только гипоаллергенные постельные принадлежности (синтепон или ватные), лучше отказаться от ковров, не убранных за стекло книг и других предметов, на которых скапливается пыль. Больным с пыльцевой аллергией следует ограничить пребывание на свежем  воздухе во время цветения растений, вызывающих аллергию. 
1.2.5 Туберкулез и его профилатика.
Туберкулез – хроническое инфекционное заболевание, вызываемое микобактерией туберкулеза (МБТ), характеризующееся формированием специфичеких гранулем в различных органах (чаще легких) и полиморфной клинической картиной. Заболеваемость туберкулезом тесно связана с социально-экономическим благополучием общества, она всегда возрастает во время социальных потрясений и конфликтов.

Возбудитель относится к роду микобактерий, имеется несколько его типов – человеческий, бычий, птичий и мышиный. Возбудитель очень устойчив в окружающей среде – легко переносит низкие температуры, выдерживает кипячение (1-2 минуты), выживают в мокроте при прямом воздействии солнечных лучей (15-20 минут), сохраняе свою жизнеспособность и может вызвать заболевание спустя длительные промежутки времени после выделения больными.

Источником инфекции являются больные люди или животные (чаще крупный рогатый скот). Наиболее опасны больные активной формой туберкулеза – те, которые выделяют микобактерии в окружающую среду. 

Пути передачи туберкулеза следующие: аэрозольный или аэрогенный (воздушно-капельный или воздушно-пылевой), алиментарный (вместе с пищей от больных животных), контактный (через инфицированные объекты окружающей среды) и внутриутробный (от матери к плоду через плаценту). Эпидемическим фактором риска является длительный и тесный контакт (семейный, квартирный, производственный) с больными туберкулезом..


Патогенез. В месте внедрения врзбудителя формируется первичный очаг специфического воспаления (гранулема с творожистым некрозом в центре – «казеоз ткани»). Из него возбудитель проникает в регионарные лимфоузлы, где задарживается, размножается, образует такую же специфическую гранулем,формирует состояние повышенной чувствительности организма к пролуктам жизнедеятельности МБТ (сенсибилизацию), выявляемую положительной туберкулиновой пробой.

В клинической картине выделяют 3 группы основных форм туберкулеза:

1. Туберкулезная интоксикация у детей и подростков;

2. Туберкулез оргаов дыхания в виде:

· первичного туберкулезного комплекса (ПТК);

· туберкулеза внутригрудеых 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 клтчатки;

· периферических лимфоузлов

· кишечника, брюшины и брыжеечных лимфоузлов4
· глаз и др. органов
Основныеметоды диагностики: туберкулинодиагностика, флюорография и рентгенодиагностика в динамике. Активный туберкулезный процесс подстверждается 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.

Лечение направлено на стойкое заживление очага туберкулезного воспаления и ликвидацию клинических проявлений. Ведущая роль отводится антибактериальной терапии.

Профилатика туберкулеза: специфическая профиалактика – вакцинация и ревакцинация детского населения, начиная с 3-4 дня жизни; неспецифическая 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.
Вопросы к разделу 1.2
1. Причины, клиника и первая помощь при остром бронхите.

2. Хроническая обструктивная болезнь легких. Факторы риска. Клиника. Лечение.

3. Пневмония. Причины. Клиника. Первая помощь.

4. Бронхиальная астма: факторы риска, классификация, клиника.

5. Первая помощь при приступе удушья.

6. Туберкулез, возбудитель, пути пердачи. Клиника и профилактика.

1.3 Заболевания сердечно-сосудистой системы
Обследование пациентов с сердечно-сосудистой системой начинается с уточнения паспортных данных и собирания анализа. Основные жалобы больных при заболеваниях сердечно-сосудистой системы: боли в грудной клетке и в области сердца, сердцебиение и перебои в работе сердца, одышка, кашель, отеки.

Боль в грудной клетке (чувство сжатия, сдавливания), возникающая на высоте физической или эмоциональной нагрузки и прекращающаяся в течение 10 минут после прекращения нагрузки очень характерна для стенокардии напряжения. Боль в грудной клетке сжим

ающего характера в ранние утренние часы в покое характерна для спонтанной стенокардии. Боли в области сердца могут появляться при артериальной гипертензии, хронической ревматической болезни сердца, миокарда, пролабировании митрального клапана, остеохондрозе.

Сердцебиение ощущается в случае учащения или замедления работы сердца, а перебои связаны с аритмической деятельностью сердца. Учащенное сердцебиение (> 90в') – тахикардия возникает при волнении, физической нагрузке, при сердечной недостаточности и миокардитах.

Замедленное сердцебиение (< 60в') – брадикардия отмечается в покое у физически тренированных лиц и может быть признаком заболеваний: слабости синусового узла, блокады проведения импульса, экстрасистолии. Перебои в работе сердца связаны с нарушением ритмичности при экстрасистолии, мерцательной аритмии.

Одышка может быть обусловлена сердечной или легочной недостаточностью или анемией. При сердечной недостаточности сердце не обеспечивает перемещение крови к периферическим органом и тканям. Одышка, в большинстве случаев, является самым ранним симптомом, который, обычно сопровождает больного до конца жизни. В начале одышка появляется только при обычной физической нагрузке, затем, при усугублении патологического состояния, и в покое. Одышка в покое усиливается при горизонтальном положении тела и больные вынуждены принимать сидячее или полусидячее положение. В некоторых случаях одышка может сопровождаться кашлем, наступающим при значительном физическом напряжении либо, в далеко зашедших случаях болезни, при горизонтальном положении тела больного.

Отеки возникают при выраженной сердечной или почечной недостаточности, гипопротеинемии и некоторых других патологических состояниях. При сердечной недостаточности причиной отеков является два основных фактора: повышение венозного давления и задержка натрия и воды.

При сборе анамнезов болезни особое внимание необходимо обратить на начало и развитие заболевания, наличие факторов риска, проводимое лечение. В анамнезе жизни уточняют наличие неблагоприятных наследственных факторов, вредных привычек, условия труда и быта, ранее переносимые и хронические болезни.

Общий осмотр дает возможность определить соответствие внешнего вида пациента хронологическому возрасту телосложение, положение в постели, цвет кожных покровов, форму грудной клетки (наличие деформации).

Объективное обследование пациента с заболеванием сердца и сосудов начинается с пальпации. Прикладывают ладонь к области сердца и ориентировочно определяют верхушечный толчок.

Перкуссия грудной клетки для определения границ сердца проводится все реже и реже, предпочтение отдается инструментальным методам (УЗИ). Однако перкуторное определение границ сердца дает данные, сравнимые с таковыми, при использовании инструментальных методов.

Аускультация (выслушивание) сердца иногда проводится непосредственно (прикладывая ухо к грудной клетке в области сердца) или чаще с помощью фонэндоскопа, располагая его раструб последовательно в области верхушки сердца, во втором межреберье справа от грудины затем слева, у основания грудины по срединной линии и IV межреберье слева и грудины (V точка). При аускультации сердца определяют тоны и шумы сердца.

1.3.1 Нейроциркулярная дистония

Нейроциркулярная дистония (НЦД) – функциональное заболевание сердечно-сосудистой системы, обусловленное нейроэндокринными нарушениями регуляции работы сердца и сосудистого тонуса. Это заболевание называют так же вегето-сосудистой дистонией, неврозом сердца, функциональной кардиопатией.

Распространенность. НЦД чаще регистрируется у подростков, у юношей и девушек. Точных данных по заболеваемости нет, поскольку термин не общепризнан. 

Этиопатогенез. В ряде случаев к развитию НЦД предрасполагает эндокринные перестройки в пубертатном и климактерическом периодах. В пубертатном возрасте, кроме вегетоэндокринной перестройки, имеет значение быстрый рост, обуславливающий анатомическое и функционально несоответствие сердечно-сосудистой системы и всего тела. Пусковым механизмом НЦД, как правило, является неврозы. Способствуют развитию НЦД хронические инфекционные заболевания, интоксикации.

Клиника. Больные НЦД часто предъявляют многочисленные жалобы, ярко эмоционально излагая их. Чаще всего больных беспокоят длительные или кратковременные пронизывающие боли в области сердца, сердцебиения. Больные обычно указывают локализацию болей пальцем. Боли не связаны с физической нагрузкой, часто возникают при глубоком вдохе. Многочисленными наблюдениями установлено, что чем больше больной драматизирует ситуацию, тем более вероятен диагноз НЦД.

Сердцебиение чаще возникает в покое, ночью. Не редко больные НЦД отмечают чувство нехватки воздуха, при котором они вынуждены делать глубокие вдохи. Могут быть жалобы на общую слабость, снижение работоспособности, раздражительность, плаксивость.

Учащиеся с НЦД часто испытывают вышеуказанные субъективные ощущения при значительных интеллектуальных и физических нагрузках. Преувеличенное заботливое отношение к ним родителей и окружающих лишь усугубят ситуацию.

При объективном обследовании соматической патологии обычно не выявляется, а обращает на себя внимание несоответствие обилия ярких субъективных ощущений данным объективного обследования. Иногда у больных НЦД возникает вегетативно-сосудистые кризы. При преобладании силтатической иннервации появляется чувство тревоги, сердцебиение, озноб, повышается АД. В случаях преобладания ваготонии возникает слабость, чувство нехватки воздуха, головокружения, замедленный ритм сердца. Течение заболевания обычно длительное. 

Лечение включает немедикаментозные и медикаментозные методы. Среди немедикаментозных следует обратить внимание на полноценный отдых. Ученика с НЦД не следует перегружать дополнительными занятиями. На уроках физкультуры – индивидуальный подход не акцентируя внимания на болезни. Питание должно быть рациональным и сбалансированным с включением витаминно-минеральных добавок. Медикаментозное лечение основано на применении успокаивающих средств преимущественно растительного происхождения. При болях в сердце может применяться валидол.

1.3.2 Пролапс митрального клапана

Пролабирование митрального клапана (ПМК) – патологическое состояние, характеризующееся выбухание (пролапсом) одной или обеих створок в левое или правое предсердие во время систолы.

Распространенность. В последние годы частота выявления ПМК непрерывно увеличивается и составляет 6%. Это обусловлено истинным ростом заболеваемости и широким использованием эхокардиографии для исследования пациентов с кардиалгиями и органическими болезнями сердечно-сосудистой системы.

Этиология. В происхождении заболевания играет роль нарушение строения створок и хорд, так называемые малые аномалии сердца. В некоторых случаях причиной ПМК может быть нарушение вегетативной иннервации и тонуса сосочковых мышц при НЦД, ишемические повреждения миокарда в области прикрепления сосочковых мышц. Однако все причины этого заболевания не изучены.

Клиника. ПМК у большинства пациентов протекает бессимптомно и выявляется только при профилактическом осмотре или при эхокардиографии. Больные могут предъявлять жалобы на сердцебиение, боли в грудной клетке, одышку. При физикальном обследовании (аускультативно) обнаруживается систолический щелчок или систолический шум. Решающее значение в диагностике ПМК имеет эхокардиография.

Течение ПМК доброкачественное. У некоторых больных могут развиваться осложнения: аритмии сердца, преходящие ишемические изменения, разрыв сухожильных хорд, недостаточность митрального клапана.

Лечение. В подавляющем большинстве случаев медикаментозного лечения не проводят. При возникновении осложнений назначается адекватное лечение. Иногда, в случаях резко выраженного пролабирования с формированием митральной недостаточности проводится хирургическое лечение – реконструкция или замещение митрального клапана.

1.3.3 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 восьмидсятые годы наибольшее признание получила концепция «факторов риска» сердечно-сосудистых заболеваний, связанных с атеросклерозом. Различают управляемые и неуправляемые факторы риска.

 К управляемым факторам относят:
· курение,

· артериальную гипертензию,

· ожирение,

· гиподинамию,

· 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 ренгенологических 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.).

Рекомендуемые продукты питания.

· Нежирные сорта рыбы (треска, камбала, судак, окунь, щука, лосось и др.).

· Птица без кожи.

· Постная говядина, телятина, кролик.

· Молоко с пониженным содержанием жира, нежирный творог, йогурт.

· Щербет.

· Белки яиц.

· Свежие овощи и фрукты.

· Вареный картофель.

· Овощные супы, борщи, отварные овощи.

· Растительные масла (подсолнечное, оливковое, соевое и др.).

· Пирожные и торты из яичного белка – безе.

· Блины или каши на обезжиренном молоке.

· Рис, гречка.

· Хлеб грубого помола.

· Нежирные сорта сыра.

Не рекомендуемые продукты питания.

· Насыщенные жиры (животные жиры, включая масло сливочное, а так же растительные масла – кокосовое и пальмовое).

· Жирные сорта мяса (свинина, баранина и др.).

· Жирная ветчина.

· Колбасы – жирные сорта (ливерная, салями, кровяная).

· Жирная рыба (угорь, омар, крабы, креветки).

· Внутренние органы животных (печень, почки, мозги).

· Икра.

· Сметана, сливки.

· Твердые сорта сыра.

· Мясные бульоны.

· Яичница с ветчиной.

· Картофельные чипсы.

· Жареный картофель.

· Выпечка, булочки.

· Яичные желтки.

· Мороженое.

· Цельное молоко.

Эффективность диеты оценивают через 6 месяцев. Если уровень холестерина сыворотки крови снизился – продолжают немедикаментозное лечение. Если уровень холестерина остается высоким, то решается вопрос о назначении холестеринснижающих лекарственных средств. Медикаментозное лечение начинают при уровне холестерина > 6.5 ммоль/л, а при наличии ИБС – при меньших значениях этого показателя (> 5,7 ммоль/л). Эффективность лечения оценивается по степени снижения уровня холестерина.

Наиболее активными являются статины. Ловастатин, правастатин и флувастатин назначают по 20-40 лет одни раз в день. Не утратили своего значения и фибраты: ципрофибрат, гемфибразил. Никотиновая кислота снижает уровень холестерина только в больших дозах (3г). В некоторых случаях при упорной гиперхолестеринемии применяют эфферентные методы лечения: плазмаферез и гемосорбцию.

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. Общее представление о насыщенности холестерином продуктов дает материал таблицы 1.

Содержание холестерина в некоторых продуктах питания.

	Наименование продукта
	Холестерин (условные единицы)

	Мозги телячьи
	2 000

	Печень говяжья
	800

	Паштет из гусиной печени
	530

	Паштет из печени
	10

	Масло сливочное
	240

	Топленое масло
	286

	Сметана 40%
	120

	Сметана 10%
	1

	Творог 20%
	17

	Мясо утки
	80

	Свиные отбивные котлеты
	64

	Яйцо куриное
	580

	Желток яичный
	330

	Сыр твердый
	105

	Сыр сливочный
	58

	Молоко 7,5%
	25

	Икра натуральная
	300

	Креветки
	160

	Сардельки
	65

	Сервилат
	100

	Сосиски
	69

	Ветчина
	77

	Сало
	80


Важным фактором профилактики атеросклероза являются активные движения – занятия физической культурой и спотом. В ежедневный физкультурный минимум должны входит: утренняя гимнастика (10-15 мин.), ежедневная одномоментная ходьба 5-6 км. (60 мин.). При малейшей возможности следует заняться спортом (предварительно проконсультироваться со специалистом, провести велоэргометрическую пробу). Физические движения предупреждают развитие атеросклероза и тромбообразование.

Табачный никотин является сосудистым ядром, воздействующим на нервные рецепторы синокаротидной зоны и дыхательный центр. Под воздействием никотина происходит спазм сосудов, изменение эндотелия, повышается свертываемость крови и, как результат, формируются атеросклеротические бляшки. Поэтому прекращение курения является одним их основных факторов профилактики атеросклероза.

В числе «главных обвиняемых» фигурируют психо-эмоциональные и нервно-психические перенапряжения. Избегать конфликтных ситуаций вполне возможно путем управления своими эмоциями, подавлением раздражительности и возбужденного состояния. Л.Н. Толстой считал, что «истинная сила человека не в порывах, а в нарушенном спокойствии». Стрессовое состояние может быть смягчено переключением мыслей на тему, не связанную с конфликтом, слушанием любимой музыки, чтением занимательной книги, прогулкой на свежем воздухе, общением с добрыми друзьями. Таким образом, предупреждение стрессовых ситуаций является существенным фактором в профилактике атеросклероза.
1.3.4 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.

Все эти проявления ИБС обусловлены метаболическими нарушениями миокарда, которые могут протекать по следующей схеме:

ИШЕМИЯ
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                                          стенокардия            инфаркт миокарда

Кроме того, большое значении в развитии ИБС отводится усилению функции свертывающей и снижению противосвертывающей системы крови.

Внезапная коронарная смерть – это смерть, наступившая среди полного благополучия при отсутствии тревожных симптомов болезни у лиц, находи.вшихся до этого в стабильном психическом и физическом состоянии. При этом, к ИБС относят внезапную смерть, наступившую через часа 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). В течение первых 4 недель возникшая стенокардия представляет особую опасность за счет высокого риска осложнений. Поэтому впервые возникшую стенокардию относят к нестабильному состоянию. После определенного периода адаптации (1-2 месяца) происходит функциональная перестройка коронарного кровообращения и стенокардия приобретает стабильное течение. Приступы болей в грудной клетке (загрудинных) возникают при определенной нагрузке, не отличаются по интенсивности и купируются таблеткой нитроглицерина под язык. В зависимости от возможностей пациента выполнять физические нагрузки стабильная стенокардия напряжения делится на 4 функциональные класса (ФК).

ФК I. Пациент хорошо переносит физические нагрузки. Приступы стенокардии возникают лишь при чрезмерных нагрузках.

ФК II. Приступы болей в грудной клетке (загрудинных) возникают при ходьбе по ровному месту на расстояние более 500 м. могут появляться приступы при эмоциональном возбуждении.

ФК III. Приступы возникают при ходьбе обычным шагом по ровному месту на расстояние до 500 или при подъеме на лестницу на один этаж.

ФК IV. Приступы стенокардии возникают при малых напряжениях: при ходьбе на расстояние до 100 м. или при подъеме по лестнице в пределах одного пролета, при эмоциональных напряжений.

Обострение течения стенокардии напряжения на фоне обычной для пациента нагрузки носит название прогрессирующей стенокардии. В этих случаях нитроглицерин в привычных дозах не приносит облегчения и вероятность развития инфаркта миокарда очень высокая. Поэтому прогрессирующая стенокардия является одним из вариантов нестабильной стенокардии.

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. На ЭКГ во время приступа смещается сегмент S-T. поэтому для диагностики этой формы стенокардии необходимо регистрировать ЭКГ во время приступа.

Лечение стабильной стенокардии проводится с учетом тяжести течения заболевания. Во время приступа стенокардии следует немедленно устранить боль – дать больному нитроглицерин под язык. Для длительного лечения выбирают препарат из трех групп: нитраты (кардикет, изокет, моночикве), бета-блокаторы (анаприлин, тразикор, атенолол, метопролол), антагонисты кальция (нифедипин, верапамил, финоптин). Можно назначить комбинированную терапию, назначая дополнительно препарат, влияющий на метаболизм миокарда (милдронат, предуктал). Как правило, необходимо назначать и антиагреганты (аспирин, тиклид, плавикс). В последние годы при всех формах ишемической болезни сердца назначают препараты, снижающие уровень холестерина крови.

В лечении стенокардии немаловажное значение имеют немедикаментозные методы: дозированные физические нагрузки (ходьба, велотренажер), рациональное питание, избегание эмоциональных нагрузок, прекращение курения. При частых приступах стенокардии не поддающихся медикаментозной терапии, прибегают к хирургическому лечению – стентированию, аортокоронарному шунтированию.

Тяжелые случаи спонтанной стенокардии, в том числе впервые возникшая спонтанная стенокардия (в пределах 4 недель) часто заканчиваются инфарктом миокарда и поэтому относятся к нестабильной стенокардии.

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. При нестабильной стенокардии происходит образование пристеночного неокклюзирующего тромба уменьшающего доставки крови к миокарду. При закрытии коронарной артерии (окклюзии) возникает некроз части миокарда, кровоснобжаемой пораженной артерии. Учитывая наличие тромбообразования как при нестабильной стенокардии, так и при инфаркте миокарда эти формы ИБС объединены под названием острый коронарный синдром. Такой диагноз выставляет в первые часы и дни заболевания. Это позволяет определить тактику лечения 

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. Смертность резко увеличивается у больных пожилого возраста. После перенесенного инфаркта в течение года умирает каждый десятый больной, причем половина из них внезапно.

Классификация. По размерам инфаркт миокарда делится на крупноочаговый или трансмуральный (чрезстеночный) и мелкоочаговый. Основным критерием крупноочагового инфаркта миокарда является зубец Q или QS в соответствующих отведениях ЭКГ. Поэтому в последние годы все чаще крупноочаговый инфаркт миокарда называют «Q – инфаркт, а мелкоочаговый – «не Q – инфаркт».

В течении инфаркта миокарда выделяют несколько периодов: острейший (первые 2 часа), острый (до 10 дней), подострый (11-30 дней), рубцевания (31-60 дней) и постинфарктый кардиосклероз (после 60 дней до конца жизни).

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.

Как правило, к концу первых суток происходит всасывание некротических масс из пораженного участка миокарда (резорбционный синдром). Поэтому на 2-3-ий день повышается температура тела (37-380С) и держится на субфебриальных цифрах примерно в течение недели. В это время повышается количество лейкоцитов в периферической крови, а к 7-му дню увеличивается СОЭ. Характерно повышение в крови уровня внутриклеточных ферментов и тропанинов (при гибели кардиомиоцитов внутриклеточные ферменты и тропонины выходят в кровь).

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.

Осложнения инфаркта миокарда.
Выделяют ранние осложнения (кардиогенный шок, отек легких, аритмии) и поздние осложнения (синдром Дресслера, хроническая аневризма сердца, хроническая сердечная недостаточность).

Основные клинические признаки кардиогенного шока:

· резкая слабость,

· цианоз кожных покровов,

· холодный липкий пот,

· тахикардия,

· снижение АД менее 90 мм.рт.ст.

Первая помощь:

1) вызвать врача,

2) обеспечить строгий постельный режим,

3) определить ЧСС,

4) измерить АД,

5) дать сублингвально нитроглицерин,

6) обеспечить вдыхание увлажненного кислорода.

Основные клинические признаки отека легких: 

· приступ удушья с жадным вдохом,

· частое дыхание (более 30 дыханий в минуту),

· одышка уменьшается в положении сидя,

· в легких влажные хрипы (слышны на расстоянии),

· иногда отхождение пенистой мокроты,

· АД чаще повышено или в диапазоне нормы.

Первая помощь:

1) вызвать врача,

2) обеспечить удобное положение сидя с опущенными с кровати ногами,

3) подсчитать ЧСС,

4) измерить АД,

5) дать нитроглицерин под язык,

6) обеспечить вдыхание увлажненного кислорода,

7) наложить венозные жгуты на нижние конечности

Основные признаки жизнеопасных аритмий:

· жалобы на перебои в работе сердца, замирание (остановку) сердца, сердцебиение,

· пульс аритмичный или не определяется,

· деятельность сердца аритмичная или чрезмерная тахикардия (определяется при аускультации сердца),

· АД чаще низкое.

Первая помощь:

1) вызвать врача,

2) подсчитать ЧСС,

3) измерить АД,

4) обеспечить вдыхание увлажненного кислорода.

Основные клинические признаки фибрилляции желудочков и остановки сердца (клинической смерти):

· потеря сознания,

· отсутствие дыхания,

· отсутствие пульса на сонных артериях,

· широкие зрачки.

Первая помощь:

1) попросить кого-либо из персонала или больных вызвать врача,

2) определить отсутствие дыхания,

3) определить отсутствие пульса на сонных артериях,

4) нанести прекардиальный удар,

5) начать закрытый массаж сердца и искусственной дыхание,

6) проверять пульс на сонных артериях каждые 2-3 минуты.

Поздние осложнения возникают в подостром периоде или в период рубцевания инфаркта миокарда и не требует неотложного вмешательства.

Лечение. В связи с высокой летальностью в первые часы заболевания, особенно в острейший период (первые два часа), особое значение преобретает 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.

Физическая реабилитация на стационарном этапе позволяет достичь такого уровня физической активности больного, при котором он мог бы обслуживать себя, подниматься на один этаж по лестнице, совершать прогулки по 1-2 км. В стационарах Беларуси чаще применяется следующая схема физической реабилитации.

1. Практически всем больным с первого дня болезни разрешаются повороты на бок, движения конечностями, пребывание в положении с приподнятым изголовьем.

2. Больным неосложненным инфарктом миокарда со 2-3 дня разрешают помогают садиться в постели с опущенными ногами, осуществлять дефекацию на прикроватном стульчике, умываться, чистить зубы, бриться, принимать пищу в удобном положении. В первые дни при всех этих движениях необходимо постоянное присутствие и помощь медицинской сестры.

3. Лечебная физкультура начинается со 2-го дня болезни.

4. При неосложненном инфаркте миокарда уже на 3-4 день больному можно разрешить идти в припалатный туалет.

5. Выход в коридор и прогулка по нему разрешается на 7-15 день. Ходьба без существенных ограничений, полное самообслуживание, подъем по лестнице на 1 этаж разрешается на 14-20 день.

Психологическая реабилитация. Следует выделить два периода психологической реабилитации на стационарном этапе:

1) при поступлении больного в стационар;

2) при выписке из стационара.

При поступлении в стационар инфаркт миокарда ассоциируется с крушением ближайших планов больного. Особое внимание следует обращать на беседы с родственниками и сослуживцами. С одной стороны, не следует сообщать о серьезном прогнозе, а с другой – при неблагоприятном исходе это может служить источником нареканий, обид, жалоб.

При выписке пациента необходимо ориентировать на дальнейшую физическую реабилитацию и возвращение к труду. Следует обсуждать все вопросы, касающиеся бытовых нагрузок, сексуальной жизни, питания.

На санаторном этапе реабилитации больной готовиться к дальнейшей самостоятельной жизни. Амбулаторный этап реабилитации включает лечебную гимнастику в щадящее-тренирующем режиме, ьтренировки на велоэргометре, дозиованную ходьбу, работу по дому с понятием тяжести до 5-6 кг.

1.3.5 Артериальная гипертензия

Артериальная гипертензия – стабильное повышение систалического АД ≥140 мм.рт.мт. 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.

1. Гипоталамус и гипофиз вырабатывают гормоны, регулирующие функцию периферических желез внутренней секреции:

· Надпочечники секретируют гормоны, регулирующие АД (катехоламины, альдостерон)

· Щитовидная железа секретирует гормоны, влияющие на частоту сердцебиений и объем циркулирующей крови (повышают систолическое АД)

2. Почки при снижении кровотока (сужение почечной артерии, нефрит) выделяют больше ренина, кторый влияет на образование ангиотензина II (один из самых сильных сосудосуживающих факторов

3. Снижение активности кининовой системы (депрессорной).

4. Нарушение функции эндотелия сосудов, вырабатывающего сосудосуживающие и сосудорасширяющие вещества.

5. Перестройка структуры и функции сосудов и сердца (ремоделирование).

Стуточное мониторирование АД (СМАД) проводится с использованием микрокомпрессора и регистрирующего устройства. Автомотически в манжетку нагнетается воздух и затем на декомпрессии определяется систолическое и диастолическое АД. Днем регистрация уровней АД проводится через 15 минут, ночью через 30 минут. Нормальное значение АД для периода бодрствования составляют 135/85 мм.рт.ст., а в период сна – 120/70 мм.рт.ст.

В последнее время рекомендуется больному самостоятельное измерение АД (СИАД). Это позволяет осуществлять контроль за уровнем АД в привычной для больного обстановке в любое время суток. Обычно рекомендуют 4 измерения за сутки, а в некоторых случаях и больше. Результаты измерений заносятся в блокнот и обсуждаются с медицинской сестрой и врачом. В этих случаях необходимо обучить больного правильному измер6ению АД и проконтролировать методику самостоятельного АД больным.

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 ближайшее 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).
В начальном периоде больные артериальной гипертензией могут жаловаться на периодические головные боли сердцебиения, быструю утомляемость и некоторое снижение работоспособности. Со стороны внутренних органов (органов-мишеней) изменения не выявляются. В этот период необходимо выявлять факторы риска и, при возможности, избавиться от них.

При дальнейшем усугублении заболевания поражаются органы-мишени. Гипертрофия миокарда и, часто, формирование ИБС приводят к появлению одышки при физической нагрузке, болей в области грудной клетки, перебоям в работе сердца. За счет изменений в сосудах мозга возникают головные боли, головокружение, шум в ушах.

Еще более высокий риск осложнений и наиболее выраженные клинические проявления возникают при цереброваскулярных заболеваниях (ишемический инсульт, кровоизлияние в мозг), заболеваниях сердца (инфаркт миокарда, выраженная хроническая сердечная недостаточность), заболеваниях почек (диабетическая нефропатия, почечная недостаточность), заболеваниях сосудов (расслаивающая аневризма аорты), заболеваниях глаз (кровоизлияние, экссудаты, отек соска зрительного нерва, отслойка сетчатки). Эти заболевания развившиеся в результате или на фоне артериальной гипертензии определяют клиническую картину.

Гипертонические кризы.

Гипертонический криз – внезапное и значительное повышение АД, сопровождающееся нарушением функции вегетативной нервной системы или органов-мишеней. Различают два вида кризов.

Кризисы первого вида (неосложненные) проявляются внезапным и значительным повышением АД, возбуждением больного, головной болью. Такой криз длится от нескольких минут до нескольких часов и завершается обильным мочеиспусканием.

Кризы второго вида – это всегда осложненные церебральными или кардиальными нарушениями. При этом осложнение определяет клиническую картину и тактику лечения. Основными признаками церебральных нарушений являются: очень сильная головная боль, тошнота, рвота, нарушение сознания, симптомы очагового нарушения мозгового кровообращения. Преимущественное поражение сердца проявляется сердечной астмой или затянувшимся приступом стенокардии или инфарктом миокарда.

Лечение гипертонических кризисов определяется степенью повышения АД и осложнениями. При неосложненном  кризе (первого вида) начальной целью является постепенное снижение АД в течение 1-2 часов не более чем на 25.

1. Возобновление прежней антигипертензивной терапии.

2. Пероральная и сулингвальная терапия:

· нифедипин 10 мг не более разжевать во рту снижает АД через 15 минут, пик действия через 1-1,5 часа

· клофелин 0,15 мг (таблетка разжевывается во рту или принимается внурть)

· каптоприл ½ таблетки (12,5 мг) разжевывается во рту или принимается внутрь.

3. При кризе второго вида (осложненном) выбор лекарственного препарата определяется не столько степенью повышения АД, сколько наличием угрожающих жизни осложнений. Больные вторым видом криза (осложненным) должны доставляться в лечебное учреждение и очень часто в реанимационное отделение. Купирование путем внутривенного введения лекарственных препаратов.

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.

Приступая к купированию гипертонического кризиса не следует стремиться быстро снизить АД. Развитие криза у больного артериальной гипертензией свидетельствует о неэффективности гипотензивной терапии и поэтому после криза еще раз нужно проанализировать эффективность всех рекомендованных методов лечения и лекарственных препаратов.

Вторичные артериальные гипертензии (симпоматические) возникают при заболеваниях органов, регулирующих АД в норме. Ниже приводятся возможные симптоматические гипертензии.

1. Почечные – могут возникнуть при любом заболевании почек и характеризуются монотонно повышенным АД.

2. Вазо-ренальные – развиваются при изменениях в почечных сосудах (сужение, удвоении, извилистость) и отличаются тяжелым неблагоприятным течением.

3. Эндокринные – формируются при эндокринных заболеваниях (альдостерома, феохромоцитома, синдром Кушинга, гипертиреоз и др.).

4. Церебральные – возникают при ушибах и сотрясениях головного мозга, опухолях, ишемии мозга.

5. Гемодинамические – формируются при некоторых нарушениях кровотока в артериях (координация аорты, аорто-артерии, атеросклероз аорты.

6. Лекарственные – возникают при длительном приеме оральных контрацептивов, нестероидных противовоспалительных препаратов (диклофенак, аспирин и др), некоторых бронходилататоров).

Диагностика этих гипертензий приобретает важное значение так как все они (кроме лекарственных) успешно лечатся хирургическими методами. Лекарственные гипертензии не требуют специального лечения, при отмене «виновного» препарата повышенное АД возвращается в диапазон нормы.

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, иногда4);

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

Существует очень много лекарственных препаратов для лечения артериальной гипертензии. Однако специалисты-кардиологи рекомендуют использовать следующие шесть групп:

1) диуретики в субдиуретических дозах (гипотиозид 12,5 мг/сут., индапамид 2,5 мг и 1,5 мг)

2) бета-адреноблокаторы (пропранолол, окспренолол, атенолол, метапролол, карьедилол и др.);

3) ингибаторы ангиотензипревращающего ферменты – ИАПФ (эналаприл, каптоприл, лизиноприл, спирапприл и др.);

4) блокаторы кальциевых каналов (верапамил, дилтиазем, нифедипин)%

5) альфа-адреноблокаторы (доклазозин)

6) препараты центрального действия (гуанфацин (эстулик) и моксонидин (цинт)).

Выбор того или иного препарата определяется наличием факторов риска осложнений и сопутствующих заболеваний.

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, поташнивание. 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.

В большинстве случаев при обмороке госпитализация больного не требуется. При подозрении или при наличии у больного заболевания сердца или мозга необходимо провести стационарное обследование: регистрация ЭКГ, суточное мониторирование ЭКГ, реоэнцефалографию и элекроэнцефалографию, эхокардиографию и, при необходимости, другие исследования.

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.

Причины острой недостаточности левого желудочка:

· инфаркт миокарда;

· затяшувшийся приступ стенокардии;

· гипертонический криз;

· аортальные пороки сердца;

· митральный стеноз;

· чрезмерная физическая нагрузка;

· внутривенное введение больших количеств жидкости.

Причины острой недостаточности правого желудочка:

· тромбэмболия легочной артерии;

· астматическое состояние;

· вентильный пневмоторакс (накопление воздуха в плевральной полости).

Клиника острой левожелудочкой недостаточности проявляется сердечной астмой (отек межуточной ткани легкого) и отеком легких (альвеолярный отек). Сердечная астма проявляется следующими симптомами:

1) инспираторная одышка («вдох со стоном», «жадный вдох»);

2) учащение дыханий до 30-50 и более в мин;

3) положение больного вынужденное – сидя или стоя (уменьшается приток крови к сердцу);

Симптомы альвеолярного отека легких:

1. инспираторная одышка с частоты дыханием;

2. вынужденное положение больного сидя или стоя;

3. кашель с отделением пенистой, часто розовой мокроты;

4. пульс частый;

5. АД снижено;

Первая помощь при острой левожелудочковой недостаточности:

· вызвать скорую помощь;

· усадить больного с опущенными нижними конечностями;

· наложить венозные жгуты (турникеты) на бедра;

· дать вдыхать увлажненный кислород, пропущенный через 300 спиртовой раствор.

· Посчитать ЧСС, ЧД и измерить АД;

· Нитроглицерин 1 таблетку сублингвально;

Клиника острой правожелудочковой недостаточности (острого легочного сердца проявляется признаками основного заболевания следующими симптомами:

1) одышка с учащением дыхания без существенного затруднения вдоха и выдоха;

2) боли в области правого подреберья за счет увеличения печени;

3) набухание шейных вен, венный пульс;

Первая помощь при острой правожелудочковой недостаточности:

· вызвать скорую помощь;

· усадить больного или приподнять изголовье;

· дать вдыхать увлажненный кислород;

· нитроглицерин под язык;

· подсчитать ЧСС, ЧД;

· измерить АД;

Кардиогенный шок – угнетение жизненноважных функций организма в ответ на резкое снижение насосной функции миокарда при инфаркте, жизнеопасных аритмиях или тромбэмболии легочной артерии.

Патогенез. Уменьшение объема крови, выбрасываемой желудочком и в результате развивается кислородное голодание тканей (гипоксия. Возникает функциональные и структурные изменения в органах и тканях.

Клиника.. Один из основных симптомов шока является снижение АД < 90 мм.рт.ст. Компенсаторно возникает тахикардия, что еще больше отягощает течение основного заболевания. В результате снижения АД нарушается функция почек – снижается фильтрация мочи. За счет повышения проницаемости сосудов жидкая часть крови выходит на кожу и появляется холодный липкий пот. В итоге уменьшается объем циркулирующей крови, что еще больше увеличивает число сердечных сокращений и приводит к снижению АД.

Первая помощь при кардиогенном шоке:

· вызвать скорую помощь;

· дать вдыхать увлажненный кислород;

· подсчитать ЧСС;

· измерить АД;

· укрыть одеялом;

Прогноз зависит от тяжести состояния больного и времени до начала лечения. Без лечения шок обычно заканчивается летальным исходом. При правильном проведении лечебных мероприятий летальность достигает 50%.

1.3.6 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. Клеточная мембрана стрептококка содержит белок (антиген), сходный с антигенами клеток сердца. Поэтому образующиеся антитела повреждают сердце и возникает аутоиммунное асептическое воспаление. Играет роль и наследственная предрасположенность к ревматическому заболеванию.

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 в виде тонкого кольцевидного ободка диаметром 5-7 см, не возвышающееся над поверхностью кожи не исчезающие при надавливании. 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. Они встречаются, как и кольцевидная эритема, в 3-6% случаев и сохраняются от нескольких дней до 1-2 месяцев.

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. Хорея исчезает самопроизвольно через несколько месяцев, а при успешном лечении – через несколько недель.

При острой ревматической лихорадке наиболее характерно и всегда встречается воспаление перикарда, миокарда и эндокарда, так называемый ревмокардит. Ревмокардит характеризуется сочетанием признаков миокардита, эндокардита и перикардита.

Результатом воспаления эндокарда является формирование клапанных пороков сердца.

Течение острой ревматической лихорадки длительное – от2 до 6 месяцев. Порок сердца формируется в течение 3-12 месяцев. Пороки сердца в дальнейшем продолжают усугубляться за счет травматизирующего действия кровотока на измененные клапаны, а в некоторых случаях за счет повторного возникновения острой ревматической лихорадки.

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. Антибиотики не влияют на течение ревматического процесса, но их назначение направлено на полную ликвидацию носоглоточной инфекции.

Противовоспалительная терапия включает нестероидные противовоспалительные препараты и глюкокортикоидные гормоны. Высокой противовоспалительной активностью обладают: диклофенак, индометацин, ибупрофен.

В санатории или в поликлинических условиях осуществляется второй этап лечения. Основной задачей на втором этапе является достижение полной ремиссии и восстановление функциональных параметров сердца больных ревматизмом. В санаторных или поликлинических условиях продолжают в стационаре начатую терапию, санируют очаги инфекции, расширяют двигательный режим с одновременными занятиями лечебной физкультурой.

Третий этап комплексной терапии предусматривает проведение вторичной профилактики. Продолжают санирование очагов инфекции, лечебную физкультуру и закаливание. Регулярно проводится обследованием больных, включая лабораторные и инструментальные методы.

1.3.7 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. В дальнейшем структурные изменения клапанов и прогрессирование пороков обусловлены хроническим неспецифическим воспалением в ответ на постоянную травматизацию деформированных клапанов током крови. В некоторых случаях прогрессирование пороков обусловлено повторной острой ревматической лихорадкой.

Клиника. После перенесенной острой ревматической лихорадки чаще всего поражается митральный клапан и развивается его недостаточностью. Жалобы больных в основном сводятся к одышке и сердцебиению при физических условиях. Признаки недостаточности митрального клапана хорошо выявляются при ультразвуковом исследовании сердца.

Формирование клинически значимой недостаточности аортального клапана после первой острой ревматической лихорадки происходит в редких случаях. В период компенсации жалобы больных отсутствуют. Нередко аортальная недостаточность выявляется лишь при случайном обследовании. Некоторые больные ощущают сердцебиение. Митральный и аортальный стеноз после первой острой ревматической лихорадки обычно не развивается. Эти клапанные пороки формируются при повторных атаках ревматической лихорадки.

Формирование недостаточности трехстворчатого клапана после первой острой ревматической лихорадки происходит крайне редко, а поражение клапанов легочной артерии практически не встречается.

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.

Пороки сердца.

Определение. Порок сердца – структурные изменения клапанов сердца, незаращение межпредсердной и межжелудочковой перегородки сердца, дислокация, сужение аорты и легочной артерии, наличие протока между ними.

Пороки сердца делятся на врожденные и приобретенные.

Врожденные пороки сердца. Формируются в эмбриональном периоде. Среди врожденных пороков сердца различают: дефект межпредсердной перегородки, дефект межжелудочковой перегородки, открытый артериальный проток, коарктация аорты, стеноз устья аорты и легочной артерии. Встречаются и различные комбинации пороков сердца.

При небольших нарушения гемодинамики при некоторых пороках лечение не требуется. Выраженные нарушения гемодинамики являются показанием к хирургическому лечению.

Приобретенные пороки сердца возникают в результате ревматических заболеваний, инфекционного эндокардита, атеросклероза. В очень редких случаях причиной приобретенного порока могут быть и другие заболевания.

Вопросы к разделу 1.3
1. Определение и характеристика нейроциркуляторной дистонии.

2. Что такое “пролапс митрольного клапана”?
3. Определение и клинические проявления атеросклероза.

4. Немедикаментозное лечение атеросклероза.

5. Ишемическая болезнь сердца: определение, классификация, факторы риска.

6. Стенокардия. Проявление . Первая помощь.
7. Инфаркт миокарда. Первая помощь.

8. Осложнения инфаркта миокарда.

9. Определение, классификация артериальной гипертензии.

10. Внешние и внутренние этиологические факторы АГ.

11. Осложнения АГ. Первая помощь.

12. Острая ревматическая лихорадка. Причины. Клиника. Этапы лечения.

13. Характеристика хронической ревматической болезни сердца.
1.4 Заболевания органов пищеварения и  эндокринной системы.
Анатомия желудочно-кишечного тракта. Весь желудочно-кишечный тракт представляет собой сплошную трубку и включает следующие образования: ротовую полость, глотку, пищевод, желудок, тонкий и толстый кишечник. К органам ЖКТ относятся и пищеварительные железы: слюнные, печень, поджелудочная железа.
Функции системы пищеварения. Система пищеварения обеспечивает постоянный уровень питательных веществ в крови и нормальное течение обменных процессов в тканях. К функциям системы пищеварения относят:
· секреторную функцию -   ферментативное расщепление пищевых продуктов;

· моторную функцию - передвижение пищевых масс по ЖКТ;

· переваривающую функцию- физическая и химическая переработка пищи и превращение ее в элементарные частицы, которые усваиваются клетками;
· всасывающую функцию- всасывание образовавшихся метаболитов в кровь и лимфу;

· экскреторную функцию- удаление из организма продуктов обмена, токсических и лекарственных веществ;
· эндокринная функция – выработка гормонов (инсулин, гастрит, секретин и др.).

Регуляция пищеварения осуществляется пищевым центром, расположенным в гипоталамусе.
Основные причины нарушения пищеварения.

Нарушения деятельности системы пищеварения возникают вследствие погрешностей в питании (употребление недоброкачественной пищи, избыточного или недостаточного количества, не сбалансированное питание), нарушения ритма приема пищи. Частой причиной расстройств пищеварения становятся возбудители желудочно-кишечных заболеваний (дизентерия, сальмонеллез и др.), химические воздействия (алкоголь, никотин, соли тяжелых металлов, пищевые добавки), механическая травма. Нередко нарушения пищеварения возникают из-за расстройства функции нервной, эндокринной, мочевыделительной и других систем организма. Существенно отражаются на работе пищеварительной системы психические травмы и отрицательные эмоции.

Следует учитывать, что при нарушении работы какого-либо одного отдела пищеварительного тракта нарушается деятельность всего желудочно-кишечного тракта. Среди множества проявлений расстройств пищеварения следует выделить наиболее существенные, часто встречающиеся: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, гастрит, язвы желудка и двеннадцатиперстной кишки, холецистит, желчно-каменная болезнь, панкреатит, синдром раздраженного кишечника.
1.4.1 Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (рефлюкс-эзофагит) - воспалительный процесс в дистальной части пищевода, вызванный действием на его слизистую оболочку желудочного сока, желчи, а также ферментов панкреатического и кишечных ферментов при гастроэзофагеальном рефлюксе (забрасывании).
Причины: снижение тонуса нижнего пищеводного сфинктера (прием лекарственных препаратов, кофе, шоколада, алкоголя, цитрусовых фруктов), подъем тяжестей, ожирение, различные заболевания желудка и двеннадцатиперсной кишки.

Механизм развития. В норме пища из желудка не забрасывается обратно в пищевод. При снижении тонуса пищеводного сфинктера, кислое содержимое желудка забрасывается в пищевод и вызывает повреждение слизистой оболочки (покраснение, появление эрозий, язв).
Признаки. Больного беспокоит изжога, отрыжка, кашель, першение, охриплость голоса за счет попадания пищи в дыхательные пути. Эти симптомы усиливаются после еды, при физической нагрузке. Диагностика основана на клинической картине и подтверждается эзофагоскопией.

Первая помощь состоит в рекомендациях по изменению образа жизни: избегать переедания, не лежать после еды 1,5 часа, спать с приподнятым изголовьем, ограничить прием жиров, избегать тесной одежды и тугих поясов, не принимать лекарств снижающих тонус пищевода (пролонгированные нитраты, эуфиллин, метопролол и др.). При изжоге можно принять маалокс или его аналоги. Обязательно следует обратиться за медицинской помощью для проведения квалифицированного обследования и лечения.
1.4.2 Хронический гастрит

Хронический гастрит (ХГ) – понятие собирательное, объединяющие различные по этиологии и патогенезу воспалительные или дистрофические поражения слизистой оболочки желудка с различными клиническими проявлениями. ХГ наблюдается примерно у 50 % взрослых людей.
Причины. Основной причиной ХГ является микроорганизм Helicobacter pylori, который вызывает воспаление слизистой оболочки желудка. Важное значение в возникновении ХГ имеет нарушение режима и ритма питания, курение, употребление алкогольных напитков.
Признаки. Больных беспокоят чувство переполнения и незначительная боль в верхних отделах живота. Боли появляются после приема острой, жареной и жирной пищи, при быстрой еде и уменьшаются после отрыжки (воздухом, пищей). В некоторых случаях заболевание протекает бессимптомно и обостряется при нарушении режима и ритма питания, что не редко наблюдается в условиях туризма. Диагностика основана на комплексной оценке клинической картины и результатов фиброгастроскопии с биопсией слизистой оболочки желудка.

Первая помощь при обострении ХГ и лечебные мероприятия. 1. Необходимо ограничить физические нагрузки и эмоциональное напряжение. 2. Исключение приема алкоголя и курения. 3. Диета с исключением жареных и острых блюд, газированных безалкогольных напитков. При обострении рекомендуются лекарственные препараты, снижающие кислотность желудочного сока (маалокс, гастал, альмагель, гефал, викалин, натрия гидрокарбонат (сода питьевая). Снимут или уменьшат боли – квамател, фамоцид, ранитидин, метацин, белладонна.
Для уточнения диагноза и проведения квалифицированного лечения необходимо обязательно обратиться за медицинской помощью.

1.4.3 Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки или гастродуоденальные язвы (ГДЯ) – это хроническая болезнь, клиническим и морологическим выражением которой является рецидивирующая язва (дефект слизистой оболочки, проникающий в подслизистую желудка) или двеннадцатиперстной кишки.
Причины ГДЯ. К развитию ГДЯ приводят неблагоприятные воздействия окружающей среды в сочетании с наследственной предрасположенностью. Экзогенные факторы: инфицирование Helicobacter pylori (основная причина), стресс, нарушение ритма и характера питания, вредные привычки (курение, алкоголь, кофе), прием нестероидных противовоспалительных препаратов (аспирин, вольтарен и др.). Эндогенные факторы: O(I) группа крови, повышение кислотности желудочного сока, секреция агрессивных факторов.
Признаки. Больные жалуются на голодные боли в верхней части живота, снимаемые приемом пищи или соды, изжогу, наклонность к запорам. ГДЯ протекает циклически, т. е. обострения совпадают с определенными временами года – весной и осенью. Диагоностика основана на учете характерной клинической картины и результатов фиброгастродуоденоскопии с прицельной биопсией.
Первая помощь при обострение ГДЯ и лечебные мероприятия: 1. Рекомендации больному по режиму питания и образу жизни. 2. При появлении симптомов обострения рекомендовано воспользоваться антисекреторными средствами (ранитидин, фамотидин) и другими препаратами, снижающими кислотность желудочного сока (маалокс, альмагель, гефал, викалин, сода питьевая). Посколько целью лечения является не только купирование симптомов болезни, но и рубцевание язвы, то больному при появлении симптомов обострения необходимо обратиться за медицинской помощью и провести полноценный курс лечения комбинацией лекарственных средств.
ГДЯ может осложняться желудочно-кишечным кровотечением, перфорацией, пенетрацией, сужением выходного (пилорического) отдела желудка малигнизацией.

Кровотечение из желудка или 12-перстной кишки возникает при повреждении кровеносного сосуда, находящегося в области язвенного дефекта. Симптомы: общая слабость, жажда, сухость во рту, головокружение, бледность кожных покровов, рвота (рвотные массы цвета кофейной гущи), дягтеобразный (черный) стул.

Первая помощь при подозрении на кровотечение из ГДЯ: 1. Физический и психический покой. 2. Голод, в т. ч. не принимать внутрь лекарственные средства. 3. Вызвать скорую медицинскую помощь (показана срочная госпитализация). 4. При задержке госпитализации – холод на верхнюю часть живота.

Перфорация (прорыв) стенки желудка или 12-перстной кишки с попаданием содержимого в брюшную полость. Симптомы: острейшая (“кинжальная”) боль в подложечной области, бледность кожных покровов, “доскообразное” напряжение мышц передней брюшной стенки и резкая болезненность при ощупывании живота.

Первая помощь: 1. Покой. 2. Голод. 3. Немедленно вызвать скорую медицинскую помощь. 4. При задержке госпитализации – холод на верхнюю половину живота.

Пенетрация – распространение язвенного процесса на соседние органы и ткани. Симптомы: усиливаются и становятся упорными боли в подложечной области, боли теряют связь с приемом пищи (не проходят и не уменьшаются после приема пищи), повышается температура тела.

Первая помощь при подозрении на пенетрацию язвы: 1. Голод. 2. Обратиться за медицинской помощью. 3. Показано лечение в хирургическом стационаре.

Пилоростеноз и деформация желудка и 12-перстной кишки обусловлены выраженными разрастаниями соединительной ткани в области зарубцевавшейся язвы. Симптомы: рвота пищи, съеденной накануне, отрыжка с запахом “тухлых” яиц, при ощупывании живота выявляется “поздний шум плеска” (шум перемещения жидкого содержимого желудка).
Первая помощь: 1. При возникновении указанных симптомов пилоростеноза необходимо обратиться за медицинской помощью. 2. До госпитализации рекомендуется дробный частый прием жидкой пищи.

Малигнизация (озлокачествление) доброкачественной язвы. Симптомы: изменение течения язвенной болезни с утратой периодичности и сезонности обострений, похудение.

Первая помощь: 1. Экстренная медицинская помощь не требуется. 2. При появлении указанных симптомов необходимо обратиться за медицинской помощью. Диагноз устанавливается на основании анамнеза и эндоскопического обследования ЖКГ с проведением биопсии.

1.4.4 Желчнокаменная болезнь

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ, холелитназ) – образование в желчном пузыре и желчных протоках камней из холестерина, желчных пигментов, известковых солей. Причины: нарушение холестеринового обмена, застой желчи, инфекция желчных путей.
Признаки: приступы резких болезней в правом подреберье (печеночная колика), тошнота, рвота, иногда желтуха, при ощупывании живот умеренно напряжен. Провоцирующие приступ печеночной колики факторы: употребление алкоголя, жареной и жирной пищи.

Первая помощь: 1. Создать покой больному. 2. Холод на область правого подреберья. 3. Голод (сутки и более). 4. При сильных болях рекомендуется но-шпа, спазган, аналгин внутрь. 5. Вызвать скорую медицинскую помощь.

1.4.5 Холецистит

Холецистит – воспалительное заболевание желчного пузыря с нарушением желчевыделения и образованием камней. Протекает в острой и хронической форме.
Причины: инфицирование кишечной палочкой, стрептококками, стафелококками, паразитарная инвазия (лямблии, аскариды и др.), травмы области желчного пузыря; предрасполагающие факторы – застой желчи, связанный с нарушением режима питания и ожирением.
Признаки. Больного беспокоит тупая ноющая боль в правом подреберье или чувство давления в правом подреберье с иррадиацией в правую ключицу, лопатку, плечо. Выражены диспептические явления: горечь во рту, тошнота, рвота, неустойчивый стул. Боли и диспептические явления нередко сопровождаются повышением температуры тела, головными болями, слабостью.

Первая помощь: 1. Диета с исключением жареной, жирной и острой пищи, алкогольных напитков. 2. Лекарственные препараты (метеоспазмил, фестал, хофитол, аллохол и др.). 3. Обратиться за медицинской помощью для уточнения диагноза и проведения адекватного лечения (антибиотики!).

1.4.6 Панкреатит

Панкреатит – воспаление поджелудочной железы. Различают острый и хронический панкреатит. Острый панкреатит возникает среди относительного здоровья внезапно после употребления алкоголя, мясной и жирной пищи. Хронический панкреатит – воспаление поджелудочной железы продолжительностью более 6 месяцев, характеризующееся ограниченным омертвением  и разрастанием соединительной ткани со снижением функции. 
Причины: желчнокаменная болезнь, холецистит, алкоголь в сочетании с преобладанием в рационе мяса и жиров.

Признаки: боли в подложечной области и левом подреберье, часто опоясывающего характера, усиливающиеся после еды, тошнота, рвота, неустойчивый стул. При храническом панкреатите наблюдается значительная и быстрая потеря массы тела.
Первая помощь: 1. При выраженном обострении – голод первые 3 дня.  2. Постельный режим. 3. Холод на верхнюю половину живота. 4. Внутрь – буферные антациды (маалокс, фосфалюгель и др.). 5. Обратиться за медицинской помощью (чаще показано лечение в стационаре).

1.4.7 Синдром раздраженного кишечника

Синдром раздраженного кишечника (СРК) – расстройства моторной и секреторной функции кишечника, преимущественно толстой кишки, без структурных изменений органов, продолжительностью более 3 месяцев. СРК страдает около 20 % людей.

Причины: недостаток растительной клетчатке в рационе питания, гиподинимия, перенесенные кишечные инфекции, воздействие токсических факторов (свинец, никотин и др.), стрессовые ситуации. 

Классификация. Выделяют СРК с диареей, СРК без диареи, СРК с запором.

Признаки. СРК с диареей – жидкий стул 2-4 раза в день, преимущественно в утренние часы после завтрака, неотложные позывы на дефекацию, отсутствие диареи в ночное время. СРК без диареи с преобладанием болей и вздутия живота – схваткообразные боли, усиливающиеся перед дефекацией и исчезающие после опорожнения кишечника, вздутие живота. СРК с преобладанием запоров – отсутствие дефекации в течение 3 и более суток; чувство неполного опорожнения кишечника, чередование запоров и поносов. Диагноз устанавливается после исключения органических заболеваний кишечника.
Первая помощь и лечебные мероприятия.

1. Диета с исключением продуктов и напитков, вызывающих диспепсию.
2. Разъяснение больному сути заболевания.

3. Для снятия болей – метеоспазмил, но-шпа и др.

4. При диарее – смекта, гастал, имодиум.

5. При запорах – лактулоза, бисакодил.
6. Обратиться за медпомощью для эндоскопического и лабораторного обследования.

1.4.8 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). Подъем содержания глюкозы в крови выше этих значений происходит из-за отсутствия или недостатка в организме гормона инсулина, который вырабатывается бета-клетками островков поджелудочной железы, а также из-за ослабления его действия. Инсулин необходим для того, чтобы глюкоза из крови могла проникнуть в жировые, мышечные и печеночные клетки, в которых она используется как источник энергии.

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.

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.

Диабет вызывает поражения различных органов и тканей. Происходят изменения кожи и подкожной клетчатки - наблюдается сухость, шелушение, трещины, пожелтение ладоней и подошв. Могут наблюдаться поражения опорно-двигательного аппарата, органов дыхания, сердечно-сосудистой системы, органов пищеварения. К поздним осложнениям диабета относят поражения сосудов (ангиопатии) и повреждение нервных волокон (невропатии). Онемение и потеря чувствительности в стопах являются наиболее типичными признаками развития поздних осложнений. Поражения сосудов и нервов в области нижних конечностей способствуют образованию язв, развитию гангрены, что в свою очередь может привести к ампутации. При сахарном диабете поражаются почки – развивается нефропатия (диабетическая почечная болезнь), которая может привести к полной потере почечной функции – хронической почечной недостаточности. В настоящее время диабет является наиболее частой причиной почечной недостаточности, требующей проведения диализа или трансплантации почки. При диабете поражается орган зрения – у больных развивается диабетическая катаракта и ретинопатия  (вследствие поражения кровеносных сосудов, питающих сетчатку), что может привести к слепоте.

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. В зависимости от механизма развития различают кетоацидотическую, гиперосмолярную и гиперлактацидемическую комы. Кетоацидотическая кома развивается вследствие накопления в крови кетоновых тел (ацетона и др.), что ведет к нарушению кислотного баланса в организме. В развитии гиперосмолярной комы играют роль факторы, приводящие к обезвоживанию в организме (прием мочегонных препаратов, острые желудочно-кишечные заболевания, сопровождающиеся рвотой и диареей, обширные ожоги, кровотечения). Гиперлактацидемическая кома обусловлена накоплением в организме молочной кислоты вследствие гипоксического состояния, сопровождающего инфекционные и воспалительные заболевания, массивные кровотечения, острый инфаркт миокарда, тяжелые физические травмы.

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. Может нарушиться зрение – отдаленные предметы начинают «расплываться», нарушается чувствительность – появляется чувство онемения. Для оказания первой помощи необходимо безотлагательно дать ребенку легкоусвояемые углеводы – сладкое питье, чай с медом, таблетки глюкозы, конфеты, кусочек сахара. Позже ребенку можно предложить кашу. Не рекомендуется давать шоколад, мороженое и некоторые другие сладости, так как содержащиеся в них жиры замедляют всасывание углеводов. При потере сознания следует срочно вызвать скорую медицинскую помощь. 

Принципы лечения. Лечение сахарного диабета должно быть комплексным. Решающим условием для успешного лечения сахарного диабета является диетотерапия. Основными требованиями, предъявляемыми к диете для больных сахарным диабетом, являются: исключение рафинированных легкоусвояемых углеводов, ограничение продуктов, содержащих большое количество животных жиров и увеличение содержания растительных жиров, употребление продуктов, содержащих клетчатку (пшеничные и ржаные отруби, овощи, фрукты). Из диеты исключаются сахар, мед, варенье. Вместо сахара больным рекомендуются его заменители, обладающие сладким вкусом, но не требующие для усвоения инсулина – сорбит, ксилит, фруктоза. В диете должно быть достаточное количество овощей, бедных углеводами фруктов и ягод (яблоки, лимоны, апельсины, клюква, черника, слива, вишня). Полезно употребление продуктов, обладающих липотропным действием – творога, овсяной крупы, сои, морской рыбы. 

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». 

Профилактика диабета: в профилактике диабета ведущее значение имеют рациональное питание, поддержание нормальной массы тела, подвижный образ жизни. Следует избегать стрессовых ситуаций, переутомления. В случае наследственной предрасположенности (больны родители, вес более 4000 при рождении) необходимо своевременное выявление заболевания. В профилактике сахарного диабета играет роль также предупреждение острых вирусных инфекций – закаливание ребенка, своевременная вакционопрофилактика.

1.4.9 Заболевания щитовидной железы
Щитовидная железа — эндокринный ор​ган, расположенный на передней поверхнос​ти шеи, в виде бабочки, состоит из двух до​лей по обе стороны трахеи, соединенных уз​ким перешейком. Эта небольшая железа объе​мом всего 18-25 мл вырабатывает в кровь гор​моны - тироксин (Т4) и трийодтиронин (Т3), играющие важную роль в различ​ных функциях организма. Гормоны щитовидной железы регулируют развитие мозга, рост костной ткани, энергетический обмен веществ, синтез белка, гликогена, разложение холестерина и жиров; сердечную деятельность, половую функцию, психические процессы, сопротивляемость организма. Заболевания щитовидной железы являются наиболее распространенными в структуре эндокринной патологии. 

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. Секреция тиреотропного гормона (ТТГ) гипофизом в этом случае повышается (механизм отрицательной обратной связи), что приводит к стимуляции функции щитовидной железы и, как следствие, к увеличению ее размеров. Считают, что существует определенная генетическая детерминированность заболевания, которая может провоцироваться не только недостатком йода, но и рядом других факторов. В частности, это избыточное употребление в пищу продуктов, содержащих  т.н. зобогенные (стимулирующие увеличение щитовидной железы) факторы: белокочанная капуста, репа, хрен, салат, куку​руза, сладкий картофель, соя. Вещества, стимулирующие увеличение щитовидной железы, могут находиться в питьевой воде и продуктах питания - тиоцианаты, нитраты, высокое содержание кальция, ртуть, свинец, кадмий, бензол, поэтому заболеваемость во многом обусловлена экологической обстановкой. Некоторые лекарственные средства также обладают зобогенным эффектом: тиреостатики (мерказолил, перхлора​ты), салицилаты, соли лития, сульфониламиды. Заболевания желудочно-кишечного тракта могут приводить к на​рушению всасывания йода и других микроэлементов (хронические гастриты, язвенная болезнь, энтериты, колиты) и тем самым способствовать развитию зоба. Нужно отметить, что некоторые физиологические состояния организма сопровождаются повышением потребности в гормонах щитовидной железы, а значит, могут спровоцировать заболевание: это период полового созревания; беременность; кормление грудью. Табачный дым содержит в больших количествах тиоцианаты, кадмий и другие струмогены, это объясняет высокую частоту встречаемости эутиреоидной гиперплазии щитовидной железы у курильщиков.
Признаки заболевания: Клиническая картина эндемического зоба определяется размерами зоба и функциональным состоянием щитовидной железы. Размеры и структура зоба оцениваются визуально и пальпаторно, а уточняются с помощью ультразвукового исследования и радиоизотопного сканирования. Зоб может быть диффузным или смешанным (диффузно-узловым). В зависимости от функционального состояния щитовидной железы – эутиреоидным (с сохранением функции), с гипотирозом (понижением функции) или с гипертирозом (тиреотоксикозом)

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. Подсаливать пищу необходимо непосредственно перед упо​треблением (в конце варки при закрытой крышке), т.к. при ки​пячении йод инактивируется. Рекомендуется также включение в пищевой рацион продуктов, богатых йодом, таких как морская рыба, морская капуста, других морепродуктов (креветок, кальмаров и др.), грецких орехов, яиц, овса, гречки, проса, бобовых, кедровых орехов, редиса, моркови, хурмы, черноплодной рябины. Для профилактики также могут использоваться поливитамины с микроэлементами, в состав ко​торых входит йод (профилактическая доза йода в составе поли​витаминов — 100 мкг),  пищевые добавки, содержащие йод, медицинские препараты морских водорослей. При выполнении вышеперечисленных рекомендаций организм по​лучает достаточное количество йода для профилактики эндемического зоба и лишь некоторые группы людей нуждаются в дополнительной дозе йода в связи с повышенной потребностью в нем. К ним относят детей, беременных и кормящих женщин,  подростков в период полового созревания, лиц после оперативного лечения эндемического зоба (для профилактики рецидива). Этим категориям людей желательно применять препараты йода в виде лекарственных форм, конечно, только после консультации у сво​его врача-эндокринолога.
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. У больных может нарушиться артикуляция и фонация (голос хрипнет). Отек подкожной клетчатки своеобразен: при надавливании ямки не остается. Волосы у больных гипотирозом ломкие, растут медленно, легко выпадают. Нередко наступает облысение. Ногти ломкие с поперечными и продольными бороздками. Температура тела у многих больных понижена. Больные отмечают одышку, особенно при ходьбе, резких движениях, боль в области сердца и за грудиной. При обследовании выявляют снижение артериального давления и брадикардию. Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта характеризуются снижением аппетита, метеоризмом, запорами, гипокинезией желчных путей. Выделение жидкости почками у больных гипотирозом уменьшено. 

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. 

1.4.10 Пубертатный период и его патология
Пубертатный период (лат. pubertas, pubertalis возмужалость, половая зрелость; синоним: период полового созревания) — стадия биологического и социально-психологического развития личности, включающая возраст с 10—12 до 15—16 лет у девочек и с 12—14 до 17—18 лет у мальчиков; соответствует периоду полового созревания, подростковому периоду.

Этот возраст является т.н. экосенситивным возрастом – в этот период ребенок наиболее подвержен неблагоприятным факторам внешней среды, именно в это время у него могут проявляться различные нарушения гормонального обмена и связанных с этим нарушений обмена веществ.

В физиологическом отношении пубертатный возраст обусловлен увеличением выработки целого ряда гормонов, основными из них являются гормон роста, половые гормоны, гормоны щитовидной железы, инсулин. Только их одновременное и взаимодополняющее действие обеспечивает своевременное и правильное развитие ребенка. В подростковом возрасте происходит становление репродуктивной функции, сопровождающееся появлением вторичных половых признаков (изменение пропорций тела, оволосение на лобке, в подмышечных впадинах и др.), развитием наружных и внутренних половых органов, появлением менструаций у девочек и поллюций у мальчиков.

У подростков наблюдается так называемый «пубертатный скачок» роста - быстро растут и развиваются все части тела, ткани и органы. Однако темпы роста различных частей тела неодинаковы, например, рост конечностей опережает рост туловища. Неравномерность роста отдельных частей тела вызывает временное нарушение координации движений — появляются неуклюжесть, неповоротливость, угловатость. После 15—16 лет эти явления постепенно проходят. На фоне полового созревания активно протекают процессы дифференцировки костной ткани. Содержание кальция в скелете увеличивается с 296 г в 10 лет до 1035 г в 18 лет. К концу пубертатного возраста  зоны роста трубчатых костей в основном закрываются, постепенно прекращается «пубертатный» скачок в росте, т.е. интенсивный рост длину. Рост и развитие костей грудной клетки и позвоночника завершаются после 20 лет. В подростковом периоде нужно внимательно следить за осанкой школьников, особенно за тем, чтобы они правильно сидели за столом. Большое значение имеет организация внешней среды и режима дня подростка – школьная мебель должна соответствовать росту, подростки должны иметь оптимальную двигательную нагрузку. Неправильное положение корпуса при письме и чтении, слабое развитие мускулатуры может привести к  нарушениям осанки у подростка.

В пубертатном периоде четко выявляются различия между биологическими особенностями мужского и женского организма. Подкожная клетчатка наиболее интенсивно развивается у девочек: под влиянием эстрогенов заметно нарастает масса жировой ткани, за счет чего происходит феминизация фигуры, частично формируются молочные железы. С 14—15 лет становятся более определенными половые различия в развитии мышечной системы — повышается сила сокращения мышц, заметно улучшается координация мелких движений. У мальчиков интенсивно увеличивается масса мышц (в среднем за 2—3 года периода полового созревания на 12%, в то время как с момента рождения до 8 лет всего на 4%).В подростковом возрасте отмечается дальнейшее морфофункциональное совершенствование органов дыхания. Завершается развитие придаточных пазух носа. Гортань, особенно у мальчиков, все больше напоминает по форме гортань взрослого человека. Голосовые складки у мальчиков с 12 лет становятся длиннее, чем у девочек, что вызывает изменение тембра голоса.

Заметные изменения  происходят в эндокринной системе. Масса щитовидной железы возрастает, к 15 годам она полностью морфологически сформирована. Нарастает масса паращитовидных желез. В среднем к 12 годам заканчиваются формирование и дифференцировка коркового слоя надпочечников, масса надпочечников увеличивается с 6,6 г (в 6—10 лет) до 8,6 г к 15 годам. Значительно повышается активность гипоталамо-гипофизарной системы и половых желез. Именно с морфологическими и функциональными перестройками обусловлен повышенный риск  развития в этом периоде нарушений эндокринной системы: сахарного диабета, патологии щитовидной железы, гипоталамического синдрома и др.

Изменения гормонального статуса, характерные для  пубертатного периода, обусловливают перестройку иммунной системы. Соматотропный гормон и тиреоидные гормоны стимулируют функцию вилочковой железы, лимфоидной ткани, образование Т-лимфоцитов. Их действие уравновешивается адренокортикотропным гормоном и глюкокортикоидами, угнетающими Т-лимфоциты и иммуногенез. При этом в начале пубертатного периода в надпочечниках преобладает синтез минералокортикоидов, обладающих противовоспалительным действием, а затем увеличивается синтез глюкокортикоидов.

В связи с усилением функции сальных желез кожи их протоки могут закупориваться, что приводит к появлению угрей. Стимулируемое половыми гормонами увеличение массы жировой ткани, особенно у девочек, предрасполагает к развитию ожирения. 

Остановимся на отдельных эндокринных нарушениях, которые проявляются именно в пубертатном периоде.

Гипоталамический пубертатный синдром — нейроэндокринный синдром, проявляющийся аномальным увеличением массы тела, повышенной физической и умственной утомляемостью, гинекомастией у юношей и нарушениями менструального цикла у девушек. 

Это не только самая частая форма ожирения подросткового периода, но и самая частая эндокринно-обменная патология подростков вообще. 

Причины развития: развивается на фоне физиологической возрастной активизации системы гипоталамус — гипофиз  — периферические железы внутренней секреции. Предрасполагающими к развитию заболеванию факторами являются: наличие очагов хронической инфекции, травмы головы, нервно-эмоциональное перенапряжение, интоксикации, в том числе курение и употребление алкоголя.

Признаки заболевания: начинается заболевание в возрасте 12-14 лет, чаще у девочек. Ранними признаками являются повышение аппетита (прожорливость), быстрая значительная прибавка массы тела, головные боли, депрессия, нестабильное повышение артериального давления. Затем у больных развивается ожирение, наблюдается округлость и покраснение лица. Неуемный волчий аппетит приводит к тому, что больные подростки часто украдкой едят ночью. Ожирение вызывает насмешки со стороны сверстников.  На коже туловища и конечностей появляются полосы растяжения. Угревидные высыпания обильно располагаются на коже лица, в области груди и спины. У девочек нарушается менструальный цикл, появляется избыточное оволосение. У мальчиков наблюдается увеличение молочных желез. 

Принципы лечения: больным рекомендуется субкалорийная диета с ограничением легкоусвояемых углеводов (1600 – 1800 ккал), лечебная физкультура и физические нагрузки, водные процедуры (циркулярный душ, душ Шарко), санация очагов хронической инфекции).

Прогноз заболевания благоприятный, признаки заболевания проходят полностью, и у большинства больных наступает выздоровление.

Профилактика: нужно оберегать детей и подростков от переедания, травм головы, инфекций и стрессов. Противопоказаны тяжелые виды спорта. Нельзя чрезмерно загорать. Категорически запрещаются анаболики, допинги, наркотики.

Анорексия нервно-психическая — патологическое состояние, характеризующееся неадекватным и упорным стремлением к похуданию, длительным самоограничением в приеме пищи и связанными с этим нарастающими соматическими расстройствами.

Причины заболевания: Встречается в пубертатном и юношеском возрасте, преимущественно у девушек. Установлена важная роль в происхождении анорексии дисгармонически протекающего пубертатного периода, определенных психогенных факторов, в частности особенностей внутрисемейных отношений (чрезмерная опека со стороны матери). Имеют значение также некоторые особенности личности — упрямство, выраженное стремление к самоутверждению и др.

Признаки заболевания: Основой патологического стремления к похуданию чаще всего является сверхценная идея излишней полноты, реже бредовая или навязчивая идея того же содержания. Стремление «худеть любым путем» обычно начинается с полного исключения высококалорийной пищи и все большего уменьшения дневного рациона в целом. Помимо этого больные выполняют интенсивные, нередко в течение нескольких часов подряд, различные физические упражнения, принимают большие дозы слабительных средств, регулярно делают клизмы. В начальном периоде аппетит остается нормальным, поэтому некоторые больные, не выдержав длительного недоедания, принимают достаточное количество пищи, а затем вызывают рвоту. Как сам факт ограничения количества пищи, так и произвольную ее эвакуацию, они тщательно скрывают, особенно от членов семьи. При этом, нередко резко ограничивая собственное питание, больные проявляют большой интерес и способности к приготовлению разнообразных блюд со стремлением перекармливать других членов семьи, особенно младших братьев и сестер. По мере потери массы тела чувство голода притупляется, самоограничение в еде переносится легче. На фоне снижения аппетита могут возникать приступы булимии, с последующей обязательной эвакуацией пищи путем вызывания рвоты. Значительная потеря массы тела (до 20—50%), как правило, не удовлетворяет больных; самоограничение в еде продолжается. При этом у них возникают эндокринные расстройства, наиболее часто —прекращение менструаций (аменорея). Исчезает подкожная клетчатка, истончаются мышцы, кожа становится сухой, шелушащейся, цианотичной; отмечаются повышенная ломкость ногтей, выпадение волос, кариес зубов. У больных выявляются брадикардия и артериальная гипотензия; характерны дистрофические изменения миокарда, спланхноптоз, анацидный гастрит, атония кишечника, анемия. При нервно-психической анорексии постоянны аффективные расстройства, чаще депрессии, реже повышенное настроение, встречаются и ипохондрические расстройства навязчивого характера. Течение нервно-психической анорексии обычно длительное (до 7 и более лет), иногда с периодами неполных ремиссий.

Диагноз часто затруднен из-за тщательной диссимуляции больными своего состояния. Окружающие, нередко восторгаясь «успехами» девушки по «приобретению» красивой фигуры, еще более стимулируют развитие заболевания. При нарастающей потере массы тела наряду с другими исследованиями необходимо тщательное наблюдение за поведением больных. 

Принципы лечения: необходимо проводить в стационаре, с изоляцией от родных. При невыраженных вторичных соматических расстройствах возможно амбулаторное лечение. Необходимы общеукрепляющие, сердечно-сосудистые средства, диетотерапия (дробное питание). Показана психотерапия в различных вариантах, лечение психотропными препаратами. После выписки из стационара при продолжении амбулаторного лечения необходимо как можно более раннее приобщение больных к трудовой деятельности (продолжение учебы, работы, приобретение новых трудовых навыков).

Задержка полового развития (поздний пубертат, ЗПР) – запаздывание полового созревания с выраженным недоразвитием половых признаков.

Это самый частый вариант нарушения полового созревания. Частота патологии – от 0,4 до 2,5%.

Причины заболевания: задержка полового созревания может быть обусловлена семейно-конституциональными особенностями созревания, которые могут касаться не только половой системы, но и физического статуса в целом. Задержку полового развития могут вызвать нарушения гипофизарно-гипоталамического комплекса, возникшие на фоне тяжелых инфекций, черепно-мозговых и психических травм. Задержка полового созревания нередко сочетается с тучностью (гипоталамическим синдромом). Определенную роль в развитии ЗПР играют тяжелые заболевания внутренних органов (бронхиальная астма, заболевания поджелудочной железы, дисбактериоз, хронический нефрит и др.). Тяжелые истощающие заболевания у детей, такие как туберкулез, сахарный диабет также нередко сопровождаются задержкой полового созревания.

Признаки заболевания: Хронологическая последовательность появления вторичных половых признаков в норме у девочек следующая: 9-11 лет – нагрубание молочных желез, рост костей таза; 10-11 лет – оволосение лобка и подмышек; 11-12 лет – пубертатный скачок роста; 12-13- лет – первая менструация; 14-16 лет – становление двухфазного менструального цикла. У мальчиков эта хронологическая последовательность несколько отличается от девочек. Так, увеличение объема яичек наблюдается в 11-12 лет, увеличение полового члена – в 12-13 лет, оволосение лобка – в 12-13 лет, регулярные поллюции – в 13-14 лет, аксиллярное оволосение, изменение архитектоники тела, снижение тембра голоса и пубертатный скачок роста – в 14-15 лет, зрелый сперматогенез – 16-18 лет. Именно запаздывание развития этих  признаков по сравнению с указанными выше средними сроками и свидетельствует о задержке полового созревания. До 11-12 лет нельзя говорить о задержке полового развития у подростков.

Преимущественно у мальчиков наблюдаются негативные последствия ЗПР для психики. При ЗПР чувство физической неполноценности может стать причиной душевных переживаний и своеобразных поведенческих реакций подростков. Им свойственно ребячество, хвастовство, неадекватное поведение в школе. Они не принимают участия в мальчишеских играх, избегают физических нагрузок, не ходят на физкультуру, легко поддаются чужому влиянию, поэтому нередко становятся жертвами сомнительных компаний. При этом наблюдается снижение школьной успеваемости за счет ослабления памяти из-за затруднения восприятия. Наблюдаются нередкие прогулы школьных занятий. Часто наблюдается ночное недержание мочи, что еще более травмирует подростка, Они становятся замкнутыми, друзей практически нет. Окружающие могут отмечать глуповатое выражение лица, невысокий рост у подростков.

В отдельных случаях у больных подростков с нарушениями полового созревания возможны суицидальные попытки. По наблюдениям психиатров и сексопатологов ЗПР у юношей неблагоприятно влияет на формирование их полового поведения. Формируется неправильная психологическая ориентация и, соответственно, специфические сексуальные извращения.

Принципы лечения и профилактики: Нельзя оставлять без внимания подростков, у которых отсутствуют признаки полового развития спустя два и более лет после средних сроков появления этих признаков. Для лечения под наблюдением эндокринолога могут использоваться психотерапия, диета (при тучности), гормональные средства. 

Профилактикой ЗПР у будущих мальчиков является ограничение приема гормональных контрацептивов будущей матерью. Высокой степенью риска задержки полового развития у потомства характеризуются токсикозы беременных. Для раннего выявления ЗПР профилактические осмотры подростков должны обязательно проходить с участием эндокринолога.

Вопросы к разделу 1.4
1. Анатомия и физиология органов пищеварения

2. Что такое гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь? Первая помощь.
3. Причины, клиника обострений хронического гастрита. Первая помощь.

4. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки: причины, проявления.

5. Осложнения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Первая помощь.

6. Желчнокаменная болезнь. Первая помощь при печеночной колике.

7. Холецистит. Оказание первой помощи при остром холецистите и при обострении хронического.

8. Панкреатит. Первая помощь при остром приступе.

9. Синдром раздраженного кишечника: клиника, первая помощь.

10. Причины и клиника сахарного диабета.

11.Осложнения сахарного диабета. Первая помощь.

12.Эндемический зоб: причины, признаки, принципы лечения.

13. Гипотиреоз, териотоксикоз: причины, признаки, лечение.

14. Гипоталамический синдром.

15. Нервно-психическая анорексия.

1.5 Заболевания мочеполовой системы
Мочевая и половая системы связаны общим развитием и тесным топографическим положением. Однако каждая из них выполняет свою функцию.

В состав органов мочевыделения входят: почки - место образования мочи; мочеточники, соединяющие почки с мочевым пузырём; мочевой пузырь – резервуар для накопления мочи; мочеиспускательный канал – в мочевой системе обеспечивающий выведение мочи. Почка-парный орган расположенный в жировой капсуле в поясничной области за брюшиной. Нефрон – основная структурная и функциональная единица почки, где происходит процесс мочеобразования. В каждой почке около 1000000 нефронов. Процесс мочеобразования начинается в клубочке, который образуется вследствие ветвления почечной артерии, являющейся ветвью брюшной части аорты. От клубочка отходит выносящий сосуд. Функция почек сводится к регуляции водно-солевого обмена, кислотно-щелочного равновесия, выделению продуктов обмена и солей. В течение суток образуется 150-200 л первичной мочи, а вторичной - 1,5-1,7 литра. Вторичная моча результат реабсорбции (обратного всасывания из канальцев в кровь) и секреции непосредственно из крови ненужных организму веществ на уровне канальцев. Конечная моча собравшаяся в лоханке почки по мочеточнику поступает в мочевой пузырь. Мочеточники – трубки диаметром 5 мм, длиной 30-40 см, соединяющие почечную лоханку и мочевой пузырь. Мочевой пузырь – резервуар грушевидной формы, расположенный в малом тазу позади лонного сочленения. Стенка мочевого пузыря состоит из четырёх оболочек. Его ёмкость 160—240 см3 Шейка пузыря переходит в уретру (мочеиспускательный канал), который заканчивается наружным мочеиспускательным отверстием. Длина мужской уретры 16-24 см, женской 2-4 см.  Процесс мочеиспускания происходит вследствие сокращения мышечной оболочки (детрузора) и одновременного расслабления сфинктера мочевого пузыря. 

Мужские половые органы делятся на наружные и внутренние. К наружным относятся: половой член, мошонка. К внутренним: яички (половые железы, семенники), придатки (предстательная железа, семенные пузырьки, семявыносящие протоки). Яичко – парное образование весом 20-30 гр, расположенное в мошонке (кожно- мышечном мешке). В нем образуются сперматозоиды и половые гормоны. Придатки, предстательная железа, семенные пузырьки вырабатывают специальные секреты образующие сперму. Семявыносящие протоки выполняют соответствующую их названию функцию, выходя из мошонки, в брюшную полость и впадает в уретру.


Женские половые органы подразделяются на внутренние и наружные. К внутренним относятся яичники, маточные трубы, матка и влагалище. Наружные половые органы представлены большими и малыми половыми губами, клитором, девственной плевой и лобком (см. гл.4).

1.5.1 Уретрит – воспалительное заболевание мочеиспускательного канала (уретры).

Причины: инфекции (гонорея, трихомонады, вирусы); неинфекционные уретриты (обменные, аллергические, травматические).

Признаки: зуд, рези и боль при мочеиспускании, слизистые или гнойные выделения из уретры нередко расстройство половой функции.

Диагностика проводится с учетом анамнеза бактериологических исследований двухстаканной пробы.

Лечение: антибиотики, отвары растительных антисептиков (толокнянки и др.), местное лечение (после исчезновения острых явлений), диета, обильное питьё, воздержание от половой жизни. 

1.5.2 Цистит – воспаление мочевого пузыря. Это 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, травмы, 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: цистит развивается внезапно (за несколько часов), проявляясь жжением и/или болезненностью при мочеиспускании (дизурией), частыми настоятельными позывами, болью над лобком, небольшим повышением температуры (максимальным до 37,5-38,00) и повышенным мочеиспусканием по ночам. Нередко возникают боли в пояснице, может появится кровь в моче. 

Лечение. Для снятия болезненных явлений в качестве первой помощи можно принять обезболивающее средство, а также выполнить сидячую теплую ванночку с фурацилином. 

При цистите, вызванным инфекцией, весьма эффективна антибиотикотерапия. Различные антибактериальные средства, принимаемые внутрь на протяжении трех-пяти дней, излечивают бактериальный цистит примерно у 95% больных женщин. Мужчинам обычно требуется более длительный курс (7–10 дней). Во время лечения рекомендуется исключить острые и соленые блюда. Если антибактериальная терапия безуспешна, а также при частом возобновлении симптомов цистита, необходима цистоскопия и рентгенологическое исследование.

Профилактика. Профилактические мероприятия состоят в поддержании личной гигиены. 

Играет роль уход за наружными половыми органами, а также предотвращение заражения инфекций, передающихся половым путем (гонореи и др.).

Для предотвращения заболевания  очень важно не допускать переохлаждения нижней части тела. Нежелательно частое употребление консервированных и чрезмерно соленых продуктов. Следует следить за регулярностью стула во избежание запоров.

1.5.3 Пиелонефрит - неспецифическое инфекционно-воспалительное заболевание слизистой оболочки мочевыводящих путей: лоханок, чашечек и интерстициальной ткани почек.  Пиелонефрит составляет 60% от всех заболеваний почек. Это наиболее частое заболевание почек у людей всех возрастов. У взрослых заболевание встречается среди женщин в 2-5 раз чаще, чем среди мужчин. Однако в пожилом возрасте преобладает у мужчин, что связано с увеличением предстательной железы. 

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


Одним из основных факторов, предрасполагающих к пиелонефриту, являются нарушения оттока мочи. Это наблюдается при сужениях и перегибах мочеточника, аномалиях или камнях в мочевыводящих путях, давлении на мочевые пути снаружи при беременности. Заболеванию пиелонефритом способствуют и ослабление защитных сил организма при гиповитаминозах, заболеваниях печени, сахарном диабете, туберкулезе, беременности. В развитии заболевания играет роль переохлаждение.

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.

Первая помощь. Лечение. 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.

Для лечения острого пиелонефрита применяют активную антибактериальную терапию: антибиотики, нитрофураны, препараты налидиксовой кислоты, уросептики. Одновременно проводят фитотерапию – больному назначают отвары толокнянки, зверобоя, тысячелистника, полевого хвоща, листа брусники, шалфея, шиповника. Острота болезни при адекватном лечении исчезает через 5-7 дней. Однако, чтобы добиться полного выздоровления терапию продолжают длительное время - 6-8 и более недель. После выздоровления  продолжают противорецидивное лечение под наблюдением врача. Это необходимо для предотвращения перехода заболевания в хроническую форму.

Профилактика. Необходимо своевременно выявлять и лечить больных циститом, ликвидировать и лечить такие очаги инфекции в организме как тонзиллит, кариозные зубы, гнойничковые заболевания кожи, заболевания желудочно-кишечного тракта. Следует избегать переохлаждения. Для детей  важно закаливать организм, соблюдать режим дня. В питании рекомендуется избегать частого употребления острой пищи, различных приправ, консервов.

1.5.4 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. 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.). Развитию болезни способствуют переохлаждение, высокая влажность, операции, травмы, физические нагрузки.

Механизм развития заболевания можно представить следующим образом. Токсины стрептококка, повреждая структуру мембраны капилляров почечных клубочков, вызывают появление в крови специфических аутоантигенов, в ответ на которые организм образует защитные антитела (противопочечные антитела). Под действие какого-либо неспецифического разрешающего фактора (например, охлаждения или нового обострения инфекции) происходит бурная аллергическая реакция соединения антигена с антителом и образование иммунных комплексов. Эти иммунные комплексы осаждаются на мембране почечных клубочков и повреждают их. Развивается иммунное воспаление клубочков почек. Таким образом, поражение почек при гломерулонефрите  происходит по типу аутоаллергии.

Признаки заболевания. Гломерулонефрит возникает через 1-2, а иногда и 3 недели после перенесенной инфекции. В типичных случаях болезнь начинается классической триадой симптомов. У больных появляются 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. Наблюдаются изменения состава мочи: 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.
Первая помощь. Лечение. В качестве оказания первой помощи следует создать больному покой. При одышке – полусидячее положение, освободить грудь от стесняющей одежды, обеспечить приток свежего воздуха. К ногам – теплую грелку, на икры ног – горчичники. При сильных головных болях – баночный или горчичный воротник. При боли в области сердца или за грудиной – валидол, нитроглицерин, при боли в области поясницы – обезболивающее средство. Необходимо следить за пульсом и артериальным давлением. Вызвать врача.

В стационаре больному назначают постельный режим на срок не менее 4 недель. Важным компонентом лечения является диета. В большинстве случаев заболевания - это диета с ограничением жидкости (до 500-600 мл в сутки), соли (до 0,2-0,3 г в сутки), белков животного происхождения (мясо, рыба, яйцо) до 0,5 г/кг веса, через неделю 1г/кг, 1-2-раза в неделю назначают разгрузочные дни (яблочный, яблочно-картофельный).


В лечении используют антибиотики, противовоспалительные препараты, десенсибилизирующие средства (тавегил, супрастин, пипольфен), при олигурии мочегонные средства (фуросемид, лазикс).

Прогноз заболевания: чаще всего наступает выздоровление (примерно у 70% больных). Возможен переход в хроническую форму (у 28% больных), причинами которого являются индивидуальные особенности организма, запоздалая диагностика и госпитализация, неадекватная терапия, воздействие инфекций, переохлаждение и физическое перенапряжение. В редких случаях (преимущественно у пожилых людей и детей) наступает смертельный исход. 


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. 

1.5.5 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.

Причины: инфекция мочевыводящих путей, расстройства разных видов обмена, аномалии развития почек, травмы почек, нарушения опорожнения нижележащих мочевых путей, расстройство нервной и эндокринной регуляции. 
Механизм развития. Выпадение в осадок веществ, содержащихся в моче, происходит, во-первых, вследствие появления в ней продуктов воспаления, во-вторых, при избыточном выделении некоторых веществ, а также при уменьшении выделения так называемых защитных коллоидов. Играет роль изменение реакции мочи. Выпадение в осадок уратов происходит в кислой среде. Образованию этих конкрементов способствует избыток пуриновых соединений в пище. Фосфаты возникают в щелочной среде и наблюдаются при диете, богатой овощами и фруктами. Сульфаниламидные камни образуются при массивном введении сульфаниламидных препаратов, в особенности при кислой реакции мочи.

Признаки. 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, выявляются тени конкрементов. Как осложнения возникают калькулезный гидронефроз, пионефроз, пиелит и пиелонефрит, а также апостематозный (гнойничковый) нефрит.

Диагностика основывается на приступах колики или наличии постоянных тупых болях в пояснице, мочевого синдрома 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. В некоторых случаях показана литотрипсия – дробление камней ультразвуком. При закупорке просвета конкрементами, инфицировании камней, выраженном нарушении функции одной почки показано оперативное вмешательство.

1.5.6 Баланопостит. Воспаление крайней плоти и головки полового члена вследствие скопления секрета желез (смегмы) 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. 

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

Причины: осложнение эпидемического паротита, гриппа, пневмонии, туберкулёза, инфекция из уретры и др. заболеваний. Течение: острое и хроническое.

Признаки: появляется острая боль в яичке и придатке, повышается температура, появляется 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. Осложнения: нередко теряется репродуктивная функция яичка.

1.5.8 Доброкачественная гиперплазия предстательной железы – увеличение 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.
Предстательная железа – непарная железа мужского полового аппарата. Выводные протоки железы открываются в мочеиспускательный канал. Секрет предстательной железы играет важную роль в обеспечении жизнедеятельности сперматозоидов в семенной жидкости (разжижение семени, увеличение его объема). Простата является важным органом, участвующим в системе регуляции выработки тестостерона, а также обеспечивает нормальное функционирование эрекционного механизма.
Причины заболевания: Заболевание развивается вследствие попадания инфекции в железу из почек, мочевого пузыря, мочеточников и уретры. Способствует развитию заболевания внутритазовые нарушения кровообращения, т.е. застойные явления в простате. Этому способствуют особенности сексуального режима, двигательная активность, пища, регулярность стула и др. Половое воздержание губительно для простаты. Сидячий образ жизни (водители, офисные служащие) является одной из причин гипертрофии железы. 
Признаки заболевания: учащенное мочеиспускание, боли в промежности, острая задержка мочи. Заболевание приводит к импотенции, развитию рака предстательной железы.

Принципы лечения. Для установления точного диагноза, вызвавшей заболевание необходимо своевременно обратиться за квалифицированной медицинской помощью. Ни в коем случае нельзя заниматься самолечением, принимать без назначения врача какие-либо препараты. Требуется скорректировать питание – исключить острую пищу, приправы, алкоголь. Рекомендуется отказаться от курения.

В настоящее время разработаны также физиотерапевтические методы лечения (магнито-лазеро-индуктотерапия, ультразвук, рефлексотерапия).
      Хороший эффект достигается при применении растительных препаратов (фитотерапия), ферментов, цитомедиаторов. В каждом конкретном случае выбор и тактика лечения остается за врачом урологом-андрологом.
Профилактика: следует избегать возможности заражения гонорейной инфекцией и другими инфекциями, передаваемыми половым путем, при их обнаружении – проведение адекватного лечения; рекомендуется наладить рациональное питание, ограничить потребление острой и жирной пищи, не злоупотреблять алкоголем, поддерживать стабильный нормальный вес, не переохлаждаться и как можно больше двигаться. 
1.5.9 Вульвовагинит развивается, как правило, у девочек на фоне общих заболеваний при несоблюдении правил гигиены. Вызывается разнообразной микрофлорой, а также острицами.

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

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.

1.5.10 Аднексит - воспаление придатков матки (маточных труб и яичников).

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. Инфекция попадает чаще всего в маточные трубы и яичники так называемым восходящим путем, из влагалища, куда интенсивно заносится при половых контактах. Возбудители могут попадать в маточные трубы и яичники с током крови и лимфы из других органов. Внутриматочные манипуляции (аборт, выскабливание матки), роды также создают риск занесения инфекции. Имеются сведения о повышении риска заболевания при использовании внутриматочных контрацептивов. Факторами, способствующими развитию аднексита, являются нервно-психическое напряжение, постоянный стресс, экстрагенитальные воспалительные заболевания нарушение правил личной гигиены, переохлаждение, переутомление. 

Признаки заболевания: 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. 

Первая помощь и лечение: Для оказания первой помощи при остром аднексите можно порекомендовать, постельный режим, обезболивающие и жаропонижающие препараты, растительно-молочную диету. Если женщина с острым воспалительным процессом своевременно обратилась к врачу, то аднексит может завершиться полным выздоровлением. Основным средством лечения являются антибиотики. Для правильного назначения препарата выявляют, какие микроорганизмы вызвали воспалительный процесс. Для этого проводят анализ влагалищного мазка и бактериологический посев для определения чувствительности возбудителя к антибиотикам. При тяжелых гнойных формах аднексита используют лапароскопию, во время которой удаляют гной. Гной отсасывают и подводят лекарственные растворы непосредственно к очагу воспаления. Лечение хронических воспалений проводят с помощью антибиотиков, могут также использоваться средства повышающие иммунитет, рассасывающие препараты, физиотерапия. 

Профилактика: Одним из направлений профилактических мероприятий является предупреждение занесения инфекции во время абортов и родов. Для предотвращения абортов женщина должна грамотно с помощью врача выбрать способ контрацепции. Профилактика гонорейных и туберкулезных аднекситов проводится по общим правилам борьбы с этими заболеваниями. Следует отметить, что число половых партнеров по современным данным пропорционально возможности занесения инфекции, поэтому моногамия является одним из направлений профилактики аднекситов.

Женщина должна также избегать нервно-психического напряжения, стрессовых ситуаций. Следует своевременно заниматься лечением экстрагенитальных воспалительных заболеваний, соблюдать правила личной гигиены, избегать переохлаждения (особенно нижней части тела) и переутомления. 

При подозрении на наличие заболевания женщина должна своевременно обратиться к врачу-гинекологу для проведения адекватного лечения, что предотвратит развитие осложнений.

1.5.11 Эндометрит - воспаление внутреннего слизистого слоя матки (эндометрия). Этим заболеванием чаще всего страдают женщины после тяжелых родов, абортов, при бесплодии и невынашивании беременности. Эндометрий матки выполняет важную функцию в женском организме. В течение менструального цикла эндометрий меняется, готовясь к возможной беременности, если же беременность не наступила, то начинаются месячные, во время которых эндометрий отторгается, а на его месте появляется новый. 

Репродуктивная система женщины хорошо защищена от внешних инфекций, которые могут попасть в матку из влагалища. Вход в матку сужен благодаря наружному и внутреннему сфинктеру, в канале шейки матки содержится специальная слизь, содержащая защитные антитела, которые убивают микробные клетки до их попадания внутрь. Сам эндометрий обладает различными биологически активными веществами, предотвращающими заражение. Однако некоторые микробы и вирусы легко могут проникнуть в матку. К таким инфекциям относятся хламидиоз, гонорея, трихомоноз. 


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. Затем в курс лечения включают физиотерапию, витаминные средства. Для профилактики возникновения хронического эндометрита во время менструации проводят дополнительные курсы антибактериальной терапии. Полезно после такого курса лечения пить гормональные контрацептивы, обладающие противоспалительными свойствами, в течение 2-3 циклов. 

Как правило, при хронической форме заболевания нарушения носят функциональный характер, поэтому лечение направлено на нормализацию функционирования эндометрия. Применяют циклическую гормонотерапию, физиотерапию, назначают иммуномодуляторы. 

Профилактика: 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. 

Вопросы к разделу 1.5

1. Анатомия и физиология мочеполовой системы.

2. Острый цисцит: причины, клиника, первая помощь.

3. Первая помощь при остром пиелонефрите.

4. Острый гломерулонефрит: причины, клиника, основные принципы лечения. Первая помощь.

5. Мочекаменная болезнь. Первая помощь при приступе почечной колики.
6. Орхоэпидидимит: причины, клиника, осложнения, первая помощь.

7. Причины, признаки, первая помощь при аднексите.

8. Эндометрит: причины, клиника, первая помощь.

1.6 Нервно-психические расстройства
Неврозы – функциональные расстройства высшей нервной деятельности, возникшие под влиянием неблагоприятных психогенных факторов. Неврозы, как правило, протекают длительное время. При этих заболеваниях, как и при органических повреждениях ЦНС, также наблюдаются нарушения чувствительности, движений, вегетативных и трофических функций. Однако у человека особенно важными проявлениями неврозов являются расстройства высших форм поведения, снижение умственной и физической работоспособности. Помимо самостоятельного значения, неврозы играют важную роль  в возникновении многих, так называемых соматических заболеваний  (артериальной гипертензии, язвенной болезни, стенокардии, нейродермита и др.). Неврозы ограничивают приспосабляемость организма к различным воздействиям внешней среды. У больных неврозом тяжелее протекают многие патологические процессы: воспаление, гипоксия, опухоли и многие другие. Среди специалистов-медиков бытует мнение, что невроз – плохая шапка для всех заболеваний.
Причины и условия возникновения неврозов. Ведущее значение в возникновении неврозов имеют неблагоприятные психогенные факторы, вызывающие перенапряжение или срыв высшей нервной деятельности. Прежде всего это информационная перегрузка, особенно в условиях недостатка времени, необходимого для усвоения этой информации, и ее высокой значимости для человека. Важное значение в возникновении неврозов имеет усложнение человеческих отношений. Особенно неблагоприятную роль играют возникающие при общении людей чувства разочарования, обманутых надежд, безнадежности и безисходности, насилия над личностью, неоправданное сдерживание эмоций.

Неблагоприятным фактором является также нарушение биоритмов – сложившихся ритмических процессов в организме. Нарушение биоритмов возникает в результате изменения трудовой деятельности, разрыва семейных связей, нарушения режима отдыха и питания, переоценки тех или иных сложившихся представлений.

В возникновении неврозов существенное значение имеют свойства самого организма. Неврозы чаще возникают у людей, имеющих быструю истощаемость нервных процессов (астенический тип), склонных к бурным, несдерживаемым реакциям и с высокой внушаемостью (истероидный тип), и людей, для которых характерны неуверенность в себе, фиксация сознания на тех или иных мыслях и действиях (тревожно-мнительный тип). Кроме того, возникновению неврозов может способствовать изменение состояния других физиологических систем организма.
1.6.1 Неврастения – заболевание из группы неврозов, при котором повышенная возбудимость сочетается с раздражительностью, слабостью, быстрой утомляемостью, снижением работоспособности, неустойчивым настроением.
Признаки. Повышенная раздражительность и утомляемость, нервозность, несдер​жанность, 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 пот​ливость, тахикардия, запоры. Возможны вспышки гнева, грубости. При возбуждении нередки вегето-сосудистые реакции типа покраснения лица и красных пятен на шее или бледность, головокружение, изредка возможны обмороки.

Астенический невроз в развернутой форме встречается только у детей школьного возраста и подростков. Основное проявление неврастении у детей школьного возраста и подростков — со​стояние раздражительной слабости, характеризуется, с одной стороны, повышенной раздражительностью, несдер​жанностью, склонностью к аффективным разрядам недо​вольства, раздражения и даже гнева, а с другой — повы​шенной истощаемостью аффекта с переходом к плачу, пси​хической утомляемостью, непереносимостью любого психи​ческого напряжения, быстрым истощением активного внимания. Наряду с этим в структуру астенического синдрома при неврастении всегда входят нарушения вегето-сосудистой регуляции — лабильность вазомоторных реакций, склонность к сосудистым обморокам, в частности, ортостатическим (при быстрой смене положения тела: вскакивании с постели, наклоне тела и т.д.), головные боли при утомлении, гипергидроз (потливость), повышенный рвотный рефлекс, сниженный аппетит, поверх​ностный сон. 

Первая 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).

Симптоматические средства: при головной боли – анальгин, аспирин, при нарушении сна – настойка валерианы, корвалол (до 15-25 капель) и т. д.

Необходимо оградить больного от возможного раздражения и возбуждения: ссоры, напоминания о его просчете, неправильном поведении, от раздражающей его личности человека и т. д. 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.

1.6.2 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.

Причины. Механизм развития. Этиология такая же, как и других 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. У некоторых больных в силу резкого превышения процесса возбуждения над остальными основными нервными процессами ВНД в сочетании с повышенной внушаемостью болезнь формирует особые проявления патологии. Назовем некоторые из них: различают истерическую слепоту, истерический припадок и истерический парез конечности.

Истерические расстройства вызываются перенесенным стрессом или хрони​ческой психотравмирующей ситуацией, часто связанной с противоречием между желае​мым и реально достижимым (низкая успеваемость, невнима​ние со стороны сверстников и т. д.), ущемленным самолюбием, недовольством своим по​ложением в коллективе и ролью в семье, превышающими возможности притязаниями. Вместе с тем истери​ческие расстройства могут возникать непосредственно в ответ на психотравму: замечание, высказанное в резком тоне; категорический отказ выполнить какую-либо просьбу и т п. 

Соматовегетативные истерические расстройства встреча​ются значительно чаще двигательных нарушений. Проявления их весьма разнообразны: боли в животе, особенно в эпигастральной области, в обла​сти сердца, головные боли, рвота, нарушение глотания, запоры, задержка мочеиспускания и т п. Ввиду повышенной внушаемости людей с истерическим неврозом характер соматовегетативных расстройств определяется особенно​стями соматических заболеваний у окружающих (больных родственников). 

Основные проявления. 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. Ча​стым двигательным расстройством является астазия-абазия, т.е. неспособность стоять и ходить при сохранении пассивных и активных дви​жений в лежачем положении. Астазия-абазия встречается чаще у девочек-подрост​ков и отличается относительной длительностью (описан случай болезни около полу​года). 

Значительно реже встречаются истерические па​резы и параличи конечностей (преимущественно нижних), охватывающие либо всю конечность, либо часть ее. Еще более редки парезы глазодвигательных мышц, сопровождающиеся преходящим косоглазием, истерическая афония (потеря речи), связанная с вре​менным парезом или параличом мышц голосовых связок. Редкой формой двигательных истерических расстройств являются истерические гиперкинезы (быстрые непроизвольные движения, тремор).

Истерические припадки. 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. Истерический припадок успешно лечится.

Истерическая слепота. Больная полностью теряет зрение (при этом фотореакция зрачков на свет сохраняется, тогда как у настоящего слепого она отсутствует). Истерическая слепота успешно лечится.

Истерический парез конечности

Обычно после стресса бывает парез одной конечности, чаще руки (иногда сочетается с заиканием). Парез – это ограничение движений, слабость в конечности, а паралич – полное отсутствие движений в конечности. При истерическом парезе рефлексы в пределах нормы, тогда как при инсульте они чаще повышены, а при периферическом параличе – понижены. Истерический парез успешно лечится.

Первая 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.

При развитии истерической слепоты или пареза следует успокоить больного, дать ему успокаивающие лекарства. Не следует демонстрировать перед больным свою панику,  кричать или плакать, больные истерией очень впечатлительны и внушаемы, поэтому истерические нарушения у них могут развиться еще больше и дольше удерживаться. Необходимо вызвать врача.

Отличие истерического припадка от приступа эпилепсии. Сам припадок часто связан с падением и судорогами – такая патология наиболее часто бывает у больных истерией (чаще женщин) и больных эпилепсией. Важно своевременно определить характер припадка, поскольку оказание доврачебной помощи при них разная.

При истерическом припадке больной не теряет сознания, не получает травм при падении, судороги захватывают в основном большие группы мышц, судороги крупноразмашистые, нет прикусывания языка и  непроизвольного мочеиспускания.
При эпилептическом припадке больной теряет сознание, судороги захватывают разные группы мышц лица, конечностей и туловищ, возможны большие повреждения (откусывание языка, черепно-мозговая травма, переломы костей конечностей), при приступе пена изо рта (иногда с кровью при прикусывании языка), после приступа часто недержание мочи и иногда кала, приступ нередко переходит в сон (в связи с развитием выраженного защитного процесса торможения в коре и подкорке головного мозга).

Профилактика неврозов. Важно 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.

1.6.3 Невроз навязчивых состояний. В возникновении невроза навязчивостей основная роль при​надлежит длительно действующим психотравмирующим ситуациям (связанным с конфликтом между желанием и чувством долга), эмоциональным напря​жением, обусловленным сознанием ответственности. 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. 

Наряду с психотравмирующими факторами в этиологии невроза навязчивостей большое значение имеют тревожно-мнительные черты характера. Считают, что невроз навязчивостей более тесно связав с особенностями личности, чем другие неврозы. Люди, у кото​рых развивается невроз навязчивостей,  уже в детстве отличаются повышенной боязливостью перед всем новым, незнакомым. Определенное значение имеет также неправильное  воспитание (тревожное отношение родителей к здоровью ребенка, а также чрезмерная  к нему требователь​ность). Навязчивые явления психогенного происхождения могут наблюдаться уже в детском возрасте. В этом случае целесообразно говорить не о неврозе навязчивостей, а о невротических реакциях в форме навязчивых состояний.

Основными видами навязчивостей 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 человека. У молодых людей преобладают навязчивые страхи заражения и за​грязнения, острых предметов (особенно иголок), закрытых помещений. У людей старшего возраста доми​нируют страхи, связанные с сознанием своего физического «Я». Страх за свое здоровье неред​ко переносится на близких.
Особую разновидность фобического невроза представляет невроз ожида​ния, который характеризуется тревожным ожиданием и страхом неудачи при выполнении какого либо привычного действия, а также нарушением этого действия при попытке его выполнить. Невроз ожидания  нередко присоединяются в качестве вторичных расстройств к другим невротическим нарушениям, например, к невротическому заиканию и энурезу, невротической бессон​нице, что усугубляет эти невротические расстройства.

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

Реактивный психоз – это патологическое состояние психики, возникающее как реак​ция на психотравму, сильную и неожиданную. 
Причины. Наиболее частые причины реактивного психоза – тяжелый эмоциональный стресс:  получение неприятного известия (смерть близкого человека), потрясение (измена любимого челове​ка), попадание в экстремальную ситуацию (землетрясение, навод​нение).
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.
Первая 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).
Некоторые  острые инфекционные заболевания могут вызвать интоксикационный пси​хоз: брюшной тиф, сыпной тиф, чума и др.
Хроническое воздействие на организм ядов вызывает интоксикационный психоз, например, наркотические (морфин, опий, гашиш и др.) и токсические (ацетон, лаки, краски и др.) вещества, алкоголь.

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).

Алкогольный психоз(алкогольный делирий или «белая горячка»). Развивается чаще всего в запойной стадии алко​голизма на фоне выраженных абстинентных явлений. Обычно воз​никает после окончания очередного запойного цикла или при вне​запном прекращении приемов алкоголя. Часто развитию белой го​рячки способствует присоединение к хроническому алкоголизму соматических заболеваний (пневмония, дизентерия и т. п.), а также травма мозга.
Развитию делирия предшествует обычно стадия предвестников. Эта стадия длится 3—4 дня и по клиническим проявлениям пред​ставляет собой выраженный похмельный (абстинентный) синдром. В этот период отмечается прерывистый сон, иногда с галлюцинациями перед засыпанием, чувство тревоги, тоски, отдельные идеи отношения, преследования, потливость, иногда понос, тахикардия, падение артериального давления. Резко выра​жены тремор, атаксия, иногда могут возникать и отдельные судорож​ные припадки. На этом фоне развивается собственно делириозное состояние, для которого характерны устрашающий характер галлюцинаций, двигательное возбуждение, нарушения сознания.
В начальной фазе алкогольного делирия отмечается все боль​шее нарастание галлюцинаций, ярких устрашающих сновидений, появление иллюзий.  В дальнейшем отмечаются яркие зрительные галлюцинации, носящие устрашающий и фантастический характер, больные видят чудовищ, жутких, не существующих в действительности существ, часто множество движущихся мелких насекомых.  Зрительные галлюцинации обычно сопровождаются слуховыми и тактильными. Характерно, что больной относит свои яркие галлюцинаторные об​разы в пространство, воспринимает их наряду с реальными окру​жающими предметами. Наплывы галлюцинаций часто усиливаются к вечеру. Настойчивыми вопросами, внезапным окликом можно вывести больного из его состояния, однако вскоре он вновь утрачи​вает связь с действительностью. Поведение больного определяется характером его галлюцинаций (бежит, защищается, отвечает голо​сам). Часто галлюцинации приобретают сценоподобный характер, могут быть по содержанию связаны с профессией больного.

У больного может отмечаться высокая температура, дрожа​ние рук и тела, сердцебиение, возбужденное состояние, нарушение сна с кошмарными сновидениями и пробуждениями с криком.
Со стороны соматической сферы при делирии может отмечаться резко выраженный тремор, повышения температуры, в моче — белок.
Продолжительность заболевания от трех до 9 дней. Обычно тече​ние благоприятное с выходом из приступа болезни. После окончания ее воспоминания сохраняются не полностью. Иногда (чаще при литическом, медленном выходе) в течение 2—3 недель уже на фоне ясного сознания может держаться  бред, свя​занный по содержанию с характером галлюцинаций в делирии. Не​леченый делирий в 5—10% случаев ведет к смерти вследствие присоединения пневмоний, падения сердечной деятельности. 

Первая помощь. При развитии алкогольного психоза следует успокоить больного, не конфликтовать с ним. Немедленно вызвать врача скорой помощи (где имеются специальные психбригады). Снятие делирия достигается применением больших дозировок снотворных для вызывания сна. Хороший эффект дает применение аминазина. Обязательна дезинтоксикационная терапия (глюкоза, витамины группы В и С), назначение сердеч​ных средств (кордиамин, препараты наперстянки). Диета молочно-растителъная. Профилактика сводится к профилактике алко​голизма.
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.
Маниакально-депрессивный психоз как самостоятельное заболе​вание был выделен впервые Крепелином на основании тщательного изучения истории болезни больных, которое показало отсутствие измене​ний личности и наступления слабоумия, на основании чередования фаз маниакальных и депрессивных у одного и того же больного, ко​торые могут переходить одна в другую. Заболевание часто связано с наследственной отягощенностью.
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).
Длительность фаз также может быть различной: иногда она определяется неделями, но чаще месяцами и годами. Встречаются фазы, которые длятся по несколько лет. Продолжительность свет​лых промежутков колеблется в еще больших пределах: у одних больных они могут измеряться десятилетиями, у других — годами. В редких случаях светлые промежутки бывают очень короткими — несколько дней
Фаза маниакально-депрессивного психоза обычно заканчивает​ся восстановлением психического здоровья без дефекта в интеллек​туальной сфере. В ряде случаев и в светлых промежутках у боль​ных отмечаются колебания настроения, которые могут возникать как под влиянием внешних факторов, так и спонтанно.
Ведущим симптомом как в маниакальной фазе, так и в депрес​сивной является нарушение аффекта, которое клинически проявля​ется устойчивым изменением настроения с нарушением сомато-вегетативных функций: сна, аппетита, обменных процессов, эндокринных функций.
Возраст заболевания маниакально-депрессивным психозом раз​личен. Наибольшая частота заболевания приходится на возраст до 25 лет. Однако в некоторых случаях неотчетливо выраженные, кратковременные фазы в молодости еще не дают оснований диагно​стировать заболевание маниакально-депрессивным психозом и пер​вая развернутая, в большинстве случаев депрессивная, фаза возни​кает в пожилом возрасте. В таких случаях говорят о поздней ме​ланхолии.
Глубина фаз как маниакальных, так и депрессивных может быть различной. Выделяют тяжелые, средней тяжести и легкие формы. Клинические проявления наиболее типичны для приступов средней тяжести. Легкие и тяжелые формы могут протекать атипично.
К атипичным формам относят случаи, протекающие в маниа​кальных фазах с расстройством сознания, с психосенсорными нару​шениями, с наличием симптомов, характерных для шизофрении (галлюцинации, бред, кататонические проявления). При них могут быть слабо выражены сомато-вегетативные нарушения. При депрес​сивных фазах могут считаться осложняющими симптомами бредо​вые идеи, возбуждение идеаторное и моторное, ступор (неподвижность).

В происхождении атипичных форм маниакально-депрессив​ного психоза большую роль могут играть различные экзогенные факторы: атеросклероз, гипертоническая болезнь и др. 

Основные симптомы маниакальной фазы психоза. Настроение приподнятое, больные много говорят, выдвигают и предлагают смелые проекты» не имеющие под собой реальности. По​вышенная сексуальность, что ведет к случайным половам связям, нередко – к совершению насилия.

Основные симптомы депрессивной фазы психоза. На лице маска скуки, мучения, мимика неподвижна. Постоянное гнетущее чувство тоски. Все воспринимается в мрач​ных тонах. Больные говорят медленно, тихим голосов, мало дви​гаются, часто сидят согнувшись, считают, что напрасно прожита жизнь, не стоит жить дальше. Нередко бывают попытки самоубийства.

Первая помощь. При проявлении у больного маниакально-депрессивного психоза следует его успокоить и вызвать врача-психиатра. До его приезда можно дать больному успокаивающее лекарство.

Лечение зависит от ха​рактера фаз. При маниакальном состоянии применяют нейролепти​ческие средства: аминазин, резерпин, галоперидол. Они применяются как в инъекциях, так и внутрь. По окончании лечения проводится поддерживающая терапия в условиях пребывания больного дома, под наблюдением врача. 
Депрессивные фазы маниакально-депрессивного психоза, про​текающие с психомоторной заторможенностью, лечат тофранилом (имизин, имипрамин, мелипрамин) (см. Психофармакология). При ажитированных депрессиях применяют как нейролептики, так и антидепрессанты, например сочетание тофранила с аминазином или нозинаном. После лечения депрессивной фазы должна проводиться длительная поддерживающая терапия психотропными средствами.
Профилактика приступов маниакально-депрессивного психоза трудна, поскольку обычно развивается на фоне хронического психического заболевания. Необходимо раннее диагностирование начала приступа и своевременное лечение.

1.6.5 Судорожньй синдром
Судороги – это двигательные расстройства, характеризующиеся непроизволь​ными мышечными сокращениями. Различают следующие виды судорог: клонические (быстрые мышечные сокращения, следующие друг за другом через короткий, но не всегда равномерный период времени); тонические (возникают медленно и длятся продолжительный срок); местные судороги (в определенных отдельных мышцах лица);генерализованные судорог (за​хватывают большие группы мышц).

Заболевания, при которых возможен судорожный синдром у взрослых. Энцефалит, менингит, травма головного мозга, нарушение мозго​вого 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.
Первая 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 вста​вить марлевый валик или шпатель (можно ложку, обвернутую марлей или платком), чтобы предотвратить травму языка (откусывание, кровотечение в полость рта, возможна асфиксия). Больного необходимо при​держивать, чтобы предупредить ушибы при судорожном биении тела. Необходимо вызвать врача скорой помощи.  После окон​чания судорог больному создать покой, уложить, чтобы он уснул. Если после приступа больной сам уснул, его не следует будить. 

Вопросы к разделу 1.6
1. Характеристика невроза.

2. Неврастения: признаки, первая помощь.
3. Истерия: причины, механизм развития, проявления. Первая помощь при истерическом припадке.

4. Что такое “невроз навязчивых состояний”?

5. Реактивный и травматический психозы. Первая помощь.

6. Алкогольный психоз. Первая помощь.

7. Характеристика и первая помощь при судорожном синдроме.
1.7 Внезапные состояния при отравлениях ядовитыми грибами, растениями и при  укусах насекомых, змей, животных.

1.7.1 Отравления ядовитыми грибами, признаки, первая помощь.


Для многих людей проведение отдыха тесно связано с походами и прогулками в лесу и одновременным сбором грибов. К сожалению, грибы нельзя назвать безопасным продуктом питания. Грибы, к тому же, – трудно перевариваемая пища, поэтому они не рекомендуются для м детям младше 12-ти лет.

 Ряд  грибов, так называемых условно съедобных, в сыром виде или при недостаточной тепловой обработке могут вызвать более или менее острые симптомы отравления (например, сморчки). Есть грибы, с трудом поддающиеся оценке — просто из-за того, что они очень редко встречаются, хотя иногда принадлежат и к известным родам и группам. 
Человек может пострадать в случае употребления испортившихся или недостаточно проваренных грибов. Нельзя забывать, что есть люди, страдающие аллергией на грибы. И, наконец, грибы в наше время могут содержать опасные для здоровья тяжелые металлы и радиоактивные вещества, которые  скапливаются в их плодовых телах. 

Сбором грибов должны заниматься только опытные грибники, которые длительное время занимаются заготовкой грибов и хорошо различают типичные для данного региона съедобные и ядовитые грибы. В настоящее время отмечаются случаи отравления так называемыми грибами-мутантами, которые по своим внешним признакам  чрезвычайно сходны со съедобными грибами.
В зависимости от скорости развития отравления после употребления в пищу различают следующие группы ядовитых грибов:

- грибы, обладающие быстрым отравляющим действием, признаки развиваются через 1,5-2 часа после отравления: навозник серый, мухомор красный, желтый, коричневый, поганковидный, ложный опенок

 - грибы, обладающие медленным действием, признаки развиваются в промежутке не ранее 5 часов и до 2 суток после употребления: бледная поганка, мухомор бледный и вонючий, строчок весенний.  

Для исхода отравления решающее значение имеет латентный период того или иного яда, то есть период между приемом пищи и проявлением первых симптомов отравления. Если пострадавший почувствовал себя плохо вскоре после употребления в пищу грибов, то вместе со рвотой большая часть принятой пищи, содержащей яд выходит из организма. Но если яд начал действовать через несколько часов или дней, это свидетельствует о его проникновении  в кровь, распространении в организме и поражении внутренних органов -  в данном случаев врачебная помощь может прийти слишком поздно. Таким образом, отравление грибами оказывается тем опаснее, чем длиннее был временной промежуток между едой и проявлением первых симптомов отравления. Рассмотрим наиболее типичные случаи отравления ядовитыми грибами.
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Отравление бледной поганкой (см. рис 1). 
Отравление возможно вследствие сходства данного гриба с отдельными съедобными грибами: сыроежкой, зеленкой, шампиньонами. Грибник может случайно срезать шляпку гриба, оставив характерную юбочку поганки ниже. Даже при применении современных медицинских средств, от 30 до 
                      Рис.1                    

50% отравлений бледной поганкой заканчиваются смертью. Каждый год пресса сообщает об отравлениях этим грибом. Возможны групповые случаи отравления при попадании в блюдо даже одного гриба, причем термическая обработка не оказывает инактивирующего действия на яды, в тоже время прием алкоголя облегчает проникновение ядов в организм. Признаки отравления бледной поганкой проявляются не сразу, а только через 6-20 часов после еды. Бледная поганка содержит 10 различных ядов, относящихся к двум группам -  фаллотоксинам и аматоксинам. Первые действуют в начальной фазе отравления и приводят к тяжелому поражению желудка и кишечника, что выражается в рвоте, коликах, судорогах, водянистом поносе и вследствие этого нарушении кровообращения. Вторые, значительно более сильные яды начинают действовать позже, чаще всего после мнимого улучшения в состоянии пациента. Тогда начинается разрушение печени, почек, сердечной мышцы, что может закончиться мучительной смертью. 

Отравление красным мухомором (см. рис.2). Красный мухомор содержит яд мускарин, воздействующий на нервную систему. Ошибка при сборе грибов может произойти по причине отсутствия на шляпке гриба характерных белых бородавок –  после сильного ветра и дождя. Признаки отравления красными мухоморами проявляются быстро, через полчаса – до 6 часов после еды.  У пострадавшего тошнота, рвота, понос.   Эти признаки могут смениться наркоподобными признаками  - помутнение сознания                                                                                                                              
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                                                                                                             Рис.2

(как при приеме большого количества алкоголя), галлюцинации, затрудненность речи и движений. В зависимости от предрасположенности один человек начинает видеть красивые сны, а другой впадает в буйное помешательство с судорогами. Пострадавший может потерять сознание или впадает в глубокий сон. Отравления обычно длятся не больше суток. Смертельные исходы редки.
Отравления строчками. Строчки содержат гельвелловую кислоту, которая оказывает действие на кровь и печень. Признаки отравления появляются через 6-10 час.,возникают ощущение слабости, тошнота, рвота, иногда понос.

Первая помощь при отравлении грибами должна быть направлена в первую очередь на удаление из организма остатков грибов. Для этого необходимо промыть желудок – водой или солевой жидкостью(1/2 чайной ложки поваренной соли на 1 стакан воды): человеку дают выпить 3-4 стакана и вызывают рвоту, процедуру повторяют до появления чистых промывных вод. После промывания желудка следует принять энтеросорбент (активированный уголь, полифепан, смекта, энтеросгель и др.). При отсутствии диареи можно поставить очистительную клизму и принять слабительное. В виду особой опасности при подозрении на отравление грибами следует в обязательном порядке обратиться за медицинской помощью.

1.7.2 Отравления ядовитыми растениями, признаки, первая помощь. 

Отравления ядовитыми растениями возникают преимущественно в теплое время года – весной, летом или осенью среди туристов, рискующих употреблять в пищу приправы из незнакомых растений, а также в детских коллективах, выезжающих в лагеря и на дачи. Детей может привлечь красивый внешний вид многих несъедобных ягод и растений, которые они могут попробовать на вкус. Причинами острых отравлений растительными ядами может быть самолечение – прием внутрь отваров, настоек из трав без консультации с врачом.


Различают собственно ядовитые растения, содержащие токсичные для человека химические вещества и неядовитые культурные растения, отравления которыми возможны вследствие изменения их химического состава. Например, при заражении зерна спорыньей, при длительном хранении картофеля.


Признаки отравления человека растительными ядами зависят от их преимущественного воздействия на определенные органы и системы организма. 

При отравлениях  красавкой, полынью, дурманом, беленой – возникает возбуждение ЦНС, появляются судороги рук и ног, стремление бежать, зрительные галлюцинации, кожный зуд, расширение зрачков, нарушается глотание, учащаются пульс и дыхание, кожа становится сухой и горячей. Данные признаки вызваны действием алкалоида атропина на ЦНС.

Отравления маком, хвощом характеризуются признаками угнетения ЦНС - наблюдаются сонливость, апатия, угнетенное состояние, нарушение кожной чувствительности, адинамия, потеря сознания, урежение пульса и дыхания, кожа влажная и холодная.
Значительное количество ядовитых растений оказывает сильное действие на слизистую оболочку пищеварительного тракта и вызывает резкие боли в животе, тошноту, рвоту, понос. В результате из-за сильного обезвоживания может развиться коллапс. К данной группе относятся растения, содержащие сапонин – молочай, проросший картофель, паслен.

Наперстянка, ландыш, горицвет содержат гликозиды, которые нарушают деятельность сердца. Небольшие лечебные дозы регулируют частоту сердечных сокращений. Отравления характеризуются сильным сердцебиением, чувством «замирания» в сердце, побледнением лица и обмороком, который связан с падением артериального давления и несогласованным сокращением камер сердца.

Ряд ядовитых растений – крестовник, гелиотроп, горчак розовый, - оказывают преимущественное действие на печень. Типичными признаками отравлений являются потеря аппетита, тошнота, диарея, желтуха, зуд кожи, боли в правом подреберье, нарушения психической деятельности (речевое возбуждение, сменяющееся состоянием сонливости).


Особое место среди ядовитых растений занимают борщевики. Их токсическое действие проявляется в основном при контакте с незащищенной кожей. Выделяемое ими эфирное масло, особенно в пасмурную погоду, сильно обжигает кожу и вызывает образование на ней многочисленных водянистых пузырьков.
Первая помощь при отравлении ядовитыми растениями. После вызова скорой помощи до приезда врача очень важно принять необходимые меры само- и взаимопомощи. Независимо от яда, вызвавшего отравление, нужно срочно вызвать рвоту, предварительно дав больному выпить 1-2 стакана теплой воды (можно добавить ½ чайной ложки соли на стакан воды). Повторяют эту процедуру 5-6 раз, после чего дают препараты энтеросорбенты (активированный уголь, полифепан, смекта, энтеросгель).Затем рекомендуется солевое слабительное (при отсутствии диареи).  


При возбуждении больному кладут на голову холодный компресс и стараются удержать в постели, при обмороке в положении лежа опускают вниз голову и приподнимают ноги. При остановке дыхания и сердечной деятельности проводят реанимационные мероприятия.

При ожогах, вызванных ядовитыми растениями, желательно промыть пораженное место водой, затем обработать пантенолом. Наложить чистую повязку и обратиться за медицинской помощью в ближайшем населенном пункте. 

1.7.3 Оказание помощи при укусе насекомых. 


Укусы комаров, москитов. В летнее время на отдыхе, в особенности за городом, люди нередко подвергаются укусам комаров и москитов.  При этом на месте укуса появляются припухлость, покраснение, зуд, иногда достаточно сильный. Особенно чувствительны к укусам комаров и москитов дети. Расчесывая кожу после укусов, дети могут занести инфекцию, в результате чего возникают гнойничковые заболевания. Для уменьшения  зуда надо протереть укушенные места спиртом (одеколоном, водкой).  Можно прикладывать к коже примочку с концентрированным раствором соды. При сильной отечности после укусов – принять внутрь противоаллергический препарат или обработать кожу противоаллергическим гелем (типа «Фенистил»). Чтобы предотвратить укусы, планируя поход в лес, следует обработать открытые участки кожи кремом, содержащим репеллент, в ночное время для спокойного сна можно использовать электрофумигатор типа «Райд».

Укусы пчел, ос, шмелей.  Осы часто залетают в жилище человека и другие помещения, они легко раздражимы и мгновенно наносят укол, который сопровождается жгучей болью. Пчелы вдали от гнезда редко пускают в ход жало, но вблизи улья нападают в массе. Степень отравления зависит от количества одновременных укусов, места поражения и восприимчивости пострадавшего к яду. На месте ужаления  появляются жгучая боль, краснота, развивается отек. Иногда возможна общая интоксикация. Необходимо удалить застрявшее жало (в случае укуса пчелой), промыть ранку этиловым или нашатырным спиртом. Затем к месту укуса можно приложить холодный компресс, холодную примочку с солью или содой (1 ч.л. на 1 стакан воды) или обработать противоаллергическим гелем. Внутрь следует принять противоаллергический препарат. 

Тяжелые случаи отравления наблюдаются при попадании яда на слизистые оболочки рта. Развивающийся в таких случаях отек может распространиться на зев и гортань и вызвать удушение. Смертельно опасным является наличие у человека аллергии на яд данных насекомых. В этом случае повторные укусы могут привести к развитию у человека анафилактического шока с летальным исходом. Поэтому люди, которые ранее подверглись укусам данных насекомых, должны избегать  контакта с ними.

Укусы клещей. Клещи (см. рис. 3) - это весьма многочисленная группа членистоногих, объединяющая свыше 40 000 видов этих насекомых. Некоторые из них, в частности иксодовые клещи, питаются кровью животных и человека. Имеющие очень острое обоняние, клещи по запаху находят свою жертву и, цепляясь за одежду человека или шерсть животных, добираются до кожи, прокалывают ее и сосут кровь. Свои жертвы эти паразиты поджидают на травинках или листочках не слишком высоких растений. Помимо того, что ранка, образуемая клещом, может легко инфицироваться и           

нагнаиваться, клещи являются переносчиками серьезных заболеваний человека, таких как клещевой энцефалит и клещевой боррелиоз (болезнь Лайма). 
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                        Рис. 3                              

Вирус энцефалита содержится в слюне клещей - специальном секрете, служащем для прочного приклеивания паразита к хозяину. Клещ является переносчиком вируса среди теплокровных животных. Клещевой энцефалит представляет собой инфекционное заболевание нервной системы. Тяжелые случаи заболевания могут сопровождаться параличами и даже смертью больных. Заболевание развивается спустя 7-14 дней после укуса клеща и проявляется повышением температуры тела, резкой слабостью, онемением частей тела, мышечными болями, ломотой во всем теле, головной болью и рвотой. При тяжелых формах болезни возможно нарушение сознания, заторможенность. Больных с клещевым энцефалитом лечат в условиях инфекционной больницы.

Клещевой боррелиоз (болезнь Лайма) - другое инфекционное заболевание, передаваемое клещами, поражающее нервную систему, суставы и сердце. Развивается примерно через две недели после укуса клеща, начинается, в большинстве случаев, с образования на месте укуса красного пятна, постепенно увеличивающегося в размере и достигающего 10 и более сантиметров в диаметре. Поражения органов и тканей проявляются спустя месяц-полтора.
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Для того чтобы защитить себя от укуса клеща, необходимо следовать определенным правилам. В первую очередь это касается выбора одежды и обуви для похода в лес.  Обувь должна быть высокой, в голенища которой можно заправить брюки. Если надеты ботинки – брюки должны быть заправлены в носки. Манжеты на рукавах должны плотно обхватывать запястья, а воротник - шею. В лесу необходимо так же носить головной убор, еще лучше - капюшон. Время от времени желательно осматривать одежду, особенно после отдыха на траве. Можно применять специальные репелленты, отпугивающие или убивающие паразитов.
При обнаружении клеща его можно удалить пинцетом (рис.4).
                                 Рис.4

Клеща захватывают как можно ближе к хоботку. Затем его аккуратно потягивают и при этом вращают вокруг своей оси в удобную сторону. Через 1-3 оборота клещ извлекается целиком вместе с хоботком. Если же клеща пытаться выдернуть, то велика вероятность разрыва. При отсутствии инструментов, клеща можно удалить петлей из грубой нитки. Петлей клещ захватывается как можно ближе к коже и аккуратно, пошатывая в стороны, вытягивается. После удаления ранку обрабатывают йодом, либо другим антисептиком. Руки и инструмент после удаления клеща надо тщательно вымыть. Если в ранке осталась голова с хоботком,  то его можно удалить, зажав пинцетом и выкрутив. Удаленного клеща следует поместить в банку и отнести для исследования в центр охраны здоровья для проведения лабораторного анализа на инфицирование клеща.
Если вы часто бываете в лесу и, тем самым, подвергаетесь серьезной опасности пострадать от укуса клеща, можно сделать прививку от клещевого энцефалита.

1.7.4 Оказание помощи при укусе змеи.
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Единственной ядовитой змеей на территории Беларуси является гадюка обыкновенная (см. рис.5) - относительно небольшая змея длиной до 75 см. Тело относительно толстое. Самки обычно крупнее самцов. Голова округло-треугольная, четко ограничена от шеи, на верхней части имеются три крупных (лобный и два теменных) щитка. Зрачок вертикальный. Кончик морды закруглен, а носовое отверстие прорезано в середине носового щитка. На переднем крае верхней челюсти расположены крупные подвижные трубчатые ядовитые зубы. 
Гадюка встречается в смешанных лесах, на полянах, болотах, заросших гарях, по берегам рек, озер и ручьев.  При встрече с человеком змея, как правило, 
                Рис.5

пытается скрыться. При угрозе занимает активную оборону: шипит, совершает угрожающие броски и наиболее опасные броски-укусы, которые легче всего провоцируются движущимся объектом. Поэтому резкие движения при непосредственной встрече с гадюкой лучше не совершать, не следует брать змею за хвост. Чаще всего встречи с гадюками происходят во время сбора лесных ягод, грибов, валежника, при работе в саду, огороде. Чтобы уберечься от укуса гадюки, необходимо быть внимательным и осторожным. Отправляясь в места, где возможна встреча с гадюками, необходимо иметь соответствующую одежду и обувь. Предохраняют от укусов змей: высокие сапоги, толстые шерстяные носки, плотные, не обтягивающие тело брюки, заправленные с напуском в обувь. При сборе грибов и ягод лучше пользоваться палкой достаточной длины, чтобы пользоваться ею в зарослях вблизи того места, где они растут. Если в этом месте находится змея, она или обнаружит себя или уползет. Не лишней будет выставленная вперед палка и при быстром движении по тропе. Гадюки, как и все змеи, лишены слуха, который им заменяет восприятие колебаний почвы всей поверхностью тела. По мягкой торфяной подстилке или вскопанной почве колебания почти не распространяются, и гадюка просто не успевает заранее «услышать» приближение человека. Практически все случаи укусов можно рассматривать не как активное нападение гадюки, а как ее защитную реакцию на неожиданное беспокойство. Надо быть особенно внимательным, прежде чем вступать в заросшие ямы. Не следует устраивать ночлег возле прогнивших пней, деревьев с дуплами, у входов в норы или пещеры, рядом с кучами мусора или валежника. Дачникам следует следить за чистотой и порядком на своих участках, не обеспечивать змеям привлекательного пристанища.
На месте укуса гадюки видны две точечных ранки от ядовитых зубов змеи. Укус вызывает сильную нарастающую боль. Уже в первые минуты возникает гиперемия укушенной части тела (избыточное наполнение кровью сосудов). Вверх от места укуса распространяется отек. При попадании яда в кровь общая реакция может развиваться сразу или спустя полчаса или час после укуса. Чаше всего это происходит через 15-20 минут. Появляется головокружение, вялость, головная боль, тошнота, иногда рвота, одышка, частый пульс. Чем ближе место укуса к голове, тем он опаснее. Весной яд гадюки более токсичен, чем летом.  

С целью оказания первой помощи следует обеспечить пострадавшему полный покой в горизонтальном положении и незамедлительно начать отсасывать ртом яд из ранок. Обязательным условием при этом является полная целостность слизистых оболочек полости рта. Предварительно ранки следует открыть, сдавливая складки кожи в области укуса до появления из ранок капелек крови. Содержимое ранок (кровянистую жидкость) необходимо сплевывать. Продолжать отсасывать следует 10-15 минут (при первых признаках отека отсасывание следует прекратить). После прекращения отсасывания рот лучше прополоскать раствором марганцовокислого калия или водой. Отсасывание могут производить как сам пострадавший, так и другие лица. Эта процедура безопасна, так как количество яда, который может при отсасывании попасть в организм оказывающего помощь, очень мало. Немедленно начатое отсасывание позволяет удалить 30-50% введенного змеей яда. 
Рану обрабатывают йодом, спиртом или водкой, затем на место укуса накладывают тугую стерильную повязку. Поверх, если имеется возможность, холод. Очень важно, чтобы пораженная конечность оставалась неподвижной. Движение ускоряет поступление яда в общую циркуляцию крови. Чтобы зафиксировать пораженную конечность, на нее следует наложить шину из подручных материалов или фиксирующую (косыночную) повязку. Пострадавшему дают обильное питье. После оказания первой помощи пострадавшего как можно быстрее необходимо доставить в медицинское учреждение для введения поливалентной противозмеиной сыворотки.  

Укус гадюки не смертелен, тем не менее, в случае несвоевременного или неправильного лечения могут развиться тяжелые осложнения, вплоть до хронической почечной недостаточности. Серьезную опасность представляют укусы в голову или шею. Гораздо тяжелее переносят отравление ядом гадюки дети, люди пожилого возраста, страдающие хроническими заболеваниями и аллергией. 
1.7.5 Оказание помощи при укусах теплокровных животных.

Укусы теплокровных животных для человека опасны инфицированием бешенством. Источником инфекции являются различные дикие и домашние животные  - собаки, кошки, волки, лисицы, песцы, шакалы, енотовидные собаки, барсуки, травоядные животные, летучие мыши и др.. Бешенство является для человека смертельно опасным, неизлечимым заболеванием. Поэтому единственное средство спасти жизнь человека при укусе бешеного животного – проведение прививок. Территория Республики Беларусь, расположенная в лесной зоне, всегда считалось эндемичной по бешенству.

Заражение бешенством может произойти не только в результате укуса, но и в результате ослюнения кожных покровов бешеным животным. 


Для оказания первой помощи следует промыть рану с использованием мыла, обработать края раны сильным дезинфицирующим средством (спирт, водка, йод), наложить чистую асептическую повязку. После этого необходимо в обязательном порядке обратиться в лечебное учреждение для решения вопроса о проведении профилактических прививок. Если укус нанесен домашним животным, желательно установить место проживания животного. 


В качестве профилактики распространения бешенства рекомендуется обязательная вакцинация домашних животных.

Вопросы и задания:

1 Утром у мужчины отмечается неоднократная рвота, диарея. Накануне в пищу употреблялись грибы.

   Составьте алгоритм оказания первой помощи в данном случае.

2. Каковы основные причины и признаки отравления ядовитыми растениями!? Порядок оказания первой помощи.

3. С чем может быть связана опасность укусов насекомых? 

4. Что такое клещевой энцефалит и боррелиоз?

5. Как предотвратить укусы насекомых и их последствия?

6. Как правильно оказать помощь при укусе ядовитой змеи?

7. Во время прогулки по городу неизвестная собака  укусила туриста в область правого колена, затем собака убежала. Каков порядок оказания первой помощи? Чем может быть опасен укус неизвестной собаки? 

1.8 Основные виды травм.

Травма – это повреждение органов или тканей организма человека под воздействием различных факторов внешней среды (механического, термического, химического, электрического и др.). Соответственно различают следующие виды травм – механическая, термическая, химическая, электротравма, комбинированная травма и др.

Выделяют также травмы производственные (промышленные и сельскохозяйственные) и непроизводственные (транспортные, бытовые, спортивные и др.), открытые и закрытые. При открытых травмах (ранах) нарушается целость кожи или слизистых оболочек, при закрытых – целость кожных покровов сохраняется.
Основными осложнениями травм являются травматический шок, острая кровопотеря с развитием анемии, местное нагноение, развитие общей гнойной инфекции (сепсиса) и столбняка, различные искривления, укорочение конечностей, тугоподвижность суставов.

Травматизм – совокупность травм, полученных определенной группой людей при определенных условиях. Выделяют следующие виды травматизма: производственный, бытовой, уличный, дорожно-транспортный, спортивный, школьный и др.

Травмы  в туристическом походе, туристической поездке могут возникнуть с одной стороны, при нарушении элементарных правил техники безопасности, нарушении правил дорожного движения, неосторожности, небрежности самих пострадавших, с другой стороны они могут быть связаны с неисправностью транспортного средства и оборудования, используемого в поездке или походе.
1.8.1 Закрытые повреждения (вывихи, растяжения и разрывы связок, ушиб мягких тканей, травматический токсикоз).

Ушибы – повреждения тканей и органов, при которых не нарушена целость кожи и костей. Степень повреждения зависит от силы удара, площади поврежденной поверхности и от значения для организма ушибленной части тела.

Признаки: боль, припухлость, кровоподтеки в месте ушиба.
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Оказание помощи: ушибленной части тела создается полный покой, придается возвышенное положение. Накладывается тугая давящая повязка. На область повреждения прерывисто применяется холод: 15-20 минут пузырь со льдом, затем перерыв 10-15 минут. Внутрь принимаются обезболивающие средства.

Растяжения и разрывы связок суставов возникают в результате резких и быстрых движений, превышающих физиологическую подвижность сустава. Эти повреждения                                  чаще отмечаются в голеностопном, коленном и

Рис.1. Бинтовая давящая                                               лучезапястном суставах.

повязка на голеностопный сустав              

Признаки: появляются резкая болезненность в суставе при 

движении, его припухлость, при разрыве связок – кровоподтек.

Оказание помощи: тугое бинтование сустава (см. рис.1), показано прерывистое применение холода, при разрыве связок – проведение иммобилизации. Внутрь обезболивающие средства.

Вывихи – стойкое смещение концов костей в суставах за пределы их нормальной подвижности, сопровождающееся повреждением су ставной сумки связочного аппарата. Чаще всего наблюдаются в плечевом суставе, реже – в тазобедренном, локтевом и голеностопном суставах.
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Признаки: боль в области сустава, усиливающаяся при попытке движения в нем, вынужденное положение конечности, деформация сустава, кровоизлияние в сустав и окружающие ткани, отечность, нарушение функции, изменение длины конечности.

Оказание помощи: Обездвиживание поврежденного сустава. При вывихе плечевого сустава рука подвешивается на косынку (см. рис.2). При вывихе в тазобедренном суставе накладывается шина. Прерывистое применение холода. Внутрь дают обезболивающие средства. Затем пострадавшего следует доставить в медицинское учреждение для вправление вывиха. Самостоятельно вправлять вывихи не следует.                                                                Рис.2  Косыночная

                                                                                                        повязка на руку

Травматический токсикоз (синдром длительного сдавления) – тяжелое закрытое повреждение, вызванное длительным сдавливанием мягких тканей и отравлением (интоксикацией) организма продуктами распада мягких тканей – токсинами. Сдавливание происходит в результате обвалов, завалов, автомобильных авариях, обрушениях жилищ и др.

Признаки: через 4-12 часов после освобождения из-под завала на конечности прогрессирует отек, кожа становится синюшно-багровой, появляются пузыри с желтоватой или геморрагической жидкостью, кровоизлияние. Периферический пульс ослаблен или отсутствует. Кожа на поврежденной конечности холодная, отсутствует болевая чувствительность. Общее состояние резко ухудшается, усиливается жажда, отмечаются заторможенность, тошнота, рвота, бледность, а затем синюшность кожных покровов, температура тела достигает 39 0, моча приобретает красную или темно-бурую окраску, в ней появляется миоглобин (ядовитый мышечный пигмент, который высвобождается при распаде мышечной ткани). Количество мочи уменьшается вплоть до прекращения ее выделения. Смерть может наступить уже через 1-2 дня вследствие интоксикации и острой почечной недостаточности.
Оказание помощи: если после освобождения прошло более 15 часов – выше места сдавливания накладывают жгут, если менее  - давящую повязку от центра к периферии. При наличии ран  накладывается повязка. Конечность обездвиживается. Проводится обезболивание.

1.8.2 Переломы костей.

Переломами называется частичное или полное нарушение целости кости в результате ее удара, сжатия, сдавления, перегиба (во время падения). Различают открытые и закрытые переломы, а также переломы без смещения и со смещением костных отломков. При переломах могут возникнуть следующие осложнения: травматический шок, повреждение отломками костей нервов, сосудов и жизненно-важных органов (сердце, мозг, печень и т.д.), жировая эмболия – проникновение жира костного мозга в сосуды, что вызывает их закупорку, инфицирование места перелома, ведущее к воспалению кости (остеомиелит). При неправильном оказании первой помощи возможно несращение перелома, деформация, укорочение конечности, тугоподвижность или отсутствие движений в суставе.  

Общие признаки переломов: боль в области перелома, усиливающаяся при ощупывании и движениях, частичное или полное нарушение функции, припухлость места перелома за счет образования кровоподтека. Возможны деформация места перелома, ненормальная подвижность на месте перелома с наличием костного хруста (крепитации), укорочение конечности. При открытом переломе присоединяются признаки нарушения целости кожных покровов или слизистых оболочек (раны).

Оказание помощи. При закрытых переломах необходимо обеспечить обезболивание, обездвижить поврежденную часть тела  - обеспечить транспортную иммобилизацию, доставить пострадавшего в медицинское учреждение. При открытых переломах следует остановить кровотечение, дать обезболивающее средство, наложить асептическую повязку на рану, провести транспортную иммобилизацию и доставить пострадавшего в лечебное учреждение.

Транспортной иммобилизацией называют создание неподвижности поврежденной части тела с помощь шин или подручных средств на период транспортировки пострадавшего с места происшествия до лечебного учреждения. Для обеспечения транспортной иммобилизации могут использоваться специальные шины, при их отсутствии – подручные средства, в качестве которых могут использоваться палки, рейки, картон и др.

При выполнении транспортной иммобилизации следует придерживаться основных правил:

-предварительно примеривать шины или подручные средства по здоровой конечности пострадавшего или по конечности оказывающего помощь;

-шины или подручные средства накладываются поверх одежды (обуви) пострадавшего;

-обездвиживаются два смежных по отношению к перелому сустава (выше и ниже места перелома), а при переломах плеча и бедра – три сустава;

- иммобилизация проводится в положении, функционально выгодном для пострадавшего (его конечностей, туловища и т.д.);

-в местах костных выступов для

 профилактики пролежней подкладываются мягкие ватно-марлевые валики.

Перелом костей предплечья. Шина или подручное средство накладывается на руку, согнутую в локтевом суставе, снизу от кончиков [image: image15.jpg]


пальцев до локтевого сустава (см. рис.3), подвешивается на бинт или косынку. При отсутствии подручных средств и шин можно повесить руку на косынку. 
Переломы плечевой кости. Согнув поврежденную руку в локтевом суставе и повернув ладонь к груди,

Рис. 3.Фиксация при   накладывают шину от пальцев до противоположного

 переломе  костей        плечевого сустава на  спине (см.  рис.4).

предплечья

[image: image16.jpg]


                Если нет шин, можно  привязать  поврежденную  руку к туловищу и подвесить ее (см. рис.5). Можно также использовать подручные средства иммобилизации (см. рис.6)
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Рис. 4,5,6. Иммобилизация при переломе плечевой кости
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Переломы костей кисти и пальцев. В поврежденные полусогнутые пальцы (придают «хватательное» положение кисти) вкладывают ватный валик и прибинтовывают предплечье и кисть к шине (доске, книге и т.д.) (см. рис.7), затем можно подвесить на косынку. 
Рис.7 Иммобилизация при переломе кисти
[image: image20.jpg]


Перелом костей голени. Шина накладывается по задней поверхности поврежденной ноги, от стопы до ягодиц, и фиксируется бинтом в области коленного и голеностопного суставов. Подручные средства (доски, палки) прибинтовывают по          Рис.8 Иммобилизация голени  боковым поверхностям всей голени (см.           подручными средствами                 рис.8)
Перелом  бедренной кости. Для создания покоя поврежденной ноге снаружи, от стопы до подмышечной области и по внутренней поверхности – от подошвы до промежности прибинтовывают шины или подручные средства (рис.9). Если медицинское учреждение находится далеко от места происшествия, нужно сзади поместить еще одну шину или доску, прибинтовав ее от стопы до лопатки. Если нет шин, можно прибинтовать поврежденную ногу к вытянутой здоровой ноге (рис.10).


Рис.9,10 Иммобилизация при переломе бедренной кости.

Переломы костей стопы. К подошве стопы прибинтовывается дощечка.


Перелом ключицы опасен повреждением смещаемыми отломками кости крупной подключичной артерии. Для создания покоя следует подвесить руку на стороне повреждения на косынку. Для разведения отломков ключицы можно использовать ватно-марлевые кольца, которые связываются сзади (рис.11). В крайнем случае, при отсутствии материалом можно связать руки за спиной в области  в области                                   Рис.11

 локтевых суставов.                                                                 Иммобилизация
                                                                с помощью ватно-марлевых колец

Переломы позвоночника  опасны возможностью повреждения спинного мозга. Поэтому, если есть возможность вызвать «скорую помощь», следует не перемещать пострадавшего, а дождаться помощи. Если медицинская помощь недоступна, следует обеспечить правильную иммобилизацию и транспортировку пострадавшего.
Укладывать пострадавшего на мягкие носилки нельзя. Можно – только на щит (фанеру, снятую с петель дверь, сбитые доски), покрытый одеялом или пальто, на спину. Под поясницу, чтобы не было провисания, подкладывают рис.12 Положение пострадавшего на щите      небольшой валик (см. рис.12).

Поднимают пострадавшего очень осторожно, в один прием, чтобы не вызвать смещения отломков и повреждения спинного мозга. Несколько человек могут поднимать пострадавшего, взявшись за его одежду и действуя согласованно, по команде. При любом способе иммобилизации пострадавшего необходимо фиксировать на поверхности при помощи материи, бинтов, косынок. При переноске пострадавшего на носилках без щита его укладывают на живот (см. рис.13).

Человека с переломом шейного отдела позвоночника следует оставить на спине с валиком под лопатками, закрепить голову и шею, обложив их по бокам мягкими предметами.

Рис.13 Транспортировка пострадавшего

с переломом позвоночника на носилках без щита

Перелом костей таза. Пострадавший укладывается на щит в положении на спине, ноги несколько разводят в стороны («положение лягушки»), под колени подкладывают валик из Рис. 14. Транспортировка пострадавшего с        одеяла или скатанной одежды

переломами костей таза       

Переломы ребер. Необходимо туго перебинтовать грудную клетку (см. рис.15). Повязка накладывается на выдохе. Транспортировка осуществляется в положении полусидя  - с опорой сзади.

                          Рис.15.Фиксирующая бинтовая                 повязка при переломе ребер

1.8.3 Раны и кровотечения.


Раны - повреждения целости кожных покровов тела, слизистых оболочек в результате механического воздействия на них. Раны бывают резаные, рубленые, колотые, ушибленные, рваные, укушенные, огнестрельные и отравленные. Чем больше повреждено тканей, сосудов, нервов, внутренних органов и чем сильнее загрязнены раны, тем тяжелее они протекают. Раны различают проникающие (в полости живота, груди, черепа, суставов), сквозные, слепые, касательные.


Основными признаками ран являются: боль, зияние раны, возникающее вследствие расхождения ее краев, кровотечение, полное или частичное нарушение функции поврежденной части тела, припухлость мягких тканей вокруг раны.


Оказание помощи. Нужно обращать внимание на любые повреждения тканей тела с нарушением целости кожных покровов, начиная от ссадин и уколов и кончая обширными ранениями с повреждением глубоко лежащих органов. Даже через небольшие повреждения в кожу проникают различные микроорганизмы, вызывающие гнойные воспаления на коже. 


Первая помощи при ранениях включает временную остановку кровотечений, обработку краев раны сильным антисептическим средством (спиртовым раствором йода, спиртом, водкой), наложение асептической повязки, обезболивание. При обширных ранениях поврежденную часть тела следует обездвижить (выполнить иммобилизацию).

Кровотечение при ранениях опасно развитием острого малокровия (анемии), для которого характерны следующие признаки: нарастающая общая слабость, головокружение, потемнение в глазах, звон в ушах, одышка, жажда, тошнота, рвота, бледность лица, кожные покровы холодные, черты лица заострены. Определяется частый пульс, слабого наполнения (нитевидный), дыхание учащенное, артериальное давление низкое. Возможны судороги, потеря сознания и летальный исход от гипоксии головного мозга.

Чтобы эффективно остановить кровотечение, применить эффективный способ его остановки, важно определить вид кровотечения. 


Артериальное кровотечение возникает при повреждении крупных артерий (кровь алая, бьет фонтанчиком). Для остановки артериального кровотечения можно применить следующие способы временной остановки: пальцевое прижатие артерии, наложение жгута или закрутки, максимальное сгибание конечности.


Пальцевое прижатие артерий производят для остановки кровотечения из артериального сосуда на короткое время (при подготовке к наложению жгута или при смене места его наложения, при кратковременной транспортировке раненого в стационар.
На рис. 16 обозначены точки прижатия некоторых артерий:

1 - поверхностная височная, 2 - наружная челюстная, 3 - общая сонная, 4 - подключичная, 5- подкрыльцовая, 6 – плечевая, 7 – лучевая,  8 – локтевая, 9- бедренная,10 – передняя большеберцовая, 11 – тыльная артерия стопы.

Рис.16 Места прижатия артерий

при кровотечениях


Перед наложением жгута конечность следует приподнять. Жгут накладывают выше раны поверх тканевой прокладки (одежда, косынка, полотенце). После первого, основного тура с большим натяжением жгута, второй накладывают с меньшим, а последующие  туры с минимальным натяжением. Туры жгута располагают «черепицеобразно», закрепляют с помощью цепочек, пуговиц или просто завязывают жгут. Под жгут подкладывают записку с указанием времени наложения жгута. Летом жгут накладывают до 2 часов, зимой – до 1 часа. При необходимости переналожить жгут его отпускают в течение нескольких минут, в это время прижимают артерию пальцем, затем накладывают жгут несколько выше прежнего места. При отсутствии стандартного кровоостанавливающего жгута можно использовать жгут закрутку, ремень, галстук и др. Для наложения жгута-закрутки (см. рис.16) косынку, свернутую валиком, кладут на переднюю поверхность конечности, обвивают ее вокруг и завязывают на передней  поверхности узлом так, чтобы образовалась петля. В петлю вводят палку и с ее помощью закручивают косынку, пока не исчезнет пульс. Конец палки фиксируют дополнительной петлей, образованной из бинта, несколько выше закрутки.


Рис. 16. Наложение жгута-закрутки


При артериальном кровотечении из области предплечья, голени можно использовать способ максимального сгибания конечности (см. рис.17). В область сустава подкладывают ватно - марлевый валик, затем конечность сгибают и в таком положении привязывают.

Рис. 17. Остановка кровотечения сгибанием

конечности.


При повреждении подключичной артерии руки максимально отводят назад и туго связывают на уровне плеч. Подключичная артерия в этом положении зажимается между ключицей и первым ребром.

При венозном кровотечении кровь темная, истекает по каплям или небольшой струей. Такое кровотечение останавливают при помощи давящей повязки, максимальным сгибанием конечности. Остановке кровотечения способствует приподнятое положение конечности. Для наложения давящей повязки рану покрывают стерильной салфеткой, поверх нее кладут ватно-марлевый валик и туго фиксируют круговыми ходами бинта. В качестве давящего валика может быть использован скатанный бинт.

Капиллярное кровотечение характеризуется тем, что кровь просачивается из поврежденных тканей мелкими каплями. Оно хорошо останавливается давящей повязкой.

1.8.4 Термические повреждения.
Термические ожоги возникают вследствие воздействия высоких температур (пламя, горячая жидкость, пар, горячий предмет). Течение и тяжесть ожогов зависит от происхождения ожога, его степени, площади обожженной поверхности. Наиболее тяжело протекают ожоги, вызванные пламенем, так как температура пламени во много раз выше температуры кипения жидкостей. К тому же на кожу действует высокая температура горящей одежды.

В зависимости от глубины поражения мягких тканей различают четыре степени термических ожогов, которые проявляются следующими признаками: I степень – жгучая боль, покраснение, припухлость, II степень – на фоне тех же признаков появляются пузыри с прозрачной или с примесью крови жидкостью, III А и Б степень – быстрое появление и истекание пузырей с кровянистым содержимым,IV степень – обугливание тканей вплоть до костей. Следует отметить, что далеко не всегда непосредственно после поражения можно определить степень ожога.

Для определения площади ожогов используют правило «девятки» и правило «ладони». Согласно правилу «девятки» основные части тела составляют девятую часть от общей поверхности тела (9%): голова, шея, верхняя конечность, бедро, голень и стопа. Грудь и  живот, спина – 18%. Промежность – 1%. По правилу «ладони» поверхность ладони составляет примерно 1-1,2% площади тела.

При ожогах I степени при поражении более 40% поверхности тела, II степени – более 20%, III – более 10%, IV степени – более 5% развивается ожоговая болезнь – тяжелое заболевание, при котором поражаются многие жизненно важные органы. Оно характеризуется развитием ожогового шока, ожоговой токсемии (отравления), резким падением иммунитета, на фоне которого могут присоединяться тяжелые инфекции и развиваться сепсис.

Оказание помощи. Необходимо быстро удалить пострадавшего из зоны поражения: если на человеке горит одежда, нужно немедля снять ее или набросить сверху покрывало, пальто, мешок и др., чтобы прекратить к огню доступ воздуха. Если одежда пропиталась горячей водой – ни в коем случае ее нельзя стаскивать с пострадавшего – одежду разрезают и осторожно снимают. Место ожога, в независимости от причины, его вызвавшей, в течение 20 минут помещают под струю  холодной, но не ледяной  воды (температурой 12-140). После этого место ожога можно обработать средством «Пантенол». Затем поврежденные поверхности накладывают легкие асептические повязки – лучше использовать повязку с сетчатым бинтом: на место ожога накладывается чистая или стерильная трехслойная марлевая салфетка, которая закрепляется сетчатым бинтом. При обширных ожогах пострадавшие части тела закрывают пеленками или простынью. Ни в коем случае нельзя прокалывать возникшие пузыри, смазывать чем-либо обожженные места. Очень важно создать покой пострадавшему, не тревожить его повторными перекладываниями. Внутрь для профилактики развития ожогового шока пострадавшему дают обезболивающие средства, а также достаточное количество жидкости. Для питья можно использовать раствор «Регидрона», порошок которого разводят согласно инструкции. После оказания первой помощи следует доставить пострадавшего в медицинское учреждение.

Отморожение – повреждение тканей, вызываемое местным воздействием холода. Появлению отморожений способствуют низкие температуры, повышенная влажность, сильный ветер, тесная и мокрая обувь, длительное пребывание в неподвижном состоянии, переутомление, истощение. Чаще подвергаются действию холода периферические части тела: пальцы ног  и рук, а также нос, уши и щеки.

В скрытом (дореактивном) периоде наблюдаются  бледность, уплотнение кожи, снижение местной температуры, потеря чувствительности. После согревания отмороженного участка (реактивный период) различают четыре степени его поражения: I степень – кожа багрово-синей или темно-синей окраски, отечность, жгучие боли, зуд, нарушение чувствительности, II степень – на фоне предыдущих признаков появляются пузыри с желтым или кровянистым содержимым, III степень -  быстро появляются и истекают пузыри с кровянистым содержимым с образованием язвенных дефектов на коже, IV степень – развитие влажной или сухой гангрены.

Оказание помощи. Пострадавшего желательно занести в теплое помещение или положить у костра. Для восстановления кровообращения проводят растирание поврежденных частей тела сухой чистой ладонью или мягкой тканью. Нельзя проводить растирание снегом, так как снег не согревает, а охлаждает отмороженные участки и повреждает кожу. Во время растирания пострадавший должен стараться двигать поврежденной конечностью. С ног обувь нужно снимать осторожно, чтобы не повредить отмороженные пальцы. Если без усилий это сделать не удается, нужно распороть сапог. Одновременно с растиранием для согревания пострадавшему нужно дать выпить горячий чай или кофе. После порозовения отмороженной конечности на поврежденные участки наносят средство «Пантенол», а затем  накладывают утепляющую повязку – между пальцами укладывают сухие стерильные салфетки, далее пальцы легко, не стягивая, бинтуют вместе,  сверху подкладывают слой ваты, который в свою очередь легко прибинтовывают к конечности. При сильной болезненности дают обезболивающее средство. После оказания первой помощи доставляют пострадавшего в медицинское учреждение.

Перегревание тела наступает вследствие длительного пребывания человека на солнце без защитной одежды (в этом случае говорят о солнечном ударе) или в условиях высокой температуры с повышенной влажностью воздуха (тепловой удар). Способствуют перегреванию недостаточное употребление воды, физические нагрузки. Человек жалуется на головную боль, шум в ушах, тошноту, рвоту, резкую жажду, чувство изнеможения. Отмечается учащенное дыхание, сердцебиение, повышенная температура тела. Кожа пострадавшего становится сухой, возможен обморок и судороги. У больных с сердечно-сосудистой патологией общее перегревание может спровоцировать обострение заболеваний. 

Оказание помощи. Следует уложить пострадавшего в тень или прохладное место, облить холодной водой. При тяжелом состоянии пострадавшего нужно обернуть простыней, смоченную холодной водой, положить ему холодный компресс на голову, дать прохладное питье (пить нужно понемногу, маленькими глотками), для восстановления дыхания – нашатырный спирт.

Профилактика перегревания: если путешествие происходит в жаркое время года, следует позаботиться о легкой светлой одежде из натуральных тканей, которая будет способствовать нормальному теплообмену. Для защиты головы необходимо иметь головной убор. Каждый из туристов должен иметь при себе бутылку с питьевой негазированной водой – именно она лучше всего утоляет жажду. Воду лучше пить небольшими порциями. Транспортное средство должно проветриваться на остановках, а при движении необходима работа кондиционера. При пешем передвижении в жаркую погоду следует чаще отдыхать, выбирая тень

. Прием пищи в наиболее жаркое время дня можно ограничить, так же как и прием алкогольных напитков 
Общее замерзание наступает в результате длительного пребывания на холоде или множественных отморожений. При высокой влажности и сильном ветре замерзание возможно, даже если температура воздуха выше нуля. Способствуют замерзанию утомление, голодание, малая подвижность, алкогольное опьянение. При замерзании появляется мышечная дрожь, которая затем исчезает, возникает обманчивое чувство тепла. Ритм сердечных сокращений замедляется, артериальное давление падает, дыхание становится поверхностным и редким. Пострадавший впадает в сонливое состояние, теряет сознание, коченеет, затем может наступить летальный исход

Оказание помощи. Пострадавшего постепенно согревают: вносят в теплое помещение, разрезают по швам одежду и растирают тело чистыми руками, теплой мягкой тканью, пока кожа не покраснеет. Можно для согревания использовать ванну с теплой водой (t 370) или укутывать пострадавшего теплыми одеялами. Согревая, нужно все время проверять температуру тела. Когда она станет нормальной, активное согревание прекращают и укладывают пострадавшего в теплую постель. При появлении первых признаков оживления, когда конечности начинают свободно сгибаться и разгибаться, нужно постепенно и осторожно двигать их в суставах. Когда тело согрето, но пострадавший еще не пришел в сознание, можно дать понюхать ватку с нашатырным спиртом. Если пострадавший не дышит или его дыхание еле заметно, нужно приступить к искусственному дыханию методом «изо рта в рот».
Наряду с согреванием тела, если замерзший находится в сознании или как только начинает приходить в чувство, ему нужно  дать выпить горячего чаю, кофе, принять горячую жидкую пищу. От приема алкоголя следует воздержаться, так как он угнетает жизненно важные центры головного мозга.

Во всех случаях общего охлаждения и замерзания человека следует после оказания первой помощи обратиться за медицинской помощью.

Профилактика замерзания. В холодной время года у человека должна быть теплая, воздухопроницаемая, не стесняющая движений одежда и обувь, шарф и головной убор, которые защищают голову от мороза и ветра, теплые варежки, которые предпочтительнее перчаток. Важно регулярно принимать горячую пищу и питье. Горячие напитки для пеших или лыжных прогулок можно брать с собой в термосе. Заблуждением является мнение, что для согревания должны использоваться алкогольные напитки – алкоголь не только угнетает центральную нервную систему, но и оказывается выраженное сосудосуживающее действие (после короткой фазы расширения кровеносных сосудов), что ведет к нарушениям кровоснабжения различных частей тела.
1.8.5 Электротравмы


Электротравмы возникают в результате воздействия на человека технического или атмосферного электрического тока. Тяжесть поражения зависит от силы, напряжения, длительности действия электрического тока и его физических свойств – наиболее опасен переменный ток высокого напряжения.


Электрический ток оказывает на организм общее и местное действие. Местно в зоне действия тока появляется своеобразный ожог без покраснения, воспалительной реакции и болевых ощущений – «метки» или «знаки» токи. Общая реакция в легких случаях выражается в испуге, возбуждении или заторможенности, сердцебиении, аритмии. При тяжелой электротравме наблюдаются тетанические судороги, которые не позволяют человеку оторваться от источника электрического тока, потеря сознания, нарушение дыхания и работы сердца. Возможен смертельный исход от остановки дыхания и фибрилляции желудочков сердца. 

Оказание помощи. Прежде всего, необходимо устранить воздействие электрического тока. Обязательно помнить о мерах собственной безопасности. Нельзя прикасаться к пострадавшему и источнику тока рукой. Следует воспользоваться деревянной или резиновой палкой, резиновыми перчатками, сухой материей или другим изолирующим предметом, если есть возможность – выключить рубильник. Оттаскивать пострадавшего из зоны поражения можно, держа его за одежду или волосы. 


Дальнейшая помощь пострадавшему оказывается в зависимости от  наличия у него жизненно важных функций. При потере сознания человек укладывается с приподнятыми ногами, для приведения в сознание используется нашатырный спирт. При отсутствии дыхания – выполняется искусственное дыхание. Если отсутствует кровообращение и дыхание – реанимационные мероприятия выполняются в полном объеме, проводятся искусственное дыхание и непрямой массаж сердца. После восстановления жизнедеятельности пострадавшего доставляют в медицинское учреждение. 
1.8. 6 Утопление.


Одной из главных причин, ведущих к утоплению, является  эмоциональный фактор – страх, который возникает из-за личной неуверенности, мнимой или реальной опасности. Существенную роль играет температура воды – низкие температуры вызывают резкое сужение кровеносных сосудов, что может привести к нарушениям дыхания, работы сердца и других внутренних органов. Аналогичная реакция наблюдается при быстром вхождении в воду, температура которой резко отличается от температуры воздуха.  Среди других причин, приводящих к утоплению, следует назвать неумение плавать, физическое переутомление, болезненные состояния, травмы при прыжках в воду, нарушения сердечной деятельности при плавании на глубине свыше 1,5-2 м, купание в состоянии алкогольного опьянения и похмелья. Факторами риска являются большая скорость течения воды, наличие водоворотов, ключевых источников, штормы, возможность столкновения с плавучими средствами и затонувшими предметами, представителями флоры и фауны водоемов.


Условно принято различать три варианта утопления: истинное, асфиксическое  и  синкопальное.


При истинном  утоплении вода попадает в дыхательные пути и легкие, когда после погружения в воду утопающий продолжает непроизвольно дышать. Отличительной особенностью пострадавших является резкий цианоз кожи и слизистых оболочек, поэтому их называют «синими» утонувшими. Характерно выделение изо рта и носа пенистой жидкости.


При асфиксическом  утоплении вода практически не попадает в нижние дыхательные пути и легкие, так как ее небольшое количество рефлекторно вызывает спазм гортани и остановку дыхания. Цианоз при этом варианте утопления столь же выражен, как и при истинном утоплении. Асфиксическое утопление нередко бывает при алкогольном опьянении.


При синкопальном утоплении наступает рефлекторная остановка сердца, возможно, вследствие испуга. Вода из дыхательных путей у извлеченных из воды при синкопальном утоплении не выделяется, кожа резко бледная («бледные утонувшие»). Период клинической смерти наибольший из всех вариантов утопления, особенно в холодной воде.

Оказание помощи. Утопающего следует как можно быстрее достать из воды. Подплыв к человеку сзади, взять его под мышки (тогда его вода окажется над водой), повернуть лицом вверх и плыть с ним к берегу. Для доставки на берег можно использовать любое плавучее средство (лодку, катер и др.).


Если пострадавший в сознании, его нужно успокоить, снять с него мокрую одежду, вытереть насухо кожу, переодеть. Если сознание отсутствует, но сохранены пульс и дыхание, нужно дать вдохнуть нашатырный спирт, освободить грудную клетку от стесняющей одежды.


При отсутствии сердечной деятельности и дыхания выполняют реанимационные мероприятия. Прежде всего, по возможности быстрее, удаляют жидкость из дыхательных путей. С этой целью оказывающий помощь кладет пострадавшего животом на свое согнутое колено, голова пострадавшего при этом свешивается вниз, затем несколько раз надавливаем между лопатками на грудную клетку. После этого приступают к искусственному дыханию, предварительно очистив ротовую полость пострадавшего от ила, песка, рвотных масс и др. Одновременно с искусственным дыханием проводят наружный массаж сердца.

Вопросы и задания.

1. Как проводится временная иммобилизация при переломе костей предплечья с помощью подручных средств?
Покажите практически.

2. Как Вы проведете временную иммобилизацию при подозрении на перелом верхней или нижней конечности в случае полного отсутствия стандартных шин или подручных средств? В Вашем распоряжении имеется достаточное количество бинтов.

3.Во время разведения костра в походе турист получил термические ожоги кистей рук.
Какую первую помощь ему следует оказать?

4. Каков порядок оказания первой помощи при утоплении?
5. Отработайте технику проведения закрытого массажа сердца и искусственного дыхания.

6. В походе турист получил закрытую травму правого предплечья. Появилась припухлость в нижней трети лучевой кости, болезненность при пальпации.

Каковы должны быть действия по оказанию первой помощи.

7. Участник экскурсии споткнулся, упал и получил открытую травму затылочной области головы. Сознания не терял, тошноты и рвоты не было. Каковы действия по оказанию первой помощи ?

8. Как выполнить временную иммобилизацию при подозрении на перелом костей голени подручными средствами?

9. Во время похода турист получил открытую травму плеча (рассеченная рана длиной примерно 7-8 см, наблюдается артериальное кровотечение).

Какую помощь необходимо оказать ?

10.  Турист получил резаную рану куском стекла в области правого предплечья длиной примерно 2 см – отмечается небольшое кровотечение темно-вишневого цвета непрерывной струей. Какие мероприятия по оказанию первой помощи следует предпринять?
.9. ВИЧ-инфекция, СПИД, ИППП и их профилактика

Туристическая поездка или туристический поход всегда  сопровождаются встречами с новыми людьми, новыми впечатлениями. Установки поведения современного человека зачастую определяют достаточно легкое отношение к половым связям, особенно на отдыхе. Избитая истина – любое заболевание лучше предупредить, чем лечить, в большей степени, чем к другим, относится к заболеваниям, передающимся половым путем и ВИЧ-инфекции. 
1.9.1 ВИЧ-инфекция и СПИД. 

ВИЧ-инфекция – неизлечимое длительно протекающее инфекционное заболевание, при котором поражается и медленно разрушается иммунная (защитная) система организма, с неизбежным смертельным исходом.

СПИД - финальная стадия ВИЧ-инфекции, при которой отмечаются выраженные признаки иммунной недостаточности.

Возбудитель инфекции. Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) относится к ретровирусам, которые получили свое название по отличительной особенности процесса репликации, т.е. создания новых вирусных частиц. Обычно формирование новых вирусных частиц идет в направлении переноса генетической информации по цепочке «ДНК-РНК-белок», в отличие от этого, у ретровирусов РНК служит основой для формирования ДНК-провируса (retro –назад) с последующим синтезом вирусной РНК, которая встраивается в геном инфицированной вирусом клетки помощью фермента обратной транскриптазы (ревертазы), превращающей РНК ретровируса в ДНК.
В настоящее время известны вирусы иммунодефицита человека двух серотипов – ВИЧ-1 и  ВИЧ-2.  Повсеместно  преобладают штаммы ВИЧ-1. Вирус иммунодефицита человека отличается исключительно высокой генетической изменчивостью, что позволяет вирусу выжить в инфицированном организме.
Вирус нестоек в окружающей среде, гибнет при t  56 0 в течение 30 минут, при кипячении в течение 1-5 минут, быстро инактивируется этиловым спиртом, эфиром, ацетоном. На поверхности кожи погибает через 20 минут. В то же время вирус сохраняется в высушенном состояниина предметах внешней среды  4 - 6 дней при температуре 22-250, а при более низкой температуре – значительно дольше. Наибольшие концентрации вируса наблюдаются в крови, семенной жидкости, вагинальной слизи. В меньшей концентрации вирус находится в слюне, моче, грудном молоке, обнаруживается в потовой жидкости и слюне.
 
Источниками инфекции являются люди, живущие с ВИЧ/СПИД (ЛЖВС). Таким термином обозначают людей, имеющих ВИЧ - положительный статус и находящихся на той или иной стадии заболевания. Существуют уязвимые группы населения -  контингенты, которые в силу жизненной ситуации и особенностям поведения более подвержены заражению ВИЧ. К уязвимым группам относят  гомосексуалистов,  потребителей инъекционных наркотиков (ПИН), секс-работников,  людей, имеющих множество половых контактов, пациентов, которым часто переливают кровь (например, страдающих гемофилией), находящихся в местах отбывания наказания (заключенных), больных венерическими заболеваниями, особенно сифилисом, половым герпесом, поскольку эрозивные высыпания на коже этих больных облегчают заражение и передачу ВИЧ.

  Пути передачи. Установлено, что ВИЧ-инфекция передается  тремя основными путями:  при половых контактах, при переливании крови от донора с ВИЧ – инфекцией или при пересадке других органов и тканей, внутриутробно от матери к ребенку. Кроме того, передача ВИЧ-инфекции может происходить через зараженные медицинские инструменты, маникюрные ножницы, иглы для проведения татуировок и пирсинга и т.д. В настоящее время около ¾ всех случаев ВИЧ – инфекции в мире связано с половым путем передачи, поэтому ВИЧ – инфекция может быть отнесена к инфекциям, передающимся половым путем (ИППП) и ее распространение является  маркером социального поведения.

Механизм развития заболевания. Проникая в кровяное русло, ВИЧ инфицирует активированные CD4-клетки иммунной системы Т– лимфоциты (хелперы), а также моноциты, макрофаги и родственные клетки. Таким образом, основным резервуаром в организме зараженного человека являются лимфоидные ткани. Прогрессирование ВИЧ-инфекции с развитием СПИД обусловлено прогрессирующим дефектом иммунных механизмов, в первую очередь уменьшением количества циркулирующих CD4-клеток.
Признаки заболевания. Спустя несколько недель после инфицирования у некоторых людей могут появиться симптомы, напоминающие грипп или сильную простуду – повышение температуры, боль в горле, увеличение лимфоузлов, изредка – сыпь на коже. Затем в течение длительного периода клинические проявления болезни отсутствуют. Временной интервал от момента инфицирования ВИЧ и до появления первых признаков болезни  в значительной мере варьирует – от 3-х месяцев до 10-15 лет. Однако до половины инфицированных людей заболевают в среднем в течение 10 лет после заражения. По прошествии этого бессимптомного периода, который может длиться от нескольких месяцев до нескольких лет, у инфицированных людей начинают увеличиваться лимфатические узлы, а еще через несколько лет на фоне нарушенного иммунитета развиваются различные бактериальные, вирусные, грибковые инфекции и/или опухолевые процессы. 

По внешнему виду человека невозможно определить, что он заражен ВИЧ. Люди, инфицированные этим вирусом, могут  не подозревать о своем заражении. Диагностика ВИЧ-инфекции – комплексный процесс, основанный на данных лабораторного, клинического и эпидемиологического обследования, причем главную роль в постановке диагноза играет лабораторное исследование крови.

Среди клинических признаков настораживающими симптомами являются: длительная немотивированная лихорадка, полиаденит, хроническая диарея, быстрая утомляемость, потливость, падение массы тела более 10-15 кг, частое возникновение и длительное течение воспалительных процессов, вызванных условно-патогенными микроорганизмами.

Лабораторная диагностика ВИЧ – инфекции включает следующие основные методы:

Иммуноферментный метод (тест на ВИЧ) – в сыворотке крови выявляется наличие специфических антител к вирусу, которые вырабатываются организмом в ответ на внедрение ВИЧ через 1- 6 месяца после заражения. Следует отметить, что могут быть как ложно-положительные (при злокачественных опухолях, аллергических реакциях, алкоголизме, беременности), так и ложноотрицательные результаты, которые обусловлены тем, что, во-первых, примерно у  2-4% зараженных не образуются антитела,  во-вторых, антитела образуются в организме  только через 1-6 месяцев после заражения – это так называемое серорезистентное окно. Поэтому непосредственно после «подозрительного» полового контакта невозможно определить, произошло или нет инфицирование.

Метод иммуноблоттинга определяет наличие в крови специфических белков оболочки вируса, поэтому является высоко достоверным и используется для окончательного подтверждения диагноза.
 

 Тест на ВИЧ инфекцию может пройти каждый человек по своему желанию. В обязательном порядке тест на ВИЧ-инфекцию проходят беременные женщины, иностранные граждане, приехавшие на учебу или на постоянное жительство в Беларусь, по эпидемическим показаниям, доноры.
Распространение ВИЧ-инфекции носит эпидемический характер во многих странах мира, которые испытывают  экономические и социальные последствия эпидемии, связанные с человеческими потерями и дорогостоящим лечением. Примерно 70% всех людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, проживают в странах Африки к югу от Сахары. Во многих странах этого континента эпидемия приобрела характер гуманитарной катастрофы, миллионы детей осиротели или потеряли хотя бы одного родителя в связи с эпидемией СПИДа. В настоящее время страны Восточной Европы и бывшего Советского Союза испытывают на себе самую быстрорастущую эпидемию ВИЧ в мире. 

Регистрация первых случаев ВИЧ-инфекции в Беларуси относится к 1987 году, когда было начато обследование населения республики на ВИЧ-инфекцию. В Беларуси можно выделить три  этапа в развитии эпидемической ситуации по ВИЧ-инфекции. I этап  (1987-1995 г.г.) : завоз ВИЧ на территорию республики иностранными гражданами и распространение инфекции среди населения за счет сексуальных контактов. Этот период характеризовался медленными темпами развития процесса. II этап (1996-1998 г.г.): стремительное распространение инфекции среди лиц, употребляющих наркотические вещества. В это время на большинстве административных территорий республики доминирующим стал парентеральный путь инфицирования, реализуемый через инъекционное введение наркотических веществ. III этап (с 1999 г. по настоящее время): в общей структуре причин заболевания растет количество случаев инфицирования за счет сексуальных контактов. На 01.01.2009 г. всего в Республике Беларусь зарегистрировано 10529 случаев ВИЧ-инфекции. Наибольшее количество инфицированных проживают в Гомельской области и г. Минске. Удельный вес возрастной категории 15-29 лет составляет 67,3%.  Женщины в структуре инфицированных  составляют 37.2% (699 случаев). 


Профилактика. Согласно рекомендациям ВОЗ основными направлениями профилактики ВИЧ-инфекции являются следующие.

· Предупреждение половой передачи ВИЧ: обучение безопасному половому поведению (в т.ч. применение презервативов при половых контактах), борьба с проституцией и беспорядочными половыми связями, наркоманией; лечение инфекций, передающихся половым путем; широкое проведение санитарно-просветительной работы; эпидемиологическое иммунологическое обследование лиц, прибывающих из стран, неблагополучных по СПИД.

· Предупреждение передачи ВИЧ через кровь: снабжение безопасными кровепрепаратами, контроль доноров, обследование крови и ее препаратов на ВИЧ, отстранение от донорства ВИЧ-инфицированных, учет и диспансеризация ВИЧ-инфицированных лиц, обеспечение строгой асептики и антисептики при выполнении лечебно-диагностических мероприятий.

· Предупреждение перинатальной передачи ВИЧ методами распространения информации о предупреждении передачи ВИЧ, о планировании семьи, а также обеспечение медицинской помощи, включая консультирование женщин, инфицированных ВИЧ. Для снижения риска рождения ВИЧ-инфицированного ребенка беременной женщине с 14 по 34 неделю беременности проводится химиотерапия. Во время родов препарата вводится внутривенно вплоть до рождения ребенка. Ребенку назначается терапия, начиная с 8-12 часов после рождения на протяжении 6 недель. 

· Организация медицинской помощи и социальной поддержки больным ВИЧ-инфекцией, их семьям и окружающим.

К мерам индивидуальной профилактики ВИЧ-инфекции относят следующее:

· не вступать в половые связи с лицами, ведущими беспорядочную половую жизнь. Отмечены случаи, когда страдающие неизлечимыми заразными заболеваниями люди сознательно или бессознательно стремятся инфицировать здоровых людей;

· при отсутствии сведений о статусе своего полового партнера обязательное использование презерватива;

· пользование индивидуальными предметами для соблюдения личной гигиены: зубными щетками, бритвами, маникюрными ножницами;

· тщательная обработка мест порезов, ранений, наложение на них повязок;

· обеззараживание предметов внешней среды, на которые в силу каких-либо обстоятельств попала кровь;

· использование одноразовых медицинских инструментов (шприцов, игл).


В настоящее время в Республике Беларусь действует четвертая «Государственная программа профилактики  ВИЧ-инфекции на 2011-2015 г.г.», которая предусматривает широкое обучение населения, и в первую очередь молодежи и представителей уязвимых групп. В 2006-2007 г.г. благодаря реализации проекта международной технической помощи «Профилактика и лечение ВИЧ/СПИД в Республике Беларусь удалось обеспечить устойчивое достижение национальных целей всеобщего доступа к профилактике, лечению и уходу в связи с ВИЧ-инфекцией. Появилась возможность широкого проведения комбинированной антиретровирусной терапии. 



Эпидемия ВИЧ-инфекции ставит перед обществом массу правовых и моральных проблем. Права и обязанности граждан в вопросах профилактики СПИДа, права и ответственность ВИЧ-инфицированных и больных СПИДом, медицинских работников, работающих с данной категорией больных, закреплены юридически в законах Республики Беларусь «О здравоохранении», «О санитарно-эпидемическом благополучии». Законодательные нормы уточняются и расширяются в соответствующих приказах МЗ РБ. Уголовным кодексом РБ  (ст.157) предусмотрена ответственность за заражение и поставление в опасность заражения лицом, инфицированным ВИЧ, а также ответственность медицинских работников (ст.162) за инфицирование ВИЧ при проведении различных лечебных и диагностических манипуляций.
1.9.2 ИППП. Сифилис, гонорея. Основные признаки. 

ИППП включают в себя большую группу заразных заболеваний, для которых основным путем передачи является половой путь. В настоящее время к ним относят венерические болезни: сифилис, гонорею, мягкий шанкр, паховый лимфогранулематоз, венерическая гранулема, а также трихомоноз, хламидиоз, уреаплазмоз, мочеполовой кандидоз (молочница), бактериальный вагиноз (гарднереллез), генитальный герпес и др.

Данную группу заболеваний называют «болезни поведения», т.к. связаны они именно с неправильным поведением человека, небрежным отношением к своему здоровью. 80-90% случаев заражения происходит при случайных половых связях, в нетрезвом виде. 

ИППП имеют длительное течение и не являются смертельно опасными, но они распространяются преимущественно среди лиц молодого возраста, негативно влияют на репродуктивную функцию (вызывают бесплодие,  невынашивание беременности), а также возможностью передачи инфекции потомкам, что ведет к внутриутробной гибели плода или рождению больного ребенка. Кроме того, ИППП увеличивают риск развития онкологических заболеваний мочеполовых органов.  Наличие у человека ИППП во много раз повышает риск инфицирования вирусом иммунодефицита. Через разрыхленную, поврежденную, воспаленную слизистую оболочку, язвы, эрозии вирусу гораздо легче внедриться в организм.

Очень часто  ИППП не имеют ярко выраженных клинических симптомов, протекают даже бессимптомно, особенно у женщин из-за анатомических и физиологических особенностей половых органов, в силу чего они долго не обращаются за медицинской помощью, заражая половых партнеров.
Можно отметить ряд признаков, которые позволяют заподозрить ИППП и требуют обращения к специалисту: 

· необычные выделения (обильные, желтоватые, пенистые, творожистые, возможно с запахом) из влагалища, мочеиспускательного канала или из прямой кишки;
· зуд, жжение, раздражение, отек в области половых органов;
боли внизу живота, в области поясницы у женщин; в области яичек или промежности у мужчин;
· кровянистые выделения из влагалища у женщин в период между менструациями;
· болезненные ощущения во время полового акта;
· рези или дискомфорт при мочеиспускании; может появиться учащенное мочеиспускание, помутнение мочи;
· сыпь на теле, половых органах, ладонях, подошвах;
· язвочки, пузырьки, эрозии на половых органах, в полости рта, в области ануса;
· разрастания в области половых органов или ануса;
· увеличение лимфатических узлов.

Сифилис – хроническое инфекционное заболевание, которое вызывается бледной трепонемой, склонное к рецидивам, способно поражать все органы и ткани. Сифилис относят к венерическим заболеваниям.
Возбудитель заболевания - бледная трепонема, относится к семейству спирохет, имеет вид спирали.  Вне организма малоустойчива, быстро погибает при высыхании  и при воздействии прямого солнечного света. Во влажной среде (слюнная, семенная жидкость, грудное молоко) трепонема может долго сохранять свои заразные свойства. 

Источником инфекции является больной сифилисом человек, причем чем ближе к моменту заражения, тем более опасен больной для окружающих. Через 2 года после заражения вероятность заражения от больного резко снижается. 
Заражение сифилисом в основном происходит половым путем. В редких случаях возможна передача через предметы обихода, которые были использованы больным, – посуда, зубные щетки, папиросы, губная помада, гармошка, духовые  инструменты, бритвы. Возможна передача сифилиса от матери к ребенку  во время беременности и при кормлении грудью.
Сифилис  характеризуется чередованием периодов активных и латентных (скрытых) проявлений. Несмотря на индивидуальные особенности в течении заболевания он проходит определенные периоды в своем развитии. Различают инкубационный период, первичный, вторичный, третичный сифилис. Скрытый, инкубационного период длится 3-4 недели с момента заражения, иногда он укорочен до 9-11 или удлинен до 92 суток.

Первичный период сифилиса продолжается от появления твердого шанкра до возникновения первых генерализованных высыпаний. Средняя продолжительность первичного периода – 6-7 недель.

На месте внедрения трепонем, как правило, на половых органах (90% больных) появляется твердый шанкр («шанкр» (франц.) - язва). Вначале появляется красное пятно, затем уплотнение, на поверхности которого вскоре образуется дефект – язва. Образовавшаяся эрозия или язва имеет правильную округлую или овальную форму, цвет свежего мяса, поверхность выглядит лакированной из-за небольшого количества выделяющейся жидкости. В основании язвы прощупывается уплотнение. Больные нередко не придают значения появившемуся образованию, так как твердый шанкр не вызывает жалоб. Через 1-2  месяца язва заживает с образованием рубчика. 

Через 7-10 дней после появления шанкра больной замечает увеличение близлежащих лимфатических узлов (чаще всего паховых). Они становятся плотными, не объединенными между собой, безболезненные. Иногда к концу первичного периода у больных может развиваться гриппоподобное состояние. 

На 3-4-неделе после появления твердого шанкра в крови больных появляются антитела, которые позволяют поставить диагноз (реакция Вассермана).

Вторичный период. Через 6—8 недель после развития твердого шанкра наступает вторичный период сифилиса. На коже туловища, ко​нечностей появляется сыпь в виде небольших 9-12 мм розовых пятен (розеол), плоских узлов медно-красного цвета (папул). При нагноении элементов на коже образуются гнойники – пустулы. Высыпания безболезненны, не вызывают зуда. Сифилитические папулы часто располагают​ся на внутренней поверхности губ, языке, миндали​нах, а также в области голосовых связок, вызывая осиплость. В этот период больной особо опасен в от​ношении бытового заражения, т.к. все виды высыпаний содержат большое количество трепонем.

При первом высыпании (свежий вторичный сифилис) на коже элементы сыпи располагаются беспорядочно, через 20-30 дней они исчезают, однако спустя несколько месяцев снова появляются (вторичный рецидивирующий сифилис). С каждым новым высыпанием общее количество элементов сыпи уменьшается, однако сыпь начинает располагаться ассиметрично, образует на теле причудливые переплетения – гирлянды. После 2-3 лет чередования периода обострения и исчезновения высыпаний наступает скрытый период – от нескольких месяцев до нескольких лет.

Третичный период. Наступает в среднем через 3-5 лет после заражения. Поражаются внутренние органы, нервная и кост​ная системы. Во внутренних органах образуются так называемые сифилити​ческие гуммы — большие шаровидные воспалитель​ные узлы, подвергающиеся распаду с частичным раз​рушением того органа, где образовалась гумма. Типичными местами образования гумм являются кости носа (седловидный нос),  мягкое и твердое небо, что ведет к их разрушению.
Поражения нервной системы при сифилисе проявляются в виде спинной сухо​тки и прогрессивного паралича. При спинной сухотке отмечаются кинжаль​ные сверлящие боли в позвоночнике, нарушения мочеиспускания, дефекации, атрофия зритель​ных нервов, заканчивающаяся слепотой. Прогрессив​ный паралич проявляется развитием слабоумия, рас​стройствами памяти, речи, письма и т. д.

В коже у больных образуются сифилитические бугорки – мелкие высыпания размером с горошину, размещаются группами и изъязвляются, на их месте остается звездчатый рубец.

Скрытый сифилис. У больных во вторичном и третичном периодах сифилиса активные проявления сменяются скрытым течением болезни, единственный признак которой – положительные серологические реакции. В связи с этим больные скрытым сифилисом чаще всего выявляются в результате обязательных обследований доноров, беременных женщин, работников общепита, детских учреждений, гостиниц, проводников, стюардесс, при подготовке к плановой операции.

Врожденный сифилис. Течение беременности у женщины, больной сифилисом, может закончиться выкидышем, преждевременными родами, рождением ребенка, больного сифилисом. Различают сифилис плода и врожденный сифилис, который может быть ранним и поздним.
Гонорея – венерическое заболевание, которое вызывается гонококком, характеризуется преимущественным поражением слизистых оболочек мочеполового тракта. Воспалительные изменения могут также наблюдаться в прямой кишке, на конъюнктиве глаз и слизистой оболочке рта.
Возбудитель заболевания гонококк, вне организма человека быстро погибает, однако в частицах гноя и слизи во влажной среде сохраняет жизнедеятельность в течение нескольких часов (до высыхания). В настоящее время гонококки приобрели устойчивость ко многим антибиотикам.

Источниками заражения являются больные острыми, хроническими и скрытыми формами заболевания (носительство). В зависимости от продолжительности заболевания различают свежую гонорею (при давности заболевания до 2-х месяцев), хроническую (при давности заболевания более 2-х месяцев). Диагноз гонорея обязательно должен быть подтвержден выявлением гонококка, т.к. имеется ряд заболеваний, сходных по признакам с гонореей (негонококковые уретриты).

Особенности строения мочеполовой системы мужского, женского организмов и детей обусловливают  различную картину заболевания у данных контингентов.

Гонорея у мужчин: Инкубационный период составляет от 1-2 дней до 2-3 недель. Присутствует картина острого уретрита -   ощущением жара, зуда и жжения в пе​редней части мочеиспускательного канала, усилива​ющимся при мочеиспускании, покраснением и сли​панием (особенно по утрам) его наружного отверстия. Через 1-2 дня проявления болезни усиливаются, появляются гной​ные, обильные, густые, желтовато-зеленого цве​та выделения. При мочеиспускании мужчина ощущает жгучую боль в мочеиспускательном кана​ле. В ночное время возникают болезненные эрекции. Общее состояние существенно не меняется, иногда незначительно повышается температура, отмечается общая слабость, отсутствие аппетита. Без лечения воспалительный процесс постепенно распространяется на соседние орга​ны (предстательную железу, семенные пузырьки, придатки яичек), принимает затяжное течение и в конце концов переходит в хроническую форму с пе​риодическими обострениями под влиянием полового возбуждения, алкоголя, острой пищи и т. д. В про​цессе болезни могут возникнуть осложнения, веду​щие к бесплодию (например, рубцовые изменения придатков яичка) и требующие длительного лечения, а иногда и хирургического вмешательства. Одновременно развивается импотенция.

Гонорея у женщин. Острый период болезни у женщин, в отличие от мужчин, в большинстве случае (90%) протекает вяло, малозаметно. Гнойные вы​деления из влагалища, зуд и жжение в области на​ружных половых органов и промежности, частые позывы и режущая боль при мочеиспускании быст​ро проходят. Не чувствуя себя больной, женщина не обращается к врачу и продолжает вести обычный образ жизни, являясь источником заражения. Вос​палительный процесс распространяется и принимает хронический характер. Наблюдается воспаление стенок маточных труб, а зачастую, и яичников. Осложнениями гонореи являются эндометрит, внематочная беременность, снижение полового чувства, нарушение менструального цикла и бесплодие.

Принципы лечения сифилиса и гонореи. Заболевания подлежат специальному учету,  больные проходят лечение  у только у врача-венеролога.


«Уголовным кодексом» (ст. 113) предусмотрена ответственность  за уклонении от лечения венерического заболевания, заведомое поставление другого лица через половое сношение или иным действием в опасность заражения венерическим заболеванием, заражение другого лица венерической болезнью лицом, знавшим о наличии у него заболевания.  «Кодексом об административных правонарушениях» (ст.30) установлена ответственность за сокрытие половых контактов больным венерическим заболеванием.


Как уклонение от лечения рассматриваются случаи самолечения. Больной во время лечения не должен иметь половых контактов, употреблять алкоголь, курить, вести здоровый образ жизни. Больные  обязаны строго соблюдать правила личной гигиены, следить за чистотой тела, рук, полости рта, нательного и постельного белья, пользоваться только отдельным полотенцем, платком, мочалкой, отдельной посудой для приема пищи др.

Необходимо отметить, что лица, которые вылечились от сифилиса или гонореи, не гарантированы от повторного заражения, т.к. иммунитет к этим заболеванию не вырабатывается. Одновременно больной может страдать целым комплексом ИППП.

1.9.3 Профилактика ИППП. 
Профилактика ИППП условно подразделяется на общественную и личную. Общественная профилактика предусматривает раннее выявление и лечение больных, их диспансерное наблюдение, а также проведение санитарно-просветительной работы среди населения и, прежде всего, молодежи.

Личная профилактика предусматривает применение защитных средств, в первую очередь презерватива. Следует помнить, что перед употреблением следует убедиться в целости презерватива и в сроке годности. При хранении презерватив нельзя подвергать механическому воздействию, а также воздействию высоких и низких температур. 

Необходимо знать о том, что хотя презерватив и является достаточно надежной защитой против большинства ИППП, сифилисом можно заразиться, несмотря на его использование, так как заразные высыпания могут быть и на тех участках тела, которые презерватив не закрывает. Если язвы или эрозии имеются в полости рта или на губах, заражение возможно даже при поцелуях.
Бактерицидными свойствами обладают химические контрацептивы  - спермициды («Септиком», «Фарматекс» и др.), использование которых снижает риск заражения ИППП. 

При незащищенном половом контакте, необходимо обратиться в пункт экстренной противовенерической профилактики, где помощь оказывается бесплатно и  анонимно. Такая помощь эффективна, если применялась в первые 2 часа после половой связи.  Экстренная профилактика заключается в обработке кожи и слизистых оболочек одним из специальных дезинфицирующих средств (хлоргексидин биглюконат 0,05%, мирамистин 0,1%, цидипол). Эти растворы имеются в продаже в аптеках в пластмассовых флаконах с наконечниками и подробной инструкцией по применению 

Если экстренная профилактика не проведена, то необходимо помочиться, принять душ, тщательно вымыть хозяйственным либо антибактериальным мылом руки, лицо, половые органы, низ живота, внутреннюю поверхность бедер. После этого немедленно обработать половые органы 0,5% раствором перманганата калия (1 ч. л на 1 л воды).

При появлении подозрительных признаков необходимо пройти обследование, Анализы на ИППП можно сдать в любой поликлинике. Мужчинам следует обратиться в урологический кабинет, женщинам –– к гинекологу. В кожно-венерологический диспансер направляются только больные гонореей и сифилисом. Пациенты с  другими ИППП  могут проходить лечение в своей поликлинике. В настоящее время существуют возможности пройти анонимное обследование на ИППП. Точный диагноз ИППП обязательно подтверждается с помощью лабораторного исследования. 
Довольно часто ИППП бывают сочетанными (когда одновременно происходит заражение двумя или тремя ИППП), и, конечно, лечить такие случаи сложнее. Самолечение или лечение по чьему-либо совету, приносят только вред, так как в этих случаях ИППП переходят в хроническую форму, т развиваются осложнения, которые требуют дополнительного длительного лечения. Половые партнеры должны проходить лечение совместно, даже если при обследовании ИППП у него не обнаружено.
Вопросы и задания.
1. Дайте определения следующим понятиям: ВИЧ-инфекция, СПИД, уязвимые группы, лица, живущие с ВИЧ/СПИД (ЛЖВС), антиретровирусная терапия.

2. Каковы методы диагностики ВИЧ-инфекции и первые признаки заболевания.

3. Какие существуют современные возможности лечения ВИЧ-инфекции.

4. Основные направления профилатики ВИЧ-инфекции.

5. Какие признаки позволяют заподозрить наличие инфекции, передаваемой половым путем (ИППП)?

6. Перечислите основные признаки сифилиса и гонореи.

7. Каковы юридические аспекты заболевания ИППП?

8. Проведите сравнительную характеристику основных мероприятий по профилактике ИППП.
1.10 Инфекции дыхательных путей. Кишечные и кровяные инфекции.


Ряд обстоятельств, связанных с туристической поездкой или туристическим походом, повышают риск развития инфекционных заболеваний. К ним можно отнести: формирование нового коллектива, что увеличивает вероятность  встречи с ранее незнакомой для  человека инфекцией, эмоциональные и физические нагрузки во время выполнения программы похода или экскурсий, изменение режима и характера питания, возможные трудности поддержания личной гигиены. Заболеваниям также способствует резкая перемена климата, которая негативно сказывается на уровне иммунитета, чрезмерная инсоляция, перегревание или переохлаждение организма.

1.10.1 ОРВИ, грипп, ангина.

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) – группа заболеваний, в которую входят грипп, парагрипп, аденовирусная и др. вирусные инфекции. Они характеризуются коротким инкубационным периодом, непродолжительной лихорадкой и интоксикацией, поражением дыхательных путей. 

Грипп – вирусное заболевание с острым началом, поражением верхних дыхательных путей, склонное к развитию осложнений. Существует три типа вирусов гриппа: А, В и С. Вирусы типов В и С циркулируют только среди людей, вирус типа А среди всего животного мира. Вирус типа А характеризуется высокой изменчивостью и имеет ряд подтипов. Существование подтипов (штаммов) связано с разновидностями антигенов вируса А - гемагглютинина (Н) и нейроаминидазы (N) и разнообразными их сочетаниями. С вирусами типа А связывают эпидемии и пандемии гриппа. Вирусы гриппа типа В не вызывают пандемий, но локальные волны могут захватить одну или несколько стран. Вирусы гриппа типа С вызывают спорадические случаи заболеваний. Вирусы гриппа устойчивы к низким температурам и замораживанию, быстро погибают при нагревании и воздействии солнечных лучей.

Источником инфекции является больной человек. Особенно опасны больные легкими, стертыми формами заболевания, которые не обращаются за медицинской помощью и продолжают вести обычный образ жизни. Заражение происходит воздушно-капельным путем.

Инкубационный период составляет 12-48 часов. Для заболевания характерно острое начало – больной может буквально указать точное время начала заболевания. Появляется озноб, повышение температуры  до 38-400 С. На первый план выходят признаки интоксикации – головная боль, боль в глазных яблоках, пояснице, мышцах. В этот начальный период отсутствуют признаки воспаления верхних дыхательных путей. Кожа и слизистые оболочки сухие, наблюдается одутловатость лица, больных беспокоит саднение и боль за грудиной, сухой кашель. На 2-3 день болезни появляется кашель с мокротой, насморк, слезотечение, сопровождающиеся резкой слабостью и потливостью. При отсутствии осложнений основные признаки и лихорадка держатся не более 5 дней. Если лихорадка продолжается свыше 5-ти дней или наблюдается повторный (после снижения) подъем температуры, то следует предположить развитие осложнений – чаще всего пневмонии.

После перенесенного заболевания в результате снижения иммунитета возможно обострение и ухудшение течения различных хронических заболеваний, особенно у людей пожилого возраста. 

Оказание первой помощи и уход за больным. Больному гриппом необходимо обеспечить постельный режим. Помещение, где находится больной, должно периодически проветриваться, Для предотвращения заражения при общении с больным следует использовать маску. С начала заболевания эффективны противовирусные и иммуномодулирующие препараты: интерферон, анаферон, гроприносин, ремантадин, арпетол  и др. При высокой температуре принимают жаропонижающие препараты: ибупрофен, парацетамол. Больному рекомендуется дробное питание полужидкой протертой пищей и обильное питье. 

Профилактика гриппа. Для предотвращения заражения окружающих больного гриппом следует изолировать, выделить отдельную посуду. С целью индивидуальной профилактики в условиях туристической поездки или похода используют маску, применяют оксолиновую мазь, которой смазывают 2 раза в день носовые ходы, интерферон – закапывают в нос, ремантадин – с профилактической целью принимают 1 таблетку в день. Противовирусным действием обладают фитонциды, которые содержатся в луке и чесноке.

Ангина – острая инфекционная болезнь, протекающая с воспалением лимфоидной ткани ротоглотки (чаще небных миндалин) и регионарных лимфоузлов. Чаще всего возбудителем ангины является стрептококк, который относительно устойчив во внешней среде. 
Источниками инфекции  являются больные стрептококковой ангиной, скарлатиной и здоровые носители. Распространение инфекции происходит воздушно-капельным путем, возможна передача через предметы внешней среды, на которые попадает возбудитель – предметы столовой посуды, продукты питания.

Инкубационный период составляет от 10-12 часов до 2 суток. Болезнь начинается остро – появляется озноб, резко повышается температура тела, сильны боли в мышцах, резкая слабость, отсутствие аппетита. Больные жалуются на сильные боли в горле – при осмотре зева видны увеличенные гиперемированные  миндалины, в зависимости от формы ангины на миндалинах могут образовываться налеты или нагноившиеся фолликулы. Болезненны и увеличены подчелюстные лимфатические узлы. При неправильном или поздно начатом лечении возрастает риск развития тяжелых осложнений – поражения сердца, ревматизм, гломерулонефрит  и др.

Оказание первой помощи и уход за больным. Больному необходим постельный режим на весь период лихорадки. Большое количество питья, дробное питание полужидкой пищей. Пища и питье должны быть теплыми – ни холодными, ни горячими. Для снижения температуры должны быть использованы жаропонижающие средства – ибупрофен, парацетамол, аспирин (кроме детей до 12 лет). Ни в коем случае нельзя ставить больному влажный спиртовой компресс – горло закрывают косынкой или мягким шерстным шарфом. Можно проводить полоскание горла теплыми растворами трав, соды и солью и др., обрабатывать горло специальными аэрозолями (типа йокс), обладающими антибактериальным действием. Однако следует отметить, что при данном заболевании как можно раньше должны быть назначены препараты антибиотиков, для чего следует обратиться без промедления за медицинской помощью.
Профилактика. Больного изолируют, выделяют отдельную посуду. Следует отметить относительно малую заразность заболевания для окружающих, обладающих достаточным уровнем иммунитета. Заболевание опасно в первую очередь для детей.

1.10.2 Кишечные инфекции.

Диарея путешественников — полиэтиологический клинический синдром, характеризующийся жидким стулом (более трех раз в сутки), у лиц, выезжающих за пределы своей страны или в другую климато-географическую зону. 

Вероятность возникновения диареи путешественников зависит от региона пребывания, длительности нахождения, условий обитания (прежде всего, качества воды и характера питания), а также вида деятельности. В развивающихся странах диареей путешественников  заболевают 60% и более приехавших лиц. Наиболее часто она возникает в странах Азии, Африки, Латинской Америки, Среднего Востока, реже в странах Южной Европы и Карибского бассейна (до 20%), наиболее редко — в США, Канаде, странах Северной Европы, Австралии (менее 8%). 

Возбудителями диареи путешественников являются различные микроорганизмы: бактерии, вирусы, простейшие. Причинами дисфункции кишечника при въезде в другие страны или иную климато-географическую зону также могут быть изменения диеты, режима питания и быта, солевого состава воды, злоупотребление алкоголем, непривычная пища, изменение на этом фоне бактериальной флоры кишечника. 

Основными факторами передачи инфекций являются пища, вода и лед из нее, а также напитки. Наиболее  опасны холодные закуски, салаты, овощи, фрукты с поврежденной кожурой (к тому же они могут быть вымыты инфицированной водой). Не рекомендуется употреблять пищу, ранее приготовленную, а затем разогретую; мясные продукты, недостаточно термически обработанные или сырые; сырую или плохо прожаренную рыбу, продукты моря; не пастеризованное молоко, молочные продукты, мороженое. Сырая вода из водопроводного крана и лед из нее тоже не могут считаться безопасными. Большому риску обычно подвергаются студенты и лица молодого возраста в связи с неразборчивостью к качеству пищи и месту питания. Риск увеличивается для путешественников из наиболее развитых стран, они попадают в непривычные условия; для тех, кто не посещал тропические страны в течение последних 6 месяцев; при несоблюдении диетических и гигиенических мер предосторожности; при наличии заболеваний желудка и кишечника (гастриты, болезнь Крона, язвенный колит, лечение антацидами), иммунодефицитных состояний. 

Несмотря на разнообразие возбудителей, вызывающих диарею путешественников, можно выделить наиболее характерные признаки. Заболевание развивается обычно через 2-4 дня после прибытия в новую страну, иногда через 8-10 дней, однако не более чем через две недели. Частота дефекаций колеблется от 3-5 до 6-15 раз в сутки. Отмечаются умеренно выраженные спастические боли по ходу кишечника с повышением температуры тела, ознобом, рвотой и болями в суставах, мышцах, как проявления общеинтоксикационного синдрома. Аппетит снижен или отсутствует. У большинства путешественников диарея протекает легко, заканчивается самопроизвольно, принося больше неудобств, нежели отражается на состоянии здоровья, не приводя к серьезным осложнениям. 
Оказание первой помощи.. Лечение диареи путешественников предусматривает в первую очередь проведение регидратации в максимально ранние сроки. Одним из препаратов для проведения оральной регидратации является Регидрон. Препарат компенсирует потерю натрия, калия, хлоридов в организме больного. Глюкоза способствует энергозависимому процессу абсорбции солей и воды в тонкой кишке. Содержимое пакета растворяют в литре теплой кипяченой воды. Объем вводимой жидкости рассчитывают в соответствии со степенью дегидратации. При отсутствии стандартных глюкозосолевых растворов, при нетяжелом течении заболевания у взрослых можно приготовить самостоятельно самый простой регидратирующий раствор: на литр теплой кипяченой воды добавляют 1/2 ложки поваренной соли (3,5 г) и чайную ложку соды (2,5 г). Такой раствор не содержит необходимого калия хлорида, что может быть возмещено стаканом апельсинового сока. 

Необходимо выпивать медленно небольшими глотками 100-150 мл раствора каждые 10-15 минут. Температура раствора должна быть в пределах 40°С. Прием раствора большими порциями и быстро может провоцировать рвоту. Всасывательная способность кишечника составляет до 2000 мл в час, поэтому максимальная объемная скорость введения жидкости не может превышать этого предела. Для лечения диареи путешественников можно рекомендовать препараты, регулирующие равновесие кишечной микрофлоры, так называемые пробиотики (бактисубтил, бифиформ, линекс). После улучшения состояния в течение 3-4- дней следует придерживаться водно-чайной диеты, постепенно возвращаясь к прежнему рациону питания. Чтобы облегчить пищеварение, уменьшить вздутие живота, можно принимать ферментные препараты, например, мезим.
При  тяжелом течении заболевания: повышение температуры тела до 38,5 °С и выше в течение трех дней и более, появление крови в стуле, многократная рвота, потеря с рвотой и диареей более литра в час – оральная регидратация не показана и в этом случае следует безотлагательно обратиться за медицинской помощью. 
Профилактика диареи путешественников заключается в строгом соблюдении пищевого и гигиенического режимов. 
               Пищевые токсикоинфекции - большая группа острых инфекционных заболеваний человека, вызываемых различными микробами и их токсическими веществами при употреблении инфицированных пищевых продуктов. Заболевание имеет групповой характер, связано с потреблением определенного продукта питания или блюда. Возбудители пищевых токсикоинфекций составляют обширную группу бактерий (до 530 различных представителей),  важнейшими из которых являются бактерии группы Salmonella. Помимо сальмонелл, токсикоинфекции могут быть вызваны условно патогенными бактериями, например, такими как стафилококки, стрептококки, кишечная палочка и др.
Наиболее частой причиной пищевых токсикоинфекции служит употребление зараженных мяса и рыбы, молочных продуктов, некоторых овощных блюд – салатов, паштетов, винегретов, картофельного пюре и т.д.). 
Мясо сельскохозяйственных животных может быть инфицировано  прижизненно, так как естественно протекающие заболевания, вызываемые сальмонеллами, иногда встречаются среди крупного рогатого скота и свиней; кроме того, убой животных, разделка и транспортировка туш в антисанитарных условиях могут способствовать инфицированию мяса. 

Причиной пищевых токсикоинфекции могут служить и другие продукты, если они были инфицированы в процессе их приготовления или хранения. Известны случаи заражения людей, употреблявших в пищу мясо и яйцо уток и гусей.
В возникновении пищевых токсикоинфекций, помимо заражения пищевого продукта, имеют значение режим и условия приготовления и хранения готовой пищи. При кратковременной тепловой обработке, возбудители, находящиеся в толще продукта, могут остаться жизнеспособными. Если для разделки мяса и нарезки салатов используется одна доска, возникает прямая возможность обсеменения микробами готовой продукции. Нередко пища, если съесть ее сразу после приготовления не вызывает отравления, но она же  вызывает заболевание при употреблении после нескольких часов хранения в теплом помещении или на краю плиты.
Пищевые токсикоинфекции,  вызванные патогенными стафилококками, возникают  в  тех случаях, когда приготовлением пищи, особенно крема для пирожных и тортов, являющегося хорошей питательной средой, занимались люди, страдавшие гнорничковыми заболеваниями кожи рук.

 Теплое время года способствует размножению патогенных микробов в пищевых продуктах, вследствие чего в этот период обычно учащаются случаи пищевых токсикоинфекции.  Однако необходимо учитывать, что большинство возбудителей токсикоинфекций размножаются в готовой продукции с накоплением токсинов и в условиях бытового холодильника. Поэтому не рекомендуется употреблять в пищу салаты, студни, кондитерские изделия и др. продукты, длительно хранящиеся в холодильнике.

Инкубационный период при пищевых токсикоинфекциях  короткий, чаще всего равен 8—14 часам, может колебаться в пределах от 2 до 24 часов, изредка продолжаясь дольше. Как правило, пищевая токсикоинфекция начинается остро, с общего недомогания, тошноты, повторной рвоты, болей в животе; вслед за этим появляется частый жидкий стул калового характера   (острый  гастроэнтерит).  Легкие случаи заболевания протекают при нормальной температуре, выздоровление наступает через 1-2 дня.  Тяжелое течение характеризуется  признаками интоксикации -  бледность кожных покровов,  снижение артериального давления, тахикардия, сильная жажда, повышается температура тела.  В некоторых случаях в испражнениях отмечается небольшая примесь слизи и даже крови в виде прожилок, что создает известное сходство с дизентерией. При значительной интоксикации болезнь протекает тяжело, наступает обезвоживание организма, возможны острая сосудистая недостаточность (коллапс), мышечные судороги. 
Оказание первой помощи и уход за больным. При появлении признаков пищевой токсикоинфекции человеку необходимо промыть желудок - водой или слабым раствором марганцовки: дают выпить 3-4 стакана и вызывают рвоту, процедуру повторяют до появления чистых промывных вод. После промывания желудка следует принять энтеросорбент (активированный уголь, полифепан, смекта, энтеросгель). С целью профилактики обезвоживания и уменьшения признаков интоксикации целесообразно принимать регидрон или самостоятельно приготовленный раствор для регидратации (см. выше). При повышении температуры тела и выраженных признаках интоксикации необходимо обратиться за медицинской помощью. Следует придерживаться водно-чайной диеты в течение 3-4 дней, постепенно возвращаясь к прежнему рациону питания. При этом показан прием ферментных препаратов  и пробиотиков (бактисубтил, линекс).

Профилактика. Строгое соблюдение правил гигиены при хранении и приготовлении пищи. Продукты питания должны храниться в холодном месте, для готовых блюд (салаты, студни, кондитерские изделия  и др.) сроки  хранения в холодильнике должны составлять не более  2-х суток. Весь кухонный инвентарь тщательно моется, выделяются разделочные доски для сырой и готовой продукции. Приготовление пищи должно сопровождаться достаточной термической обработкой продуктов. Люди, имеющие гнойничковые заболевания на коже, больные ОРЗ, ангиной, не должны допускаться к процессу готовки.

Дизентерия – острое инфекционное заболевание, сопровождающееся поражением толстого кишечника, болями в животе схаваткообразного характера, частым жидким стулом с примесью слизи и крови, общей интоксикацией. Возбудителем заболевания является палочка из рода шигелл. Во внешней среде дизентерийная палочка сохраняется 30-45 дней и более. Особенно хорошо она сохраняется и даже размножается в пищевых продуктах и воде. 

Источником инфекции является человек, больной дизентерией или бактерионоситель. Механизм передачи – фекально-оральный, который реализуется бытовым, пищевым или водным путями. Факторами передачи микробов могут быть немытые руки, инфицированные предметы обихода, различные пищевые продукты, вода из открытых источников водоснабжения.

Инкубационный период составляет от 2-х до 7 дней. Появляются боли в животе схваткообразного характера, больше в левой стороне, частый жидкий стул с примесью слизи и крови, ложные позывы на дефекацию (тенезмы). Повышается температура тела, ощущается слабость, разбитость. В тяжелых случаях наблюдается резкая интоксикация, падение АД, судороги, рвота, стул «без счета» и типа «ректального плевка», мучительные позывы на дефекацию, выпадение прямой кишки.
Оказание первой помощи и уход за больным Необходимо придерживаться водно-чайной диеты, можно принимать препараты адсорбенты (активированный уголь, полифепан, энтеросгель). С первых часов заболевания следует принять меры по регидратации (см. выше). При повышении температуры и тяжелом общем состоянии необходимо обратиться  за медицинской помощью.

Профилактика. Основа индивидуальной профилактики – соблюдение личной гигиены, употребление безопасной воды, обеспечение эпидемической безопасности пищи, борьба с насекомыми – переносчиками инфекции.
Ботулизм – тяжелое  инфекционное заболевание, развивающееся при употреблении продуктов питания, зараженных возбудителем заболевания и его токсином, при котором поражается центральная и вегетативная нервная системы. Возбудитель – палочка ботулизма широко распространена в природе с постоянным местом обитания в почве, образует споры, чрезвычайно устойчивые к воздействию различных факторов. Размножается в анаэробных условиях с образованием наиболее сильного биологического яда – ботулотоксина, его смертельная доза для человека составляет 0,3 мкг.

Для возникновения отравления необходимо размножение возбудителя в анаэробных условиях с накоплением ботулотоксина, что происходит в пищевых продуктах – мясных, рыбных (ветчина, колбасы, консервы, соленая рыба), а также в консервированных овощах, фруктах, грибах. Человек заболевает, употребляя в пищу продукты, содержащие ботулотоксин. Больной человек не опасен для окружающих. 

Инкубационный период составляет от нескольких часов до 2 - 5 суток, чем тяжелее заболевание, тем короче инкубационный период. Заболевание начинается остро, появляется тошнота, рвота, могут быть схваткообразные боли в животе, жидкий стул. Затем появляются чувство распирания в животе, метеоризм, запор. К концу 1-го – 2 сутки заболевания появляются неврологические признаки: больные жалуются на «туман», «сетку» перед глазами, двоение предметов, затруднение чтения. Одновременно возникают жажда, сухость слизистых оболочек, расстройства глотания, больного беспокоят чувство «комка в горле», болезненность при глотании. Больной жалуется на головные боли, головокружение, бессонницу. Лихорадка, как правило, отсутствует, лишь у некоторых больных отмечается субфебрильная температура. Грозным признаком является нарушение дыхания – развивается паралич дыхательной мускулатуры, что ведет к смертельному исходу.

Оказание первой помощи. Необходимо промыть больному желудок, дать препараты адсорбенты, поставить очистительную клизму (при отсутствии диареи). Безотлагательно обратиться за медицинской помощью.

Профилактика. Основным мероприятием является соблюдение гигиенических условий приготовления консервированных продуктов. Ни в коем случае нельзя покупать опасные в плане ботулизма продукты, прежде всего консервы, с рук. Ботулотоксин не изменяет вид и вкус продукта. Если есть сомнение в качестве продукта питания – лучше его не употреблять. Единственный метод сделать продукт безопасным - подвергнуть его термической обработке  - при температуре 1000 в течение 15 минут для разрушения ботулотоксина. 
1.10.3 Вирусные гепатиты

Вирусные гепатиты – группа инфекционных заболеваний с различными механизмами передачи, проявлющихся общетоксическими и диспепсическими симптомами, поражением и увеличением печени, желтухой. В настоящее время различают две группы гепатитов: энтеральные гепатиты (А, Е) и парентеральные гепатиты (В, С, D, G), сравнительная характеристика которых приведена в таблице 1.10.3.1
Таблица 1.10.3.1 Сравнительная характеристика вирусных гепатитов

	Характеристики
	Энтеральные гепатиты 
	Парентеральные гепатиты

	возбудитель


	РНК- вирус
	ДНК-вирус

	основной источник инфекции
	больной
	носитель

	основной механизм

передачи
	фекально-оральный
	парентеральный

	инкубационный период


	15-45 дней
	1-6 месяцев

	форма протекания 

заболевания
	только

острая
	острая и хроническая

	исходы


	80% полное выздоровление, стойкий пожизненный иммунитет
	протекает тяжелее, чаще осложняется циррозом печени, иммунитет нестойкий


Случаи энтеральных гепатитов наиболее  часто связаны с качеством водоснабжения и работой канализации. Чтобы уничтожить возбудителя воду достаточно прокипятить. Ни в коем случае нельзя пить воду из открытых водоемов. Случаи гепатита Е в Беларуси не встречаются, регистрируются завозные случаи из южных регионов.

Вирусные гепатиты B,C,D и др., которые передаются  при помощи контактно-кровяного механизма, приобрели широкое распространение и социальную значимость. По данным ВОЗ в мире насчитывается около 300 млн. носителей вируса В и более 500 млн. чел. – вируса С. Ежегодно свыше 1 млн. человек погибают от поражений, так или иначе связанных с гепатитами (примерно 700 тыс. – от цирроза, 300 тыс. – от первичного рака печени. Уровень заболеваемости  гемоконтактными гепатитами тесно связан с распространением наркомании и  ВИЧ – инфекции.

Передача происходит при половых контактах, от матери к ребенку (во время беременности, в ходе родов и в постанатальном периоде при кормлении грудью), парентерально (введение наркотиков, проведение пирсинга, татуировок, бритье, косметические манипуляции инфицированными инструментами), при контактах в быту (использование общих мочалок, зубных щеток, бритв, носовых платков). 

Группой высокого риска являются наркоманы, вводящие наркотики внутривенно, пациенты отделения гемодиализа, гомосексуалисты, проститутки, люди, которым переливают кровь. Группу риска также составляют медработники, имеющие контакты с кровью.


Отмечается сходство клинической картины энтеральных и парентеральных гепатитов. После инкубационного периода следует так называемый продромальный период – или период первых признаков. Он протекает в виде гриппоподобного состояния, повышается температура. Появляется тошнота, может быть однократная рвота, однако никогда нет диареи. Через 2-4 дня от начала заболевания темнеет моча и обесцвечивается кал. Нарастает слабость и пропадает аппетит. Затем появляется желтушное окрашивание кожи и слизистых оболочек, что соответствует желтушному периоду заболевания. Вначале желтушную окраску приобретает склера глаз и слизистые оболочки рта, затем кожа. Желтуха наблюдается не во всех случаях заболевания – могут быть безжелтушные формы, особенно при энтеральном гепатите.

Оказание первой помощи. Больного необходимо изолировать, обеспечить щадящий двигательный и диетический режим. Диета состоит в исключении жиров животного происхождения. Исключают жареное, острое, приправы.

Профилактика. При энтеральных гепатитах основными мероприятиями по профилактике является изоляция больного, соблюдение  личной гигиены, употребление безопасной воды и продуктов питания. С целью предотвращения заболевания вирусным гепатитом А, если в планах поездки в Египет, Турцию, Крым, Болгарию, Израиль или Алжир, можно сделать прививку за 1-2 недели до путешествия. Для профилактики вирусного гепатита В  в настоящее время проводится плановая вакцинация населения. Необходимо соблюдение гигиены при проведении косметических процедур, связанных с повреждением кожных покровов – маникюра, педикюра, пирсинга, нанесении татуировок. Для медицинских манипуляций должны использоваться только одноразовые инструменты.

1.10.4 Кровяные инфекции. 

Геморрагические лихорадки - группа острых вирусных заболеваний, характеризующихся лихорадкой, поражением мелких кровеносных сосудов с многочисленными кровоизлияниями. 

Выделяют 3 группы геморрагических лихорадок в соответствии с их эпидемиологическими особенностями: 1) клещевые геморрагические лихорадки (крымская, Конго, омская, кьясанурская лесная болезнь), 2) комариные (желтая лихорадка, лихорадка денге, лихорадка Чикунгунья), 3) контагиозные (геморрагическая  лихорадка с почечным синдромом, геморрагические лихорадки Ласса, Эбола, Аргентинская (Хунин), Боливийская (Мачупо).

 Для геморрагических лихорадок характерна  природноочаговость – они регистрируются на определенной территории, где между резервуарами и переносчиками инфекции циркулируют возбудители. Основным резервуаром и источниками болезни являются различные виды животных, а переносчиками при значительной части из них - членистоногие (клещи, комары). В остальных случаях передача инфекции реализуется другими путями - воздушно-пылевым, алиментарным, водным, при зоонозном контакте, парентерально.
Для большинства геморрагических лихорадок характерна одна и та же стадийность течения болезни, отражающая основные фазы развития этих инфекций. Инкубационный период геморрагических лихорадок составляет в среднем 1-3 недели. Максимальный инкубационный период геморрагических лихорадок установлен в 21 день. Начальный период болезни имеет продолжительность от 2 до 7 дней. Он характеризуется общетоксическими явлениями - лихорадкой, головной болью, миалгией и артралгией, признаками капилляротоксикоза - гиперемией лица, шеи, инъекцией сосудов склер и гиперемией конъюнктива («кроличьи глаза»), геморрагической энантемой на мягком небе, положительными эндотелиальными симптомами, нередко - брадикардией и гипотонией, изменениями в периферической крови (лейкопения до 3-4-го дня болезни, нарастающий нейтрофильный сдвиг влево, тромбоцитопения). Период разгара болезни продолжается 1-2 нед. Он развивается часто после кратковременного понижения температуры тела и сопровождается резким нарастанием интоксикации, гемодинамических нарушений, геморрагического синдрома и характерными для той или иной нозологической формы органными поражениями. В этом периоде часто возникают тяжелые (нередко смертельные) осложнения: инфекционно-токсический шок, острая почечная недостаточность, мозговая кома и др. Период реконвалесценции продолжается несколько недель и характеризуется длительно сохраняющимся астено-вегетативным синдромом и медленным восстановлением нарушенных функций различных органов.

Оказание помощи.  Если возникло подозрение на заболевание геморрагическими лихорадками, следует безотлагательно изолировать больного, применять средства индивидуальной защиты (маски, перчатки). Больные геморрагическими лихорадками нуждаются в госпитализации в инфекционный стационар с соблюдением щадящих методов транспортировки. При развитии тяжелых осложнений необходим вызов к больному соответствующей бригады скорой помощи, которая и осуществит его транспортировку в стационар.

Профилактика. Проводят мероприятия, направленные на уменьшение численности некоторых источников геморрагических лихорадок и членистоногих, переносчиков возбудителей геморрагических лихорадок, а также осуществляют меры личной профилактики (защитная одежда, репелленты). Специфическая профилактика разработана для желтой и аргентинской лихорадок.
Малярия – протозойная болезнь с рецидивирующим течением, характеризующаяся приступами лихорадки, анемией, увеличением печени и селезенки. Это широко распространенное заболевание в мире – в Азии, Африке, Америке  и может быть завезено в другие страны.


Возбудителями малярии являются простейшие – малярийные плазмодии, жизненный цикл которых осуществляется со сменой хозяев: половое развитие протекает в организме комара рода Anopheles, бесполое развитие – в организме человека.


Источником заболевания являются люди, в крови которых циркулируют возбудители. Посредством активных переносчиков – комаров рода Anopheles происходит заражение здоровых людей. Возможен парентеральный путь заражения при гемотрансфузиях, а также передача плазмодиев от матери к плоду.


Инкубационный период при различных формах малярии может составлять от 7-16 до 25-42 дней. Типичным признаком для малярии являются периодические приступы тяжелой лихорадки, которые возникают каждые 2 или 3 дня.


Оказание первой помощи. В период приступа могут быть использованы жаропонижающие средства. 


Профилактика. Для защиты от комаров необходимо применять механические средства (сетки, полог и др.), различные репелленты. Помимо данных мероприятий во время пребывания в эпидемически опасной местности рекомендуется проводить химиопрофилактику  - принимать противомалярийные препараты.

После возвращения из страны, неблагополучной по малярии, в течение 3-х лет, при любом повышении температуры необходимо немедленно обратиться в лечебное учреждение. Для облегчения диагностики нужно сказать врачу, что Вы побывали в неблагополучной по малярии местности.

 

 Боррелиоз (болезнь Лайма) – инфекционное заболевание, характеризующееся поражением кожи, нервной системы и суставов.


Возбудителем болезни является спирохета, получившая название боррелия. Эта бактерия живет в организме диких и домашних животных: грызунов, птиц, оленей, собак, коров, овец и др. Переносчиками боррелий являются клещи, при укусе которых со слюной они проникают в организм человека.

Инкубационный период длится от 3до 30 дней. Заболевание начинается с лихорадки, мышечных болей, желудочно-кишечных расстройств, болей в области печени и увеличением ее размеров. На месте присасывания клеща возникает папула или макула (покрасневшее пятно). Покраснение кожи может возникать и на других участках, в частности, на бедрах, ягодицах, в подмышечной области. При боррелиозе могут развиваться поражения нервной системы и сердца – серозный менингит, невриты черепно-мозговых нервов, поражения периферической нервной системы. Через 6-8 недель от начала болезни появляются патологические изменения суставов – воспаляются коленные, плечевые и локтевые суставы, реже – мелкие суставы.

Профилактика. Необходимо соблюдать меры индивидуальной защиты от клещей во время пребывания в лесу, на садовых участках  и др. 

Чесотка - паразитарная инфекция, протекающая с сильным зудом (особенно по ночам), поражениями поверхностных слоев кожи, вызванными образованием ходов возбудителя (чесоточный клещ Sarcoptes scabiei).

Самка клеща имеет длину 0,4-0,45 мм и ширину 0,25-0,38 мм, самец - соответственно 0,2 и 0,14-0,19 мм.. Оплодотворенная самка проникает в роговой слой эпидермиса и прокладывает параллельно поверхности кожи чесоточный ход длиной 5-10 мм, в котором откладывает до 50 яиц в течение 6-8 недель жизни. Из яиц через 6 дней появляются личинки, которые через 14-15 дней формируются в половозрелых клещей, живущих до 1,5-2 мес.

Заражение происходит при непосредственном контакте с больным или через предметы, бывшие в их пользовании (одежда, белье, игрушки). Заражению чесоткой способствуют плохая гигиена кожи, повышенная потливость, астенизирующие хронические заболевания - гипотрофия, вегето-сосудистые дистонии, сахарный диабет. Самка клеща, извлеченная из чесоточного хода, сохраняет жизнеспособность от 5 до 15 дней.

Инкубационный период составляет от 3-7 дней до 10-12 и дольше, вплоть до 1-1,5 месяцев, так как передаются не только клещи, но и яйца. Характерными признаками являются интенсивный зуд, усиливающийся в ночное время, и парные папуло-везикулезные элементы. На месте внедрения самки клеща возникает пузырек с прозрачным содержимым. Откладывая яйца, самка клеща образует чесоточный ход, проецирующийся на поверхности эпидермиса в виде тонкой полоски сероватого цвета длиной от нескольких миллиметров до 1 см. На конце чесоточного хода виден пузырек, в котором находится самка. На месте входа и выхода клеща могут быть и мелкие папулы или волдыри. Сыпь расположена на сгибательных поверхностях верхних и нижних конечностей, в межпальцевых складках кистей, на туловище, особенно в области пояса, живота и по переднему краю подкрыльцовых впадин. У детей чесоточные элементы могут располагаться на ладонях, подошвах, лице, а у мальчиков на коже полового члена.
В результате интенсивного зуда возникают обильные экскориации, располагающиеся не только на местах обитания клещей, но и на отдаленных участках. Чесотку часто осложняют гнойничковые высыпания с лимфангитами и лимфаденитами, а также экзематизация. Нарушение ночного сна может сопровождаться невротическими реакциями В детском и юношеском возрасте симптомы чесотки характеризуются более выраженными воспалительными проявлениями, чем у взрослых. 

Для лечения чесотки в пораженные участки кожи втирают ивермектин или 60% раствор гипосульфита натрия и 6% раствор хлористоводородной кислоты или втирание мази, содержащей серу и деготь. Современные препараты: мендан, кротамион, перметрин, спрегаль.
Профилактика чесотки осуществляются путем ранней диагностики заболевания и активного выявления больных. На период лечения и проведения комплекса противоэпидемических мероприятий  больного чесоткой следует изолировать. В процессе лечения и после его окончания в домашних условиях проводят текущую и заключительную дезинфекцию.

Педикулёз (вшивость) - паразитирование на коже человека вшей. При неблагоприятных эпидемиологических условиях платяные вши могут быть переносчиками возбудителей сыпного и возвратного тифа.

Различают головных, платяных и лобковых (плошиц) вшей. Самки головной и лобковой вши, откладывая яйца (гниды), приклеивают их к волосам, самки платяной вши — к белью, одежде. Из яиц вылупливаются личинки, превращающиеся во взрослых вшей. Весь цикл развития проходит на хозяине и продолжается не менее 20 дней. Взрослая вошь живет 27—46 дней.

Платяные и головные вши передаются от человека к человеку, главным образом при близком контакте людей. Платяная вошь живет в складках и швах белья. При сильной завшивленности вши могут распространяться по верхней одежде, постельным принадлежностям, предметам обстановки, полу. Нарушение гигиенических норм жизни (нерегулярное мытье, редкая смена нательного и постельного белья), скученность людей способствуют распространению вшивости.

Головные вши чаще паразитируют в области висков и затылка, откуда могут распространяться на другие участки. В очагах поражения обнаруживаются вши и гниды. При этом отмечаются сильный зуд, расчесы, возможна экзематизация кожи, присоединение вторичной гнойной инфекции. В запущенных случаях волосы склеиваются обильным густым экссудатом (колтун). Увеличиваются и становятся болезненными регионарные лимфатические узлы.

Укусы платяных вшей вызывают сильный зуд кожи и появление  высыпаний, линейных экскориаций (преимущественно в области поясницы, в подмышечных впадинах, на шее). Часто в области расчесов  присоединяется гнойничковая инфекция. Постепенно кожа на месте расчесов утолщается, приобретает грязный серовато-бурый цвет.

Лобковые вши паразитируют на волосистой части лобка, мошонке, верхней части бедер. В запущенных случаях могут распространяться на область подмышечных впадин, спину, грудь, бороду, усы, ресницы и брови. Вши плотно прикрепляются к основанию волоса. Заражение происходит преимущественно при половых контактах, реже через постельное белье и другие предметы общего пользования, возможно и в бане. На месте укусов лобковых вшей образуются серовато-синие пятна величиной до 10 мм, не исчезающие при надавливании; через 1—2 недели они бесследно исчезают. Беспокоит сильный зуд кожи.

Для лечения педикулеза используют лосьон Ниттифор (Венгрия), перметрин (1% крем), линдан (шампунь).

При платяной вшивости проводят санитарную обработку (моют тело горячей водой с мылом) и одновременно дезинсекцию белья, верхней одежды, постельных принадлежностей и жилых помещений. 

Профилактика педикулеза включает воспитание у населения гигиенических навыков. Индивидуальная профилактика сводится к регулярному мытью тела со сменой нательного и постельного белья, периодическому осмотру детей дома, а также в детских коллективах — детских садах, школах, интернатах.

Вопросы и задания:

1.Во время туристической поездки у одного из участников внезапно появился озноб, быстро повысилась температура до 39, появилась сильная головная боль, боль в мышцах и суставах, сухой кашель, сильная слабость, разбитость, светобоязнь и боль в глазных яблоках. При осмотре – гиперемия слизистой оболочки зева, конъюнктивит. Наличие какого заболевания следует предположить? Как правильно оказать первую помощь и организовать уход за больным в условиях поездки?

2. Участник турпохода обратился к инструктору с жалобами на сильные боли в горле при глотании, головную боль, общее недомогание. При осмотре зева: слизистая оболочка зева ярко-красная, небные миндалины ярко-красные, увеличенные в размерах. При измерении температуры тела: 38,3.Каковы действия инструктора в данной ситуации? 

3. Во время  похода у туриста появилась тошнота, затем рвота съеденной утром пищей, умеренные боли в подложечной области, язык влажный, обложен белым налетом. Живот мягкий, симптом Щеткина отрицательный.

Что можно предположить и какую помощь необходимо оказать?

4. несколько участников похода предъявили жалобы на повышение температуры до 38-39,  общее недомогание, боли в подложечной области, многократную рвоту, частый обильный зловонный стул. В испражнениях присутствует слизь зеленого цвета (напоминает болотную тину).  Наличие какого заболевания  следует предположить. Какую доврачебную помощь следует оказать участникам похода.

5. На привале туристы употребляли пищевые продукты, среди которых были грибы домашнего приготовления, консервы. Через 10-12 часов у туристов появилась головная боль, головокружение, слабость, боль в животе. Вскоре присоединилась жажда, сухость во рту и ощущение «комка в горле», нарушения зрения (туман перед глазами, двоение в глазах). Отмечается опущение верхнего века: птоз, расширение зрачков. Наличие какого заболевания следует предположить. Каковы мероприятия по оказанию доврачебной помощи.

6. У одного из туристов повысилась температура до 38, появился озноб, слабость, головная боль, снизился аппетит, отмечаются боли в правом подреберье, тошнота, рвота. Спустя несколько дней моча приобрела темный цвет с желтой пеной, кал обесцветился. Каковы должны быть действия руководителя группы?
7. Какой инструктаж должен провести перед туристическим походом руководитель группы для предотвращения следующих заболеваний: геморрагическими лихорадками, малярией, боррелиозом, чесоткой, педикулезом? Составьте план выступления.

1.11  Особо опасные и антропозоонозные инфекции.
Особо опасные инфекции  (ООИ, карантинные инфекции)— условная группа инфекционных заболеваний, представляющих исключительную эпидемическую опасность. 

Инфекционное заболевание причисляется к ООИ, если удовлетворяет следующим критериям:

1. Высокая контагиозность (способность легко передаваться окружающим);

2. Высокая восприимчивость людей к заболеванию;

3. Тяжёлое течение и высокая летальность.

Перечень и меры профилактики распространения ООИ были закреплены в Международных медико-санитарных правилах (ММСП), принятых 22-й сессией Всемирной ассамблеи здравоохранения ВОЗ 26 июля 1969 года. С поправками 1981 года список включал лишь три заболевания: чуму, холеру и жёлтую лихорадку. В настоящее время список расширен (ММСП-2005) и более того, сфера применения ММСП больше не ограничивается болезнями конкретного списка, а охватывает «болезнь или медицинское состояние, независимо от происхождения или источника, которое представляет или может представлять риск нанесения людям значительного вреда». 

Мероприятия, направленные на предупреждение завоза, возникновения и распространения карантинных болезней, контагиозных вирусных геморрагических лихорадок, малярии и других опасных для человека инфекционных болезней, обозначаются термином санитарная охрана территории. В Республике Беларусь санитарная охрана территории осуществляется на основании Закона Республики Беларусь «О санитарно-эпидемическом благополучии населения» в редакции от 23 мая 2000 г.,  в соответствии с Санитарными правилами 3.4.17-6-2003  «Санитарная охрана территории Республики Беларусь». 
В рамках СНГ принято «Соглашение о сотрудничестве в области санитарной охраны территорий государств – участников Содружества Независимых государств», в котором утвержден Перечень карантинных и иных инфекционных болезней, подлежащих санитарно-карантинному контролю. В этот перечень включены карантинные инфекции: чума, желтая лихорадка и холера, иные инфекционные болезни: сибирская язва, бруцеллез, туберкулез и др., вирусные геморрагические лихорадки. Инфекции, для возбудителей которых основным резервуаром в природе являются животные (сибирская язва, бруцеллез, чума и др.), называют антропозоонозными инфекциями.

Туристы, совершающие поездки в эпидемически опасные районы, должны предпринимать необходимые меры предупреждения заболевания ООИ.
1.11.1 Чума, желтая лихорадка, холера.

Чума (Pestis) - острое инфекционное заболевание, характеризующееся общим тяжелым состоянием больного, воспалительным процессом в лимфатических узлах, легких и других органах. Для чумы характерны опустошительные эпидемии и пандемии с очень высокой смертностью. 

Возбудитель чумы  представляет собой инкапсулированную, неподвижную палочку, нестойкую вне организма. Чума – природно-очаговое заболевание, при котором в каждом очаге существует свой носитель инфекции. Ими могут быть сурки, суслики, полевки, крысы и др. В природных очагах инфекция передается от грызуна к грызуну через блох. Человек заражается чумой при укусе блохи либо через поврежденную кожу при непосредственном соприкосновении с больными животными - источниками возбудителей (на промысле при снятии шкурок грызунов, разделке туши животных, погибших от чумы). Больной человек является источником инфекции и для окружающих – заражение может происходить контактным путем через предметы обихода, загрязненные мокротой, гноем больных или аэрогенным путем, при поражении у больного легких.


Инкубационный период составляет от нескольких часов до 6 дней. Внезапно, в течение нескольких часов, с ознобом повышается температура тела до 39 0. Появляются головная боль, головокружение, чувство жара, тошнота, рвота. Больные нередко становятся возбужденными, у них отмечаются покраснение лица, конъюнктивы глаз, шаткая походка, невнятная речь. Нарастает одышка, тахикардия, падает артериальное давление. Смерть может наступить в первые часы болезни. Помимо общих явлений, при чуме возникают локальные поражения, в зависимости от которых различают следующие формы чумы – кожную; бубонную; септическую; легочную и кишечную. Наиболее часто встречается бубонная форма. Бубон – увеличенный и воспаленный, близкий к месту внедрения в организм лимфатический узел (чаще паховый). Ранний признак бубона – резкая болезненность, заставляющая больного принимать вынужденное положение.

 Легочная чума чрезвычайно контагиозна. Продолжительность заболевания 2-3 дня. Чумная пневмония, сопровождающаяся кашлем, выделением мокроты с примесью крови, ощущением нехватки воздуха и общим тяжелым состоянием, часто заканчивающимся смертью больного. Выделения обильные кровянистые, изобилуют возбудителями. 

Септическая форма болезни характеризуется многочисленными кровоизлияниями в коже, слизистых оболочках и различных органах. Эта форма также протекает тяжело. Сыпь может быть представлена пустулами, папулами, эритемой, но с обязательными геморрагическим и некротическим компонентами, нередко с образованием язв. При ней может быть поражен кишечник, что сопровождается обильным поносом, иногда с примесью крови и слизи в кале. Во внутренних органах, слизистых оболочках, коже обнаруживаются множественные кровоизлияния. 

До эры антибиотиков смертность от бубонной формы колебалась от 50 до 90%, а легочная и септические формы в 100% были смертельными. В настоящее время благодаря соответствующей антибиотикотерапии смертность не превышает 5-10%.

 Профилактика. Больных чумой, подозрительных на чуму и контактных с ними изолируют в разных помещениях. Для иммунизации по эпидемическим показаниям применяют вакцину.

Желтая лихорадка – относится к группе геморрагических лихорадок. Источниками инфекции являются животные (обезьяны, грызуны) и человек. Переносчиком вируса является комар рода Aēdes aegypti, который  распространен в тропических и субтропических зонах, болезнь регистрируется преимущественно в Америке  и Африке. По оценкам ВОЗ ежегодно желтой лихорадкой заболевает до 200 000 и умирает до 30 000 человек.


Инкубационный период составляет 3-6 дней. Болезнь начинается остро ознобом, лихорадкой до 39-40 0, выраженной интоксикацией. Отмечаются покраснение лица, шеи, верхней части туловища, одутловатость лица, отечность век. Появляются жажда, тошнота, многократная рвота. На 3-й день болезни состояние ухудшается, появляются носовые кровотечения, кровоточивость десен. На 4-5 сутки температура тела падает, состояние улучшается. При легком течении заболевание на этом заканчивается. В тяжелых случаях  после кратковременного улучшения состояние резко ухудшается и может наступить смертельный исход.


Профилактика. Всемирная организация здравоохранения ежегодно публикует «Список стран, требующих наличия Международного свидетельства о вакцинации против желтой лихорадки для всех путешественников» и «Список стран, эндемичных по желтой лихорадке, при выезде в которые каждому путешественнику предлагается провести профилактическую вакцинацию против желтой лихорадки».
Профилактическая вакцинация против желтой лихорадки лиц, направляющихся в эндемичные по данной инфекции страны, является единственным и самым надежным средством предупреждения заболевания. В соответствии с требованиями Международных медико-санитарных правил (2005 г.) лица, подвергшиеся вакцинации, получают Международное свидетельство о вакцинации или профилактике, которое действительно в течение десяти лет.

Холера - это острое инфекционное заболевание, которое поражает тонкий кишечник, вызывает интоксикацию, диарею (понос) и ведет к обезвоживанию организма, в результате чего возможен смертельный исход. Это заболевание регистрируется в Азии, Южной Америке, Африке.

Возбудитель холеры - Vibrio cholerae (холерный вибрион) представляет собой палочку, имеющую форму запятой, чрезвычайно устойчивую во внешней среде. Человек заражается от больного холерой, а также от бактерионосителей.  Заражение происходит при употреблении воды, реже пищевых продуктов, загрязненных выделениями, содержащими вибрионы (при употреблении овощей, которые выращивают на полях и огородах, удобряемых необеззараженными сточными водами, при мытье посуды зараженной водой). Человек может заразиться также при уходе за больным холерой через загрязненные им предметы обихода. Распространению возбудителей болезни способствуют мухи. Заражение возможно при заглатывании воды во время купания в загрязненных водоемах.
Инкубационный период составляет от нескольких часов до 5 суток (чаще 2-3 дня). В острых случаях заболевание начинается внезапным поносом. Испражнения быстро становятся водянистыми, по внешнему виду и цвету напоминают рисовый отвар. Позже присоединяется многократная, очень обильная рвота. Сочетание поноса и рвоты ведет к значительной потере воды организмом. В течение несколько часов больные могут терять до 7 л жидкости с рвотными массами и до 30 л с испражнениями. Вместе с жидкостью больной теряет большое количество электролитов, особенно хлористого калия и хлористого натрия,- происходят резкие нарушения водно-электролитного равновесия в организме. Из-за большой потери жидкости кожа собирается в складки, становится морщинистой. Возможны судороги. Голос хриплый,  иногда и совсем пропадает. Отмечается сильная жажда, одышка. Смерть больных холерой обычно наступает от обезвоживания, комы, интоксикации. Возможна смерть и от осложнений холеры, среди которых наиболее частым является уремия.

Оказание первой помощи. При диарее, продолжающаяся более 3-х дней, если турист находится в местности, где отмечены случаи холеры, следует немедленно обратиться к врачу или другому подготовленному профессионалу-медику. Можно начать пить минеральную воду, фруктовые соки, разбавленные водой, бульоны и другие несладкие жидкости ещё до получения медицинской помощи. Основным способом лечения холеры является регидратация, которая заключается в быстром замещении воды и солей, потерянных в результате поноса и рвоты. Ранняя регидрация может спасти жизнь практически любому больному холерой. Она производится быстро и просто при помощи оральных растворов регидрационных солей, в состав которых входят соли натрия и калия. Наборами этих солей (типа Регидрон и Цитроглюкосолан)  следует запастись, если Вы собираетесь в путешествие в страны, где встречаются случаи холеры и распространены диарейные заболевания.

 Профилактика. Основное направление профилактики – употребление безопасных в эпидемическом отношении продуктов питания и воды. Воду лучше пить кипяченую или бутилированную. Потенциально опасен лед. Заранее приготовленная и хранившаяся в течение нескольких часов при комнатной температуре пища, без повторной тепловой обработки может быть источником инфекции. Рекомендуется исключить из меню сырые морские продукты и другую сырую еду. Мороженое также может быть заражено. Важно поддерживать личную гигиену - не забывать мыть руки перед едой. Нельзя купаться в водоемах, где купание запрещено из-за загрязнения воды.

Для проведения прививок по эпидемическим показаниям может применяться вакцина.

 11.1.2 Сибирская язва.

Сибирская язва – острое инфекционное заболевание, характеризующееся поражением кожи и слизистых оболочек в виде сибиреязвенного карбункула, воспалением лимфатических узлов, лихорадкой, интоксикацией.


Возбудителем является бактерия – палочка Bacterium anthracis, образующая высоко устойчивые споры: в воде и почве они сохраняются десятилетиями. Территории, где были скотомогильники или пастбища, загрязненные испражнениями и мочой больных животных, на долгие годы остаются зараженными спорами сибирской язвой. Сибирской язвой чаще болеют крупный рогатый скот, лошади, овцы, ослы, реже свиньи. От них могут заражаться кошки, собаки, дикие хищники. Животные заболевают при поедании корма, загрязненного спорами возбудителя сибирской язвы. 


Основной путь передачи инфекции человеку – контактный, при непосредственном соприкосновении с больным животным при уходе за ним, при забое больного скота, разделке туш, возможно заражение при соприкосновении с инфицированным сырьем – кожами, шерстью животных. Сибиреязвенная палочка может передаваться с зараженным мясом при недостаточной термической обработке (алиментарный путь), вдыхании инфицированного воздуха (аэрогенный путь), при укусе слепней и мух-жигалок (трансмиссивный путь).


Инкубационный период  - от нескольких часов до 8 дней, в среднем 2-3 дня. Различают кожную, легочную и кишечную формы. При кожной форме на месте внедрения возбудителя возникает сибиреязвенный карбункул – образование из вскрывшихся пузырьков с последующим появлением черного струпа. Характерной особенностью является отсутствие болезненности в области карбункула. Общими признаками являются озноб, высокая температура 38-40 0, головная боль, нарушения сердечно-сосудистой деятельности. При легочной форме развивается тяжелая пневмония. Кишечная форма сопровождается острыми режущими болями в животе, рвотой желчью и кровью, кровавым поносом.


Профилактика. Включает своевременное выявление и изоляцию больных животных. Лицам, соприкасавшимся с больными сибирской язвой животными, сырьем и мясными продуктами,  вводят противосибиреязвенный гамма-глобулин. Ветеринарно-санитарные мероприятия включают сжигание трупов погибших животных. Лицам с повышенным риском заражения (зоотехники, ветеринары и др.) проводятся прививки.

1.11.3 Противоэпидемические мероприятия при выявлении ООИ.

Противоэпидемические мероприятия при выявлении больных ООИ включают изоляцию и последующую госпитализацию больного, дезинфекцию, дезинсекцию и дератизацию транспортного средства; кроме того, по эпидемическим показаниям возможна изоляция или медицинское наблюдение за пассажирами и членами экипажа транспортного средства на срок инкубационного периода. 

Эпидемическим очагом называют место нахождения источника инфекции и прилегающая территория в пределах возможности передачи возбудителя.

В случае угрозы распространения инфекционных болезней на территории Республики Беларусь или иностранного государства решением Правительства Республики Беларусь по представлению Минздрава Республики Беларусь сообщение через Государственную границу Республики Беларусь на угрожаемых участках может быть временно ограничено или прекращено, либо может быть установлен карантин.


Карантин (итал. quarantena, от quaranta giorni сорок дней) — комплекс административных и медико-санитарных мероприятий, проведение которых позволяет предупреждать занос и распространение карантинных (конвенционных) болезней. 

Карантин накладывается на территорию в пределах границ эпидемического очага. Эта территория максимально изолируется, что предупреждает распространение инфекции за ее пределы. При необходимости устанавливают военную охрану. Ограничивается или полностью прекращается передвижение населения, грузов и транспорта за пределы или через зону карантина. Ведется активное выявление больных, которых изолируют и лечат; изолируются и подвергаются медицинскому наблюдению общавшиеся с ними лица. Проводятся лабораторные исследования, в т.ч. выделение возбудителей из объектов окружающей среды (водоисточники, грызуны и др.); на предприятиях общественного питания обследуются работники, берутся пробы продуктов. Осуществляются дезинфекция, дезинсекция и дератизация. Карантин отменяется по истечении срока максимального инкубационного периода после последнего выявленного случая болезни и проведения надлежащих противоэпидемических мероприятий.

Обсервация (лат. observatio наблюдение) — медицинское наблюдение за изолированными в специальном помещении здоровыми людьми, имевшими контакт с больными карантинными болезнями или выезжающими за пределы очага карантинной болезни. Обсервация устанавливается с момента выхода из эпидемического очага или последнего контакта с больным и имеет продолжительность соответственно сроку инкубационного периода болезни (например, при чуме — 6 суток, при холере — 5 суток).

Размещают наблюдаемых в обсервационных пунктах — специально отведенных и оборудованных для этой цели помещениях (в административных зданиях, школах, гостиницах, спортивных лагерях, на пассажирских судах). Обсервация включает санобработку обсервируемых, их ежедневный опрос, врачебный осмотр, термометрию, при некоторых болезнях — экстренную профилактику (например, общавшимся с больными легочной чумой проводят термометрию 3 раза в сутки и экстренную профилактику с использованием антибиотиков), лабораторные исследования. Обсервируемые размещаются изолированно небольшими группами; по возможности общение между группами исключается. Срок обсервации для группы лиц, в которой выявлен заболевший, продлевается (исчисляется вновь с момента изоляции заболевшего). Обсервационный пункт круглосуточно охраняется, медицинский и обслуживающий персонал находится на казарменном положении. При обсервации может проводиться обработка (дезинфекция, дезинсекция, дератизация) багажа, грузов, транспортных средств. По окончании срока обсервации наблюдаемые могут выехать (выйти) за пределы очага болезни (зоны карантина), им выдается листок нетрудоспособности, оплачиваемый как при заболевании. После окончания обсервации в обсервационном пункте проводят заключительную дезинфекцию.

Вопросы и задания.

1. Ниже перечислены сигнальные признаки карантинных инфекционных заболеваний, определите, к каким инфекциям они относятся:

а) понос, рвота;

б) высокая температура, озноб, резкая головная боль, боль в груди, головокружение, разбитость, мышечные боли, тошнота, рвота;

в) высокая температура (лихорадка), озноб, головные боли, боли в мышцах, суставах, кровоизлияния на коже и слизистых.

2. Составьте алгоритм действий руководителя туристической группы при

возникновении случая карантинной инфекции среди участников туристической поездки.

3. Составьте план проведения инструктажа членов туристической группы при нахождении в местности, эпидемически опасной по заболеванию чумой, холерой, геморрагическими лихорадками, сибирской язвой.

4. Дайте определение понятий эпидемический очаг, карантин, обсервация, санитарная охрана территории.

1.12 Здоровый образ жизни. Пагубность вредных привычек. Основы контрацепции. Аборт и его последствия.

Здоровьем называют состояние полного физического, психического и социального благополучия, а не только отсутствие заболеваний и физических дефектов (Устав ВОЗ, 1977 г.). В формировании здоровья человека решающее значение имеют факторы, связанные с образом жизни и социальной средой.
1.12.1 Определение понятия здоровый образ жизни.

Здоровый образ жизни (ЗОЖ) – это деятельность, активность людей, направленная на сохранение и улучшение здоровья (Ю.П. Лисицин). Здоровый образ жизни также определяют как образ жизни, способствующий сохранению, укреплению и восстановлению здоровья данной социальной общности (Л.Я.Любарская).

Образ жизни включает следующие категории: экономическую (уровень жизни), социологическую (качество жизни), социально-психологическую (стиль жизни) и социально-экономическую  (уклад жизни). 

Уровень жизни (уровень благосостояния) характеризует размер  и структуру потребностей. Это количественные показатели условий жизни. Уровень жизни определяется размером валового продукта, национальным доходом, реальными доходами населения, обеспеченностью жильем, медицинской помощью, показателями здоровья населения.

Качество жизни – качество тех условий, в которых осуществляется повседневная жизнедеятельность людей (качество жилищных условий, питания, образования, медицинской помощи).

Уклад жизни – порядок, регламент труда, быта, общественной жизни, в рамках которого происходит жизнедеятельность людей.    

Стиль жизни – индивидуальные особенности поведения в повседневной жизни. В понятие здорового образа жизни входят следующие элементы стиля жизни человека: рациональное питание, адекватная двигательная активность и закаливание, позитивное поведение в отношении психического здоровья, уход за телом, поддержание гигиены быта, соблюдение рационального режима труда и отдыха, сексуальное поведение, не наносящее вред здоровью, воздержание от злоупотребления веществами, вызывающими зависимость, позитивное экологическое поведение.


Здоровый образ жизни способствует укреплению здоровья человека, предупреждению и предотвращению болезней, несчастных случаев, преждевременной смерти.  Это понятие, которое применяется не только в отношении практически здоровых людей. Здоровый образ жизни означает построение человеком  адекватного образа жизни при острых и хронических заболеваниях –  умение «жить с болезнью». Для людей старшего возраста и людей с инвалидностью здоровый образ жизни способствует формированию навыков жизнедеятельности,  соответствующей возрасту и патологическому состоянию.

1.12.2 Наркомания и токсикомания.

Наркомания (греч. narko – оцепенение, онемение; mania – страсть, влечение) – тяжелое, трудноизлечимое заболевание, разрушающее мозг, психику, физическое здоровье человека, оканчивающееся преждевременной смертью.

Формирование наркомании как сложившегося заболевания характеризуется развитием трех основных признаков: психической зависимости, толерантности, физической зависимости. Психическая зависимость – это болезненное стремление (влечение) непрерывно или периодически применять наркотики, чтобы вновь испытывать определенные ощущения, либо снимать явления психического дискомфорта. Толерантность  - это чувствительность организма к действию наркотика, по мере развития заболевания для достижения эффекта больной принимает все более высокие дозы наркотика. Последствием толерантности является возможность передозировки и отравления наркотическими веществами. Физическая зависимость   -  это результат перестройки метаболизма в результате употребления наркотиков. При отмене препаратов возникает синдром отмены или, так называемый, абстинентный синдром.

К наркотическим средствам относятся вещества, обладающие единством трех критериев:

1) медицинский – эти средства имеют галлюциногенное, седативное, стимулирующее воздействие на центральную нервную систему;

2) социальный – использование этих средств имеет широкое социальное значение;

3) юридический –  средство, признанное наркотическим, вносится в список наркотиков соответствующим правовым актом.

Наиболее распространенными являются следующие наркотические средства: героин (относится к опиатам, т.е. средствам, произведенным из мака), средства, произведенные из конопли, ЛСД (синтетический наркотик), экстази.  Среди лекарственных средств к наркотикам относят морфин, омнопон, промедол.

Наркомания влечет за собой ряд медико-социальных последствий:

· снижение средней продолжительности предстоящей жизни на 20-25 лет;

· развитие заболеваний печени, ЦНС, ранняя деградация личности;

· у родителей-наркоманов часто рождаются дети с врожденной патологией, нежизнеспособные и т.д.;

· наркоманы являются группой риска ВИЧ – инфекции;

· рост преступности (асоциальные поступки в состоянии наркотического опьянения или в целях получения наркотика);

· главное социальное последствие заключается в том, что из жизни выключена наиболее трудоспособная и деятельная часть населения – молодые люди.

Не менее опасна, чем наркомания, и токсикомания.

Токсикомания – употребление в целях достижения наркотического эффекта лекарственных средств, не относящихся к наркотикам, или средств бытовой химии. Главная опасность токсикомании состоит в том, что ей более подвержены дети и подростки, так как средства, используемые токсикоманами более доступны.

Признаки потребления наркотических средств. Употребление наркотиков сопровождается возникновением состояния, подобного опьянению, появляется ощущение радости бытия, прилив сил, смешливость, двигательная расторможенность. К эйфории присоединяется ощущение физического благополучия и покоя. Может отмечаться неустойчивая походка, нарушение речи, бледность кожи, блеск глаз, сужение или расширение зрачков. Наркотическое опьянение обычно продолжается от 1 до 6 часов. В этом состоянии наркоманы  благодушны и доброжелательны, в отдельных случаях, напротив, могут быть злыми и агрессивными, раздражительными, иногда сонливыми, вялыми, малоподвижными. Постепенно вне состояния наркотического опьянения наркоманы становятся подавленными, их мучают головные боли, тошнота, рвота, озноб, т.е. развивается синдром абстиненции – зависимости психического и физического состояния организма от приема наркотиков.

Ряд признаков позволяют заподозрить употребление человеком наркотиков. Это внешние и поведенческие признаки – бледность кожи, расширенные или суженные зрачки, покрасневшие или мутные зрачки, замедленная речь, плохая координация движения, отказ от употребления спиртного, неустойчивость эмоционального состояния. Для наркоманов характерны следы от уколов по ходу вен, порезы на предплечьях, синяки. В местах проживания наркоманов можно обнаружить свернутые в трубочку бумажки, фольгу, маленькие капсулы, бутылочки, пузырьки, неизвестные таблетки, порошки.

Оказание первой помощи при отравлении наркотическими веществами. Если человек находится в состоянии наркотического опьянения, с ним следует обращаться осторожно, оберегать от травм, общаться спокойно, приглушенным голосом, не торопясь. При галлюцинациях  - поместить в хорошо освещенное место. При отравлении экстази требуется охладить тело пострадавшего влажными полотенцами, компрессами или простынями, особенно шею, грудь, подмышки и пах, дать пострадавшему прохладной воды, пить ее нужно мелкими глотками.

Пострадавшего необходимо доставить в пункт неотложной помощи, где по показаниям выполняют промывание желудка и введение необходимых для детоксикации медикаментов, чтобы устранить влияние наркотика на центральную нервную систему.
Методы борьбы с наркоманией и токсикоманией. 

Можно выделить два приоритетных социальных направления противодействия распространению и потреблению наркотиков:

1) борьба с незаконным распространением наркотиков – наращивание усилий по контролю за потоками наркотиков, проведение розыскных и оперативных мероприятий;

2) гуманизация отношения к лицам, страдающим наркоманией – лечение и реабилитация  таких лиц.

Наиболее эффективной в борьбе с наркоманией является первичная профилактика, которая включает комплекс конкретных медико-социальных мероприятий, задача которых уберечь человека от первой роковой пробы наркотика. Легче никогда не пробовать наркотик, чем избавиться от пристрастия к нему. Между тем, более 16% учащейся молодежи республики пробовали наркотические вещества, это практически каждый пятый. 4% употребляли наркотические вещества неоднократно.

Первичная  профилактика наркомании включает:

· контроль за производством и реализацией лекарственных препаратов и незаконным производством и сбытом наркотических средств;

· координацию межведомственных действий (таможни, милиции, органов здравоохранения, народного образования и социальной защиты), обмен информацией и выработка совместных действий;

· создание условий для здорового образа жизни в семье, учебных заведениях, на рабочем месте через деятельность государственных, общественных, коммерческих структур, образовательные программы и службы социальной помощи;

· организацию средств массовой информации в целях профилактической работы, создание образовательных программ для различных групп населения;

· организацию деятельности учреждений здравоохранения по оказанию наркологической помощи – работа по выявлению лиц, относящихся к группам риска, определение годности к вождению транспортных средств, профессиональной пригодности, решение вопросов о принудительной госпитализации, организация деятельности специализированных служб;

· оказание социальной помощи лицам, имеющим проблемы с потреблением психоактивных веществ и их семьям, организация трудовой реабилитации больных наркоманией и токсикоманией, организация телефонов доверия и пунктов экстренной психологической помощи, создание групп само- и  взаимопомощи;

· организацию деятельности учреждений образования, разработка и внедрение обучающих программ для учащихся, их родителей и педагогов;

·  деятельность правоохранительных органов по контролю за незаконным оборотом наркотиков, участие в обучающих программах.

1.12.3 Алкоголизм.

До настоящего времени нет общепринятого определения алкоголизма. В быту термин алкоголизм означает всякое неумеренное употребление спиртных напитков и является синонимом пьянства. По определению ВОЗ, алкоголизм – любая форма потребления алкоголя, которая превышает традиционную, принятую в обществе «пищевую» норму, или выходит за рамки социальных привычек данного общества. По медицинской терминологии алкоголизм – заболевание, которое характеризуется патологическим влечением к спиртным напиткам, развитием абстинентного синдрома при прекращении употребления алкоголя, а в далеко зашедших случаях нарушением со стороны внутренних органов, нервной системы и психической деградации.


Согласно одной из классификаций в развитии алкогольной болезни выделяют три стадии: 1-я  стадия – эпизодическое употребление спиртных напитков в умеренных дозах, изменения во внутренних органах (особенно печени, сердца, легких и головного мозга) обратимы; 2-я стадия – пьянство, когда алкоголь употребляется длительно и часто, но еще нет зависимости от алкоголя и утраты интеллекта, 3-я стадия – психическая и физическая зависимость от алкоголя, изменения в органах-мишенях необратимы – последняя, заключительная стадия алкогольной болезни.


Существует классификация Ю.П.Лисицина и Н.Я.Копыта, которые в зависимости от потребления алкогольных напитков выделяют четыре группы лиц.

1. Непотребляющие алкогольные напитки (убежденные трезвенники).

2.  Потребляющие алкогольные напитки редко (по праздникам и семейным торжествам), в среднем не чаще одного раза в месяц, в небольших количествах (бокал вина или 2-3 рюмки крепких алкогольных напитков)

3. Умеренно потребляющие алкогольные напитки (1-3 раза в месяц, но не чаще одного раза в неделю), сравнительно в небольших количествах, в случаях социально оправданных: праздники, семейные традиции, встречи с друзьями.

4. Злоупотреблящие алкоголем:

а) пьяницы – употребляют алкоголь часто, несколько раз в неделю, в больших количествах, повод к потреблению не имеет социальных объяснений («за компанию», «без повода», «захотел и выпил» и т.д.); алкогольные напитки распиваю в случайных местах; в состоянии опьянения поведение нарушено: конфликты в семье, невыход на работу, нарушение правил общественного порядка;

б) лица, имеющие начальные признаки алкоголизма – психическая зависимость от приема алкоголя, утрата контроля за количеством выпитого, повышение толерантности к алкоголю;

в) лица, имеющие выраженные признаки алкоголизма; к психической зависимости присоединяется физическая зависимость от алкоголя, синдром похмелья (абстинентный синдром) и другие симптомы вплоть до серьезных психических нарушений (алкогольный психоз).

Первая помощь при алкогольном отравлении. Алкогольное отравление – это состояние, которое наступает после приема больших доз алкоголя, обычно больше 500 мл водки, коньяка, виски и других крепких (40 %) напитков. Степень алкогольного опьянения определяется по внешнему виду человека, его состоянию и количеству выпитого (на 1 кг массы тела).
Наркологи считают, что концентрация алкоголя в крови, равная 2 %, вызывает слабое алкогольное опьянение, 3 % – опьянение средней тяжести, 4 % – сильное алкогольное опьянение. Если концентрация этилового спирта в крови равна 5 %, наступает сильнейшая алкогольная интоксикация (нервная система оказывается парализованной, из-за чего наступает коматозное состояние, а через пару часов – смерть). Смертельная доза этилового спирта  составляет 8 г на 1кг массы тела.

Признаками алкогольного отравления являются: отсутствие сознания, явный запах спиртного изо рта, бледность, человек обездвижен, оглушен, мышцы расслаблены, появляется испарина на лбу, отсутствуют реакции на какие-либо раздражители, дыхание становится замедленным, пульс едва прощупывается, сердце бьется неравномерно. Если у человека отмечаются хотя бы половина из перечисленных признаков, необходимо немедленно вызывать врача.

У большинства людей естественной реакцией организма на огромное количество спиртного является рвота. Однако у 30 % любителей спиртного этот рефлекс отсутствует от природы (или же атрофируется с годами).
Вот почему до прибытия врача обязательно нужно сделать следующее:
1. Вызвать у отравившегося человека рвоту (это даст возможность удалить из желудка оставшийся алкоголь и прекратить его дальнейшее всасывание).
2. Принять ударную дозу энтеросорбентов (энетросгель, белосорб, сорбекс, активированный уголь). Эти препараты выводят из организма невсосавшийся спирт.
3. Для снятия перевозбуждения и усиления тонуса сердечной мышцы можно дать корвалол, валокордин, настойку валерианы (20 капель на столовую ложку воды).
4. Если человек бледен и слаб, укутайте его одеялом и положите на ступни горячую грелку.
5. Чашка крепкого кофе или черного чая с лимоном позволит взбодрить заторможенную нервную систему, приводя человека в чувства.
6. Если отравившийся красен и горяч, его следует успокоить (20 капель валерьянки) и уложить спать.

7. При потере сознания дайте понюхать нашатырный спирт.

Прием алкоголя в токсических дозах в случае неоказания первой помощи и дальнейшей детоксикации может привести к смертельному исходу. 
 


Медико-социальные последствия алкоголизма крайне тяжелы и многообразны:

· медицинские – алкоголь приводит к поражению внутренних органов -  печени, ЦНС (алкогольная энцефалопатия, алкогольные психозы, полиневриты и т.д.), увеличивается риск возникновения таких заболеваний как инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, на фоне злоупотребления алкоголя прогрессируют туберкулез, рак легких, хронические бронхиты, алкоголизм родителей приводит к рождению нездорового потомства с врожденными дефектами и заболеваниями, росту детской смертности ;

· социальные – алкоголизм приводит к увеличению преступности, росту заболеваемости, инвалидности, смертности, т.е. снижению показателей здоровья населения, повышению травматизма;

· социально-экономические – снижение трудоспособности в результате злоупотребления алкоголя обусловливает материально-экономический ущерб для общества. 

Меры борьбы и предупреждения пьянства и алкоголизма.  
Основными направлениями по борьбе и профилактике алкоголизма в нашем обществе являются:
1.Админитративно-правовое – регулирование доступности алкоголя, запрет рекламы крепких алкогольных напитков, сокращение нелегального производства алкоголя, разработка административно-правовых мер за употребление алкоголя в ситуациях повышенного риска, связанных с угрозой жизни окружающих, в общественных местах.

2. Превентивное – разработка скриниговых методов выявления алкоголизма и злоупотребления алкоголем, многоуровневой профилактики алкоголизма.

3. Социально-психологическое – формирование атмосферы осуждения: разработка программ по изменению алкогольных традиций и обычаев, профилактика алкоголизма среди молодежи  и других групп населения.

4.Научно-педагогическое – подготовка профессиональных кадров по проблемам зависимости и профилактики, проведение исследований по проблемам алкогольной зависимости и злоупотребления алкоголем.

5. Совершенствование системы наркологической помощи населению. Приоритет в медицинской наркологии должен принадлежать максимально раннему выявлению лиц с алкогольными проблемами, потенциальных пациентов из группы риска, больных на начальных стадиях заболевания. 

Государственная Программа предусматривает также привлечение общественных и религиозных организаций к участию в формировании трезвого образа жизни.
1.12.4 Контрацепция.

В предупреждении нежелательной беременности большое значение имеет использование партнерами различных методов контрацепции (от лат. contro – против, ceptio – зачатие), что позволяет избежать искусственного аборта. Помимо этого, применение ряда контрацептивов используется в профилактике инфекций, передающихся половым путем, а также в лечении заболеваний репродуктивной системы (бесплодия, дисфункции яичников, миомы матки, эндометриоза). Подбор контрацептивов должен быть индивидуальным с участием врача-гинеколога. 


К биологическим методам контрацепции относят физиологический метод  и прерванное половое сношение. Физиологический метод (ритмический или календарный) основан на периодическом воздержании от половой жизни в предовуляторные дни. В настоящее время применяют четыре метода контроля фертильности: календарный, температурный, метода цервикальной слизи или их сочетание в зависимости от способа определения дней овуляции. Общим недостатком метода является его низкая эффективность. Календарный метод основан на том, что овуляция развивается за 14 дней до начала менструации (при 28-дневном менструальном цикле) и на длительности жизнеспособности сперматозоидов в организме женщины и яйцеклетки при овуляции. Температурный метод основан на ежедневном измерении температуры тела ( в прямой кишке) вскоре после овуляции. Фертильным считается период от начала менструального цикла до тех пор, пока базальная температура будет повышена, в течение трех дней подряд. Цервикальный метод основан на изменении характера шеечной слизи в течение менструального цикла.


Прерванное половое сношение относится к одному из самых старых методов предупреждения беременности, он заключается в извлечении полового члена из влагалища перед семяизвержением. Длительное использование этого метода сопровождается снижением потенции и развитием неврастении у мужчин.


Принципы действия барьерных контрацептивов заключаются в блокировании проникновения спермы в матку. Различают следующие виды барьерных контрацептивов: женские (влагалищная диафрагма, шеечные колпачки, контрацептивная губка и др.) и мужские (презерватив). Барьерные контрацептивы действуют местно, имеют небольшое число побочных эффектов, в значительной степени предохраняют от болезней, передающихся половым путем, в т.ч. ВИЧ-инфекции (презерватив).


Химический метод контрацепции основан на применении противозачаточных средств, обладающих спермицидным действием – уничтожением оплодотворяющей способности сперматозоидов путем лишения их подвижности или гибели. Преимуществом применения этих препаратов являются простота, безвредность и защита от ИППП. Однако метод недостаточно эффективен.

Внутриматочная контрацепция предполагает применение внутриматочных средств (ВМС), которые вводятся в полость матки. Различают три поколения ВМС: инертные (петля Липпса), медьсодержащие и гормонсодержащие. Обычно ВМС вводят рожавшим женщина на 4-6 день менструального цикла. ВМС препятствуют внедрению (имплантации) оплодотворенной яйцеклетки в слизистую оболочку матки, тормозят процесс оплодотворения и миграцию сперматозоидов в маточные трубы.

Гормональная контрацепция основана на использовании синтетических аналогов естественных гомонов яичников (эстрогенов и гестагенов) и является высокоэффективным средством предупреждения беременности. В зависимости от состава и методики применения гормональные контрацептивы подразделяют на комбинированные оральные препараты, мини-пили, посткоитальные препараты, пролонгированные препараты, подкожные имплантанты, вагинальные кольца. Гормональные средства подавляют овуляцию, затрудняют процесс имплантации.

Хирургический метод контрацепции называют стерилизацией мужчин или женщин – это самый эффективный и необратимый метод предохранения. Решение о проведении стерилизации должно быть основано на полном информировании, тщательном обдумывании и желании пациента больше не иметь детей.

1.12.5 Аборт и его последствия.
Внедрение современных методов контрацепции снижает частоту абортов, но не может  полностью устранить потребность в них, так как ни один из используемых способов не дает стопроцентной гарантии предотвращения беременности.

Прерывание беременности в сроке до 28 недель называется выкидышем или абортом. Различают самопроизвольный и искусственный аборт.


По современным оценкам в мире ежегодно производится от 36 до 53 млн. искусственных прерываний беременности, т.е. каждый год аборт производят 4% женщин в возрасте от 15 до 44 лет.
Существующие методы прерывания беременности делятся на хирургические и консервативные.


К хирургическим методам относят инструментальный кюретаж после предварительного расширения канала шейки матки и вакуум-аспирацию плодного яйца с помощью специальных приспособлений.


Консервативные методы прерывания беременности включают использование различных  препаратов. 


Прерывание беременности разрешается всем женщинам (по их желанию) со сроком беременности не более 12 недель при отсутствии противопоказаний к этой операции. При наличии медицинских показаний и согласия женщины искусственное прерывание беременности проводится независимо от срока беременности в государственных организациях здравоохранения. Существуют также социальные показания, согласно которым по желанию женщины искусственное прерывание беременности может быть выполнено в сроке не более 22 недель.


Прерывание беременности часто сопровождается риском развития послеоперационных осложнений, которые подразделяются на ранние и поздние. Частота ранних осложнений достигает 35%, в 30-35% случаев наблюдаются поздние осложнения, среди которых лидирующее место занимают воспалительные заболевания матки и придатков и нарушения менструального цикла. В результате искусственного прерывания беременности повышается угроза прерывания и невынашивание последующих беременностей, развитие поздних токсикозов, риск кровотечений при родах, слабость родовой деятельности и др. Особенно велико неблагоприятное влияние искусственного аборта на организм женщин, забеременевших впервые. Течение последуюсщей беременности у этих женщин осложняется угрозой прерывания беременности в 4 раза чаще, чем у пациенток, имеющих в анамнезе роды. В 2 раза чаще наблюдаются осложненное течение родов в виде несвоевременного излития вод, слабости родовой деятельности и др. Риск возникновения осложнений существенно возрастает у женщин, прервавших беременность в возрасте до 17 лет.

Вопросы и задания.
1.Что такое здоровье, здоровый образ жизни?

2. Какие категории определяют образ жизни человека?

3. Проанализируйте свой образ жизни с точки зрения сохранения и укрепления здоровья, что в нем Вам хотелось бы скорректировать?

4. Что такое наркомания, каковы основные признаки наркомании как заболевания и признаки употребления человеком наркотиков?

5.Как правильно оказать помощь человеку в случае наркотического отравления?

6. Что такое алкоголизм, какие выделяют стадии развития алкоголизма?

7. Как правильно оказать помощь при алкогольном отравлении?

8. В чем состоят медико-социальные последствия наркомании и алкоголизма? В чем сходство и различие этих последствий?

9. Каковы основные направления противодействия наркомании и алкоголизму в нашей стране?

10. Что такое контрацепция? Какие существуют методы контрацепции?

11. В чем состоят негативные последствия аборта для здоровья женщины? 
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