


	Лекция № 8.
	ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ВАЖНЕЙШИХ ОСТРЫХ И ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ, ИХ ПРОФИЛАКТИКА  И  ОРГАНИЗАЦИЯ  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
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1. Эпидемиология как наука
Эпидемиология – наука о закономерностях распространения заболеваний среди населения и факторах их определяющих. Различают, в этой связи, две разновидности: описательную и аналитическую эпидемиологию. Описательная эпидемиология изучает распространение заболеваний. Аналитическая же эпидемиология изучает факторы, определяющие распространение болезней с целью выявления, прежде всего их причин. Эти данные используются в трех направлениях: 1) выяснение причинных механизмов; 2) объяснение особенностей распространения болезней, в том числе региональных; 3) разработка и проведение медико-организационных мероприятий по профилактике, диагностике, лечению, реабилитации и оздоровлению населения.
Эта тема прямо связана с социально-гигиеническими проблемами заболеваемости, поэтому она имеет для врачей первостепенное значение. 
Различают понятия «первичная заболеваемость» ("собственно заболеваемость") и «общая заболеваемость» ("распространенность заболеваний"). Под первичной заболеваемостью в медицинской статистике понимают совокупность заболеваний, впервые обнаруженных у населения в определенный период времени, обычно за год. Общая заболеваемость характеризует распространенность всех болезней, включающих впервые в жизни установленные и ранее зарегистрированные в предыдущие годы заболевания, по поводу которых пациенты обратились впервые в данном году.
Особое социальное, экономическое и медицинское значение имеет эпидемиология болезней системы кровообращения, венерических болезней, онкозаболеваний, инфекционных болезней, СПИДа, туберкулеза, нервно-психических заболеваний, алкоголизма, травматизма и др.
Существенные изменения уровня и структуры заболеваемости и смертности в истекшем ХХ столетии произошли во всех экономически развитых странах. На фоне снижения или стабилизации уровня распространения инфекционных болезней значительно возросла доля хронических неинфекционных заболеваний. Они приносят большие социально-экономические последствия. Так, 80 % всех причин смерти, по данным ВОЗ, обусловлено болезнями системы кровообращения, органов дыхания, злокачественными новообразованиями, несчастными случаями и травмами.
Эпидемиологическая обстановка в Беларуси также ухудшается. Распространенность всех болезней в Беларуси на 100 тыс. населения в первом 10-летии XXI века с каждым годом возрастала.
В связи со сказанным актуализируется проблема профилактики важнейших неинфекционных заболеваний и организации медицинской помощи при них.
Профилактика заболеваний – комплекс медицинских и иных мероприятий по уменьшению вероятности возникновения болезней (первичная профилактика) или прогрессирования заболеваний, их осложнений, неблагоприятных исходов (вторичная и третичная профилактика).
Факторы риска – потенциально опасные для здоровья факторы внешней и внутренней среды организма, в том числе поведенческие факторы, способствующие увеличению вероятности развития заболеваний, их прогрессированию и неблагоприятному исходу.
Интегрированный подход – современная стратегия воздействия на комплекс факторов риска, общий для основных хронических неинфекционных заболеваний на индивидуальном, семейном, групповом и общественном уровнях.

2. Диспансерный метод
Ведущим рычагом решения названных проблем является диспансерный метод. А основной ЛПО - диспансер. Диспансеры возникли в ХVIII-ХIХ веках в Англии и Франции в виде лечебниц для бедных. Отдельные элементы диспансерного метода имели место в практике общественной медицины России. Так, в 1910 г. по инициативе Всероссийской лиги по борьбе с туберкулезом в отдельных городах были созданы небольшие амбулатории - "попечительства". Они были призваны оказывать бесплатную консультативную и лечебную помощь неимущим больным туберкулезом и вести санитарно-просветительскую работу среди населения. Примерно в этот же период начали возникать специальные амбулатории для венерических больных. 
Диспансерный метод в его подлинном значении - могучего проводника профилактики по-настоящему стал развиваться в системе общих лечебно-профилактических организаций только в наше время.
Диспансер - самостоятельная специализированная ЛПО, предназначенное для решения медико-социальных задач, направленных на профилактику заболеваний и укрепление здоровья населения.
Различают следующие типы диспансеров: кардиологический; дерматовенерологический; психоневрологический (с наркологическим отделением); онкологический; эндокринологический; противотуберкулезный; трахомотозный; спортивной медицины и др.
По территориальному признаку диспансеры делятся на городские, областные и республиканские. Диспансер включает поликлиническое звено и, как правило, стационар.
Сущностью диспансерного метода является раннее выявление заболеваний посредством проведения профосмотров, обследования, диагностики, учета пациентов, их лечения, динамического наблюдения, реабилитации, оздоровления и оценки эффективности диспансеризации.

3. Общие задачи диспансеров
Диспансеры осуществляют в районе своей деятельности анализ и изучение состояния здоровья населения, организуют мероприятия по массовой профилактике, обеспечивают организационно-методическое руководство по своему профилю, проводят консультации пациентов и лечебно-оздоровительные мероприятия.
Значительное внимание уделяется повышению квалификации врачей общего профиля по соответствующим специальностям, внедрению в практику ЛПО современных методов профилактики, диагностики и лечения пациентов. На диспансеры возложена также экспертиза: медико-социальная, военная, судебно-медицинская экспертиза временной нетрудоспособности. Весьма важной формой массовой профилактики, проводимой диспансерами, диспансерными отделениями и кабинетами, является распространение медико-гигиенических знаний среди населения.
Диспансеры содействуют организации учреждений, имеющих оздоровительное значение: профилакториев (ночных и дневных) при промышленных предприятиях, диетических столовых, внедрению различных форм оздоровительных мероприятий для ослабленных детей и др. Врачи диспансеров, диспансерных отделений и кабинетов определяют необходимость направления пациентов на санаторно-курортное лечение и регулируют очередность их направления в эти учреждения.
Основными документами в диспансерах являются «Медицинская карта амбулаторного пациента» и «Контрольная карта диспансерного наблюдения». Последняя служит для контроля за своевременными явками к врачу и прохождением очередного медицинского осмотра. Она используется также  для информации о числе и составе пациентов, взятых под диспансерное наблюдение, выполнении назначенных видов лечения, оздоровительных мероприятий и мер по трудоустройству. Названные документы служат источником информации для оценки качества диспансеризации и ее эффективности. «Контрольные карты диспансерного наблюдения» хранятся в кабинетах врачей в специальных картотеках.
Методическая и организационная работа диспансеров определяется активностью участия общелечебной сети в профилактике заболеваний и раннем выявлении пациентов; состоянием работы по формированию здорового образа жизни; участием общественно-санитарного актива в оздоровительных мероприятиях.
Структура, организация работы, показатели деятельности и система учета разных типов диспансеров и диспансерных отделений имеют свои особенности, о которых речь пойдет ниже. Отдельные виды специализированной медицинской помощи оказываются населению в соответствующих стационарах и кабинетах территориальной амбулаторно-поликлинической сети. 



4. Эпидемиология  болезней  системы кровообращения, их  профилактика  и организация медицинской помощи 
Социальная, экономическая и медицинская значимость проблемы заключается в нижеизложенном.
Болезни системы  кровообращения  (БСК) занимают наибольшую долю в структуре общей заболеваемости населения. Высок также удельный вес их, как причины инвалидности и смертности. Фактически по этим показателям БСК прочно заняли первое место. Инвалидность от БСК составляет четвертую часть первичного выхода на инвалидность, показатель которой растет. БСК являются причиной смерти более чем в 50 % случаев. Подтвердилась их репутация "убийцы № 1", а борьба с БСК признана проблемой № 1. За последние 10-летие уровень заболеваемости БСК увеличился в несколько раз, в том числе инфарктом миокарда.
Таким образом, актуальность борьбы с болезнями сердца и сосудов, являющимися большой социально-гигиенической проблемой, обусловлена высокой их распространенностью; изменившейся структурой общей заболеваемости населения; увеличением числа лиц пожилого возраста; постоянным увеличением числа лиц занятых трудом, связанным с нервно-психическим напряжением; высокой смертностью; большими трудопотерями, обусловленными временной не трудоспособностью и значительным выходом на инвалидность.
Специальное изучение частоты факторов риска развития БСК у мужчин, заболевших в молодом возрасте, позволило расположить их в таком порядке по убыванию: хронические психоэмоциональные перегрузки; нарушение липидного обмена; курение; неблагоприятный по атеросклерозу семейный анамнез; систематическое употребление алкоголя; умственные перегрузки; потребление больших количеств животных жиров; избыточная масса тела; малая физическая активность. Заболеваемость сердечно-сосудистыми болезнями снижает продолжительность жизни более чем на 7 лет у мужчин и на 9 лет - у женщин.
Вышеназванное является основанием для разработки и реализации программы профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, включающей формирование у населения здорового образа жизни; организацию рационального питания; отказ от алкоголя и курения; обеспечение достаточной физической активности; предупреждение прогрессирования болезни и развития осложнений.
Значительна скрытая заболеваемость БСК. Материалы медосмотров показывают, что около 200 случаев БСК на каждую 1000 населения остается неизвестными ЛПО. Отсюда встает огромная задача - ранняя диагностика, профилактика и эффективное лечение.
Кардиологическая служба имеет определенную структуру. На республиканском уровне: РНПЦ «Кардиология» и кафедры кардиологии; городские кардиологические диспансеры и кардиологические (инфарктные) отделения, а также отделения реабилитации в санаториях. На областном уровне: областные кардиологические диспансеры, выполняющие также функции городских кардиологических центров; кардиологические отделения областных и городских больниц; кардиологические кабинеты поликлиник в городах областного подчинения; кардиологические бригады станций скорой медицинской помощи. На районном уровне: кардиологические кабинеты центральных районных больниц.
Основной организационной формой работы по профилактике и лечению заболеваний сердца и сосудов является диспансерное наблюдение. В ряде городов созданы специальные кардиологические диспансеры, которые являются организационно-методическими и лечебно-консультативными центрами по борьбе с сердечно-сосудистыми заболеваниями.
Известен опыт организации восстановительного лечения, осуществляемого поэтапно: в специализированных, реабилитационных, санаторно-курортных отделениях. Затем следует наблюдение в кардиологическом диспансере. Деятельность подразделений кардиологической службы проводится в тесном контакте с отделениями функциональной диагностики. Особенно – с ЭКГ-кабинетами, а также кардиокабинетами поликлиник и стационаров. Разработаны дистанционно-консультативные кардиологические центры с проводной или электронной связью.
Кардиологический диспансер (диспансерное отделение) является организационно-методическим и специализированным лечебно-профилактическим центром по борьбе с сердечно-сосудистыми заболеваниями населения области (города). Он выполняет функции головной областной (городской) организации по оказанию специализированной кардиологической помощи населению соответствующей области (города).
Основной задачей кардиологического диспансера является: оказание населению высококвалифицированной лечебно-диагностической, консультативной и реабилитационной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях неревматической этиологии, а также диспансерное наблюдение за пациентами трудоспособного возраста, перенесшими инфаркт миокарда и операцию на сердце (в течение 2-х лет), за пациентами с артериальной гипертензией (АГ), ишемеческой болезнью сердца и со сложными нарушениями ритма.
К задачам диспансера относится также организация, проведение и контроль повышения квалификации врачей-кардиологов, анестезиологов-реаниматологов, терапевтов, врачей первичного звена здравоохранения и среднего медперсонала в области кардиологии; осуществление профилактической и оздоровительной работы в регионе, пропаганда здорового образа жизни, организационно-методическая помощь и контроль за работой кардиологических кабинетов поликлиник, кардиологических стационаров общетерапевтической сети по вопросам профилактики, диагностики и лечения больных с сердечно-сосудистой патологией; отделений восстановительного лечения – по вопросам реабилитации сердечно-сосудистых пациентов; обобщение опыта ЛПО области (города) по организации выявления, лечения и реабилитации пациентов; составление комплексных планов мероприятий по совершенствованию кардиологической помощи населению области (города).
Важнейшими функциями являются: анализ динамики показателей заболеваемости основными сердечно-сосудистыми заболеваниями, временной нетрудоспособности, инвалидности и смертности от них; постоянный анализ и экспертная оценка уровня диагностики, качества диспансеризации, адекватности и эффективности лечения, мероприятий по первичной и вторичной профилактике и реабилитации в организациях здравоохранения.
Должности врачей-кардиологов для работы в стационаре устанавливаются из расчета 1 должность на 15 коек для больных инфарктом миокарда и на 20 коек для других пациентов. Должности медсестер устанавливаются из расчета 1 круглосуточный пост на те же койки. Для оказания помощи населению - по штатным нормативам городских поликлиник.
Перечень медицинского оборудования для кардиологической помощи дифференцируется в зависимости от ее уровня.
1. Амбулатории врача общей практики, сельские врачебные амбулатории, сельские участковые больницы, ФАПы: электрокардиограф.
2. Линейные бригады скорой медицинской помощи: электрокардиограф (одноканальный).
3. Специализированные бригады скорой медицинской помощи: электрокардиограф, преобразователь электрического тока для снятия ЭКГ; дефибриллятор; аппаратура для искусственной вентиляции легких.
4. Поликлиники: эхокардиограф, электрокардиографы, велоэргометр; аппаратура для определения центральной и мозговой гемодинамики и геовазографии; кардиомониторы (типа микроанализатора); дефибриллятор; электрокардиостимуляторы.
5. Центральная районная больница, городская больница - дополнительно: диагностические комплексы для мониторного наблюдения; кардиомониторные блоки для палат интенсивной терапии, отделения реанимации; аппаратура для искусственной вентиляции легких; велотренажеры.
6. Областная  больница,  кардиологические  диспансеры - дополнительно: эхокардиограф; аппаратура для  электрофизиологических  исследований сложных нарушений сердечного ритма; аппаратурно-программный комплекс для определения центральной, мозговой и периферической гемодинамики.
Выявление, динамическое наблюдение и организация лечения пациентов с артериальной гипертензией является важнейшей задачей. Согласно данным эпидемиологических исследований уровень распространения повышенного артериального давления достаточно высок. 
Между тем известно, что уже экономически доступными медико-социальными мерами можно достичь удовлетворительного контроля за уровнем артериального давления у 70-80 % пациентов и снизить число мозговых инсультов на 30-45 %. К таким мерам относятся: своевременное выявление пациентов, повышение медицинской грамотности населения, адекватное лечение.
Оценка качества работы отделений (организаций) кардиологического профиля осуществляется на основе моделей конечных результатов. Оценка же качества лечебно-диагностического процесса проводится на основе данных экспертных оценок, соответствия медицинских технологий стандартам качества.
Экспертная оценка уровня качества лечения в кардиологических кабинетах осуществляется выборочно на определенное количество пациентов, находящихся на лечении; на каждого пациента, впервые признанного инвалидом вследствие сердечно-сосудистого заболевания; на каждого умершего на дому в трудоспособном возрасте. Экспертная оценка уровня качества диспансеризации производится по приведенным выше позициям на пациентов, стоящих на диспансерном учете.
Экспертная оценка уровня качества лечения и диспансеризации в кардиологических диспансерах осуществляется относительно контингента, состоящего на диспансерном учете у врачей диспансера. Экспертная оценка уровня качества лечебно-консультативной помощи проводится выборочно.
В кардиологических стационарах осуществляется экспертная оценка уровня качества лечебно-диагностической помощи пациентов, закончивших лечение (выборочно); умерших в стационаре пациентов; всех случаев повторной госпитализации; всех случаев расхождения клинико-патологоанатомического диагноза. 
На всех уровнях оценку качества лечебно-диагностического процесса целесообразно дополнять данными изучения удовлетворенности населения качеством медицинской помощи (анкетирование, социальные опросы).
Оценка эффективности деятельности учреждений (отделений) на основе моделей конечных результатов проводится с учетом определенных показателей.
В кардиологических кабинетах поликлиник в качестве показателей результативности используются наряду с оценкой качества лечения и диспансеризации следующие показатели: процентная доля охвата населения обслуживаемого района измерением АД; первичный выход на инвалидность вследствие сердечно-сосудистых заболеваний (случаев на 10 тыс. работающих на территории, обслуживаемой поликлиникой); смертность лиц трудоспособного возраста; заболеваемость с временной нетрудоспособностью в диспансерной группе, среднее пребывание на листке нетрудоспособности по сердечно-сосудистым заболеваниям; процентная доля возвращения к труду лиц трудоспособного возраста, перенесших инфаркт миокарда; процентная доля реабилитации инвалидов (полной, частичной).
К показателям дефектов относятся:
· процентная доля расхождения диагнозов при направлении в стационар, на консультации в кардиологический диспансер, РНПЦ «Кардиология»;
· количество инсультов и инфарктов миокарда среди пациентов АГ, ИБС, состоящих и не состоящих на диспансерном наблюдении;
· несвоевременная диагностика инфаркта миокарда;
· внезапная смерть на дому от сердечно-сосудистых заболеваний (инфаркт миокарда, острая коронарная недостаточность, инсульт) среди больных трудоспособного возраста, не наблюдавшихся врачом;
· несвоевременное выявление, взятие на диспансерный учет, дефекты наблюдения у лиц, впервые признанных инвалидами и умерших от БСК в трудоспособном возрасте;
· обоснованные жалобы.
Для кардиологического диспансера характерны показатели результативности: процент активно выявленных пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями из числа всех вновь зарегистрированных в текущем году; показатель первичного выхода на инвалидность по области (городу) на 10 тыс. работающих; показатель смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, в т.ч. в трудоспособном возрасте; временная нетрудоспособность (в случаях и днях на 100 работающих); процент возврата к труду среди лиц, перенесших инфаркт миокарда в трудоспособном возрасте; процент реабилитации инвалидов (полной, частичной), а также показатели дефектов - обоснованные жалобы.
Для кардиологического стационара – показатели результативности (наряду с оценкой уровня качества лечения): средняя длительность пребывания в стационаре при АГ, стенокардии, инфаркте миокарда, активном ревматизме; процент охвата физической реабилитацией пациентов с инфарктом миокарда (из числа показанных); летальность от инфаркта миокарда, острой коронарной недостаточности; общая летальность, а также показатели дефектов: расхождение клинико-патологоанатомических диагнозов; повторная госпитализация в связи с преждевременной выпиской, осложнениями по вине отделения; необоснованный отказ в госпитализации. 

5. Эпидемиология  венерических болезней, кожных и
грибковых заболеваний, их профилактика
 и организация медицинской помощи
В последнем десятилетии XX века заболеваемость сифилисом и гонореей резко возрастала до 1996 г. Если в 1991 г. было зарегистрировано пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом сифилиса на 100 тыс. человек, то в 1996 г. – 210,9 (наиболее высокий уровень). В последующем первичная заболеваемость сифилисом быстро стала уменьшаться.
Основой государственной системы борьбы с венерическими болезнями является диспансерный метод. Он включает: обязательную регистрацию каждого случая заболеваний; проведение в минимальные сроки - клинико-лабораторное обследование предполагаемых источников заражения и контактировавших лиц; ответственность ЛПО за санацию очага венерического заболевания, профилактическое обследование определенных контингентов и лиц декретированных профессий; рациональное сочетание добровольного и принудительного принципов санации венерических пациентов; единство принципов диагностики, лечения, диспансерного наблюдения и профилактики сифилиса, гонореи и негонококковых поражений мочеполового тракта.
Дерматовенерологический диспансер организует диспансерное наблюдение за венерологическими и отдельными формами кожных заболеваний. При дермато-венерологических диспансерах практикуются специальные приемы для пациентов с грибковыми заболеваниями. Специалисты диспансера организуют и принимают непосредственное участие в борьбе с кожно-гнойничковыми заболеваниями и профессиональными дерматозами.
Крайне важно обеспечить своевременное и полное лечение венерических пациентов. Больные заразными формами сифилиса подлежат обязательной госпитализации не позднее 24 ч после установления диагноза.
В случае отказа пациента от госпитализации она осуществляется в принудительном порядке. Ибо каждый здоровый человек имеет право жить в здоровом обществе. Поэтому имеется специальная статья Уголовного Кодекса о наказании за заражение венболезнью другого лица и уклонение пациента от лечения.
В интересах сохранения тайны пациента амбулаторное лечение и госпитализация производятся по месту его обращения независимо от местожительства. Имеется определенный опыт работы кабинета анонимного обследования, который организуется на хозрасчетной основе. Для этого разработаны технологические карты платного приема, обследования и лечения пациентов с гонореей и негонорейными поражениями мочеполового тракта; рассчитаны цены и составлены прейскуранты с учетом стоимости отдельных услуг определена учетная и финансовая документация; а также система оплаты труда и функциональные обязанности медперсонала. Каждый случай кодируется. При выявлении сифилиса осуществлялось раскодирование.
Модель конечных результатов дерматовенерологической службы предусматривает расчет показателей результативности и дефектов. Это число случаев заболеваний сифилисом, гонореей, заразными кожными болезнями на 100 тыс. населения; процентная доля активно выявленных пациентов с сифилисом, а также гонореей, заразными кожными болезнями ко всем зарегистрированным; процентная доля выявленных источников заражения при сифилисе, а также при гонорее к числу впервые заболевших; число обследованных контактов с сифилисом, а также с гонореей на 1 пациента. Среди показателей дефектов рассчитывается процентная доля невыполнения стандартного набора мероприятий к числу пролеченных и обоснованные жалобы на 10 тыс. населения. 

6. Эпидемиология злокачественных новообразований и 
организация онкологической помощи 
По данным ВОЗ более 5 млн. человек в мире болеют раком и умирают более 2 млн. ежегодно. Заболеваемость населения злокачественными опухолями в нашем государстве растет и изучается на основе данных Белорусского канцер-регистра. Злокачественные опухоли занимают второе место среди всех причин смертности и первичной инвалидности населения. 
Более высокие уровни заболеваемости среди горожан. Канцерогенная опасность городской среды обусловлена рядом обстоятельств: концентрацией производства; сосредоточением транспортных средств; густонаселенностью жилых массивов и др.
Выявлена корреляция заболеваемости с профессиональными факторами, особенностями питания и т.д. В последние годы отмечен процесс так называемого "омоложения" злокачественных новообразований.
В связи с вышеизложенным, создаются профилактические программы по снижению заболеваемости, инвалидности, летальности и смертности населения от злокачественных новообразований, а также разработка программы по восстановлению здоровья и трудоспособности.
Все врачи, обнаружившие у пациента впервые в его жизни злокачественную опухоль, заполняют бланк специального извещения по форме и направляют его в онкологическую организацию, в районе деятельности которого проживает пациент. Онкологическая организация использует данные этих организаций, прежде всего, в оперативных целях. Пациент ставится на диспансерное медицинское наблюдение.
Значительную роль в ранней диагностике и выявлении предопухолевых состояний играет деятельность существующей сети ЛПО, оснащенная флюорографическими, ангиографическими, радиологическими отделениями, кабинетами и лабораториями. Примерно в 80 % случаев первичный диагноз злокачественного новообразования устанавливается при обращении пациентов в амбулаторно-поликлиническую сеть. В лечебно-профилактических организациях страны идет интенсивное насыщение сети диагностической аппаратурой, создаются эндоскопические центры, развертываются централизованные цитологические лаборатории, развивается сеть смотровых кабинетов, проводятся массовые периодические профилактические осмотры населения, особенно мужчин в возрасте от 35 лет и женщин в возрасте от 30 лет и старше. При этом применяется - флюорография, R-скопия и R-графия, цитологическое исследование.
Основным типом медицинской организации является онкологический диспансер. Под наблюдением диспансера состоят пациенты с новообразованиями, лица с подозрением на злокачественные опухоли и с некоторыми формами предопухолевых заболеваний. Особенности в организации работы онкологических диспансеров, отделений и кабинетов определяются своеобразием клинического течения опухолевых заболеваний. В частности это связано с тем, что в ранних стадиях заболевание обычно протекает без резко выраженных симптомов. Поэтому исключительно важно сформировать у врачей онкологическую настороженность. Не меньшую значимость несет высокий уровень квалификации проводимых профилактических осмотров. Население же должно быть осведомлено о ранних признаках рака и других опухолей, их излечимости при своевременном обращении за медпомощью.
Модель конечных результатов для онкологической службы предполагает расчет показателей результативности и дефектов. К показателям результативности относятся: процентная доля активно выявленной онкопатологии к числу зарегистрированных случаев; число случаев смерти от онкопатологии на 100 тыс. населения; процентная доля случаев смерти от онкопатологии в первый год взятия на учет к числу взятых на учет; процентная доля больных с продолжительностью жизни 5 и более лет после выявления онкопатологии от состоящих на учете; уровень качества (% к стандарту); к показателям дефектов – процентная доля выявленных больных в запущенных стадиях болезни от вновь взятых на учет; обоснованные жалобы на 10 тыс. населения; число случаев установленных посмертно диагнозов на 10 тыс. населения.

7. Эпидемии и пандемии
Эпидемии и пандемии возникали во все периоды истории человечества. Число жертв нередко превышало потери во время военных действий. Самые печальные страницы в истории инфекционных болезней связаны с периодом средневековья в Западной Европе. Проказа (лепра) получила широкое распространение в Европе во времена крестовых походов. Количество лепрозориев на континенте достигло 19 тысяч! Проказа считалась неизлечимой и особо прилипчивой болезнью. Человек, который признавался прокаженным, изгонялся из общества. лепрозории основывались при монастырях. В XII-XIII вв., в период особенного распространения болезни, уходом за прокаженными занимались духовно-благотворительные объединения благочестивых мирян, входивших в Орден св. Лазаря (святой считался покровителем этих больных). Лепрозории организовывались за городскими или монастырскими стенами, у речных переправ, больших дорог (основным доходом прокаженных была милостыня). Богатые люди могли позволить себе поселиться отдельно. В редких случаях прокаженным из знатных семейств разрешали жить дома, но в изоляции от остальных домочадцев, и они могли позволить себе услуги врача, сводившиеся главным образом к гигиеническим процедурам, смягчающим страдания от боли.
Другой страшной повальной болезнью периода классического средневековья была чума. В истории чумы известны три колоссальные пандемии. Первая  пандемия (VI в. н.э.) опустошила почти все страны Средиземноморья. Она продолжалась около 60 лет. Вторая эпидемия чумы – самая сильная в истории Европы – была в XIV в. (1346-1348). Чума была завезена в Европу из Азии через Геную, Венецию и Неаполь и получила название «черная смерть»: больной погибал через несколько часов после заражения («Живые не успевали хоронить мертвых!»). Чума опустошила территории многих государств: в Кессарии погибли все жители;  в Неаполе – около 60 тыс. человек, в Генуе – 40 тыс. (50 % населения), в Венеции – 100 тыс. (70 %), в Лондоне – 9/10 населения. На земном шаре в XIV в. погибло от чумы более 50 млн. человек, в Европе – около 1/3 жителей. Третья пандемия чумы началась в Индии (1892). От бубонной чумы в 1907 г. только в Индии умерло около 1,3 млн. человек. Задолго до разработки научно обоснованных мер борьбы с инфекционными болезнями в средневековой Европе стали применять задержание людей и товаров на пограничных пунктах в течение 40 (каранте) дней, откуда и возник термин «карантин».
Эпидемиям в Великом Княжестве Литовском и Речи Посполитой способствовали войны, голод, неурожаи. Отсутствие полноценного питания, потребление воды из загрязненных источников, антисанитарное состояние населенных пунктов ослабляли организм и понижали его сопротивляемость к заболеваниям. Часто заболевания людей совпадали с массовыми заболеваниями среди животных и падежом скота: люди заражались от животных. Эпидемии называли «морами», «моровыми поветриями», т.к. они сопровождались высокой смертностью. Боязнь заразиться заставляли людей предпринимать предупредительные меры: рассечение ран, окуривание можжевельником, «известковое» захоронение трупов, определенные правила поведения людей во время эпидемий. Ограничивался допуск посторонних лиц в города. Духовенство устраивало специальные кладбища. Запрещались ярмарки и другие общественные мероприятия, жители выставляли заставы, организовывали карантины, изолировали больных и здоровых и т.п. Если в доме кто-то умирал от заразной болезни, в бочку с горячей водой бросали раскаленные кирпичи или куски железа. Вещи покойника проветривали или вымораживали, затем стирали в воде со щелоком или окуривали. Хоронили умершего без религиозных церемоний не позже чем через два часа после смерти.
Начало научной разработке государственных противоэпидемических мероприятий по пресечению чумы было положено в XVIII в. Это, прежде всего, было связано с эпидемией моровой язвы (бубонной чумы) в Москве в 1771-1772 гг. Чума в Россию была завезена из Турции в 1769 г. в период русско-турецкой войны. Осенью 1770 г. указом императрицы Екатерины II около Москвы были учреждены заставы. Но карантинные меры были не достаточными: в декабре 1770 г. чума появилась в Москве. 
Были созданы Комиссии, которые руководили противочумными мероприятиями:  определение числа больниц и карантинов, руководство их работой (их содержание оплачивалось за казенный (государственный) счет);  ведение ежедневной статистики заболеваний и смертности;  руководство очисткой города и сожжением всего подозрительного на заражение;  санитарное просвещение среди населения (издавались печатные листы «Как самому себя от язвы пользовать», «Каким образом яд язвенный в домах и вещах зараженных истреблять» и др.). Комиссия призвала всех московских врачей участвовать в борьбе с эпидемией. И ни один врач не уклонился от своего долга!!!
Были осуществлены новые методы государственной организации противоэпидемических мероприятий:  государственное планирование, финансирование и контроль;  ежедневный мониторинг (учет) заболеваемости и смертности;  санитарное просвещение (печатные листы, разъяснительная работа, финансовые поощрения), направленное на преодоление страха и необразованности широких слоев населения.

8. Эпидемиология инфекционных болезней и ВИЧ/СПИД
	Социальная значимость проблемы обусловлена большими экономическими затратами и многообразием нозологических форм. На протяжении XX века общество добилось значительных успехов: холера была ликвидирована уже в 1926 году, натуральная оспа – к 1936 году, заболеваемость возвратным тифом прекратилась к 1937 году, малярия исчезла практически к 1960 году, ликвидирована чума и др. инфекции. Снижение инфекционной заболеваемости должна сопровождаться уничтожением возбудителя. Заметим, что Россия в начале XX века по уровню распространения инфекций занимала одно из первых мест в Европе (малярия – 215,7 0/000, туберкулез легких – 50,9 0/000, коклюш – 32,3 0/000). Притом, инфекционные заболевания как причина смерти составляли наибольшую процентную долю. В настоящее время они потеряли свое значение в причинах смерти.
	Наибольшие уровни заболеваемости регистрируются по гриппу и ОРВИ, ветряной оспе, ОКИ, сальмонелезным инфекциям, бактериальной дизентерии, краснухе, вирусному гепатиту, скарлатине и др.
	Для решения вопроса о роли и значении в эпидемическом процессе социальных факторов необходимо знать, на какие звенья они действуют, т.е. влияют ли они на источник инфекции, механизм передачи или на повышение иммунологических свойств населения: уничтожению инфекции способствует своевременная госпитализация и изоляция больных; предупреждению распространения инфекции способствуют удовлетворительное санитарно-коммунальное состояние населенных мест, доброкачественное водоснабжение и т.д.; повышению иммунологических свойств организма способствуют белковая достаточность, витаминизация, нормальный уровень влажности и др.
В целях борьбы с инфекционными болезнями создана система санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, а также сеть инфекционных больниц, отделений и кабинетов.
Другой важной медико-социальной проблемой является профилактика СПИДа. Образно говоря, СПИД – «чума ХХI века». В настоящее время в мире насчитывается более 16 млн. ВИЧ-инфицированных и пациентов со СПИДом. Каждый день регистрируется более 5 000 ВИЧ - инфицированных лиц. Все чаще заложниками СПИДа становятся дети. Только в Африке, более 700 000 детей родилось от ВИЧ - инфицированных родителей.
Вирус содержится в биологических жидкостях организма: в слюне, поте, сперме. Опасны микротравмы. Максимальные шансы «заполучить» СПИД имеют люди из группы риска.  Ядро этой группы составляют наркоманы, проститутки, гомосексуалисты.
В Беларуси создан Республиканский центр профилактики СПИДа и областные центры профилактики СПИДа. Развернута также сеть лабораторий по диагностике СПИДа. 
К основным задачам деятельности центров и лабораторий относятся: обследование населения на наличие антител к вирусу СПИДа; учет и диспансерное наблюдение ВИЧ - инфицированных и лиц с подозрением на инфицирование; помощь органам и учреждениям здравоохранения области по проблемам ВИЧ - инфекции; организационно-методическое руководство профилактической работой; медико-гигиеническое воспитание населения в вопросах профилактики СПИДа; проведение противоэпидемических мероприятий в очагах ВИЧ - инфекции; медицинская и социальная помощь ВИЧ - инфицированным лицам.
Важно знать пути передачи ВИЧ/СПИД: вирус передается только от пациента или вирусоносителя; заражение чаще происходит при половом контакте. Особенно при половых извращениях или незащищенных половых контактах; человек может заражаться при переливании крови или ее препаратов, через нестерильные иглы и шприцы при внутривенном введении наркотиков; от ВИЧ-инфицированной женщины ребенку во время беременности, родов, при кормлении грудью.
Вирус не передается бытовым путем, т.к. вирус не сохраняется в воздухе и воде, легко гибнет при дезинфекции. ВИЧ не передается также при рукопожатиях, дружеских поцелуях, в транспорте, при кашле и чихании, в бассейне, при укусах насекомых.
Местами консультативных обращений являются кабинеты участковых врачей, инфекционные кабинеты территориальных поликлиник и Центры по профилактике СПИДа. Порядок анонимного обследования предполагает заполнение анкеты, указание ее порядкового номера и сдачу крови из вены. Результаты получают через 2-3 дня. 
Важнейшими рекомендациями населению по профилактике СПИДа следует считать: соблюдение здорового образа жизни; исключение случайных половых связей; наличие надежного полового партнера, применение презервативов; употребление стерильных шприцов для инъекции; соблюдение правил личной гигиены; исключение прямых контактов с чужой кровью, которая может оказаться на бритвах, маникюрных инструментах, зубных щетках и т.д. Рекомендуется иметь индивидуальные инструменты для бритья, маникюра, гигиенических процедур.

9. Эпидемиология туберкулеза, его профилактика
и организация медицинской помощи
Социально-гигиеническое значение проблемы туберкулеза определяется значительным уровнем эпидемиологических показателей; тяжестью и длительностью заболевания; большим сроком нетрудоспособности и инвалидности; особенностями организации медицинской помощи и борьбы с туберкулезом, требующими дорогостоящих государственных лечебно-профилактических мероприятий.
Обычно состояние эпидемиологической обстановки в отношении туберкулеза характеризуется уровнями заболеваемости, инфицированности, смертности и летальности.
Анализ эпидемиологических показателей по туберкулезу показывает, что во многих экономически развитых странах мира уровень их стал снижаться. Однако, проблема борьбы с туберкулезом продолжает оставаться острой. По данным ВОЗ, во всех странах насчитывается до 20 млн. больных туберкулезом. Более 80 % из них проживает в развивающихся странах Африки, Азии и Латинской Америки. Ежегодно умирает примерно 3  млн. пациентов и столько же заболевает.
Противотуберкулезная помощь оказывается в следующих учреждениях: противотуберкулезные диспансеры и больницы (отделения); туберкулезные санатории для взрослых; санатории-профилактории; РНПЦ фтизиатрии и кафедры фтизиопульмонологии медицинских университетов; противотуберкулезные детские ясли-сады; детские противотуберкулезные больницы; детские санатории; школы-интернаты.
На каждого больного, у которого установлено заболевание активной формой туберкулеза, врачи любой специальности заполняют специальное извещение, которое направляется в диспансер.
Успехи в борьбе с туберкулезом обусловлены противотуберкулезной профилактической вакцинацией, развитием R-графии, томо- и флюорографии, химиотерапии, наличием для пациентов социальных льгот (предоставление дополнительной жилой площади и др.).
Противотуберкулезный диспансер организует свою работу по участково-территориальному принципу с количеством населения на каждом участке (по нормативам) 25-30 тыс. человек. Прием пациентов, впервые обращающихся в диспансер, проводится по направлениям лечебно-профилактических организаций. Это осуществляется в случаях, когда возникает подозрение на заболевание, выявленное при флюорографии и массовых обследованиях лиц, находящихся в контакте с бациллярными больными.
Современный стационар противотуберкулезного диспансера включает в себя отделения для взрослых и детско-подростковое отделение. Названные отделения могут делиться по профилю: для пациентов легочным туберкулезом, а также костно-суставным и урогенитальным туберкулезом. Имеется также дифференциально-диагностические отделения (R-отделение, клиническая и бактериологическая лаборатории, бронхологический кабинет). В настоящее время при диспансерах могут организоваться пульмонологические, терапевтические, онкологические и др. отделения. Обязательно функционирует организационно-методический кабинет.
Важно организовать обследование и лечение пациентов с неспецифическими заболеваниями органов дыхания, которые являются группой риска по туберкулезу. Значительно снижает риск также массовое флюорографическое обследование населения.
Согласно модели конечных результатов для противотуберкулезной службы регистрируются следующие показатели результативности: число впервые заболевших на 100 тыс. населения; число случаев заболевших из групп риска (или обострений) на 100 тыс. населения; процентная доля контингента бактериовыделителей, а также стойко прекративших бактериовыделение; число больных фиброзно-кавернозным туберкулезом на 100 тыс. населения; процентная доля излеченных от взятых на учет с активным туберкулезом 3-4 года назад; число умерших от туберкулеза на 100 тыс. населения; полнота и своевременность противотуберкулезной вакцинации новорожденных, вакцинации и ревакцинации детей и подростков, а также по показаниям - взрослых; своевременность изоляции и госпитализации больных открытой формой туберкулеза, а также уровень госпитализации (в процентах к нуждающимся больным открытой формой туберкулеза); полнота и эффективность наблюдения за бывшими в контакте с больными-бациллоносителями (предупреждение заболевания, выход из бациллоносительства). 

10. Эпидемиология нервно-психических расстройств, их
профилактика и организация  медицинской помощи
Государственные деятели многих стран, социологи, врачи рассматривают нервно-психические заболевания как одну из самых острых и серьезных социальных, медицинских и экономических проблем. Многочисленные научные исследования установили определенную и часто выраженную связь психических заболеваний с такими, например, факторами, как войны, экономические кризисы, безработица, плохие условия труда и быта, социальное положение и др.
По тяжести инвалидность при этих заболеваниях занимает 1 место. Инвалидность по психическому заболеванию является самой "молодой" по возрасту: почти 21 % этих инвалидов моложе 30 лет. Среди инвалидов отмечается самая низкая летальность, вследствие чего пациенты "накапливаются" в населении. Более 90% из них проживает в семьях и может работать. Поэтому особо актуальна проблема социальной реадаптации, восстановления трудоспособности, возвращения их в жизнь.
Распространенность нервно-психических нарушений среди населения многих стран приобрела поистине катастрофический характер. И неслучайно, что нервно-психические расстройства наряду с болезнями кровообращения, злокачественными заболеваниями за рубежом принято называть "болезнями цивилизации".
Зарубежные исследователи выявили наиболее высокие показатели заболеваемости ("свежие" случаи) и распространенности нервно-психических нарушений среди тех слоев населения, которые принадлежат к низшему социальному классу. Кризисы, депрессии, безработица, нищета, голод предрасполагают к глубокому психическому конфликту. Возрастает частота сенильных психозов, шизофрении, алкоголизма, неврозов, психопатий, самоубийств и др.
Наибольшую долю в структуре заболеваемости психическими расстройствами занимают психозы, шизофрения, психические расстройства непсихотического характера, умственная отсталость.
Ведущим звеном в системе этого вида помощи является психоневрологический диспансер, включающий лечебно-диагностические отделения, отделение трудовой терапии, отделение дневного пребывания, организационно-методический кабинет.
В сельской местности наблюдения за пациентами осуществляют сельские участковые врачи под контролем районного психоневролога при консультативной помощи областного диспансера.
Контингентом наблюдения этого диспансера являются пациенты с  психическими заболеваниями (шизофрения, олигофрения и др.) и пограничными расстройствами (неврозы и др.), а также лица, страдающие алкоголизмом, наркоманией и расстройством речи. Амбулаторный прием пациентов ведут участковые психиатры и невропатологи, ими обеспечивается в необходимых случаях медицинская помощь на дому. По существующим нормативам на одного участкового психиатра и участковую медицинскую сестру приходится 400 пациентов.
Стационарное отделение психоневрологического диспансера используется для клинического обследования и лечения пациентов со скоропреходящими расстройствами. Пациенты, нуждающиеся в длительном стационарном лечении, госпитализируются в психиатрические больницы, расположенные часто в загородных условиях. Наряду с психиатрическими стационарами при общесоматических больницах вводятся в ряде случаев отделения для лиц с пограничными формами. 
Для защиты прав и материальных интересов лиц, страдающих психическими заболеваниями, слабоумием, не нуждающихся в больничном лечении, но требующих постоянного ухода, созданы опекунские советы при местных Советах депутатов, которые на основании заключения врачебной комиссии диспансера могут передать пациентов на опеку. Лица, пожелавшие взять на себя обязанность опекунов, должны обеспечить необходимые условия для патронируемого; они получают ежемесячно пособие на содержание больного. За состоянием патронируемых ведется постоянное наблюдение в городах диспансерами, а в сельской местности – сельскими участковыми врачами и районными психоневрологами.
Отделение трудовой терапии имеет целью обучение трудовым навыкам длительно болеющих психически больных с последующим переводом их в артели инвалидов или в обычные условия производства.
Показателями результативности модели конечных результатов для психиатрической службы являются: число психически пациентов на 10 тыс. населения; число пациентов, возвратившихся к труду. процентная доля медицинской и профессиональной реабилитации инвалидов; число дней пребывания в стационаре на одного состоящего на учете пациента; число социально-опасных действий на 10 тыс. населения; эффективность трудотерапии; систематичность наблюдения за находящимися под опекой.


11. Алкогольная зависимость, наркомании и токсикомании:
эпидемиология, профилактика и организация 
медицинской  помощи
По данным литературы алкогольной зависимостью страдает более 2-4 % взрослого населения. В промышленно развитых странах систематически злоупотребляющих насчитывается более 10 %. Причем среди пациентов каждый третий является молодым человеком.
В широком смысле слова под алкоголизмом понимают не только алкогольную зависимость, но и неумеренное потребление спиртных напитков (бытовое пьянство). Алкоголизм оказывает  вредное влияние на здоровье, быт, труд людей и благосостояние всего общества, а также ведет к большим социальным и медицинским последствиям. Средний уровень смертности систематически пьющих в 2 раза выше, чем непьющих (по данным США). Злоупотребление алкоголем сокращает среднюю продолжительность жизни примерно на 20 лет (США).
Установлена тесная связь со злоупотреблением алкоголя таких заболеваний, как цирроз печени, панкреатит, туберкулез легких. Злоупотребление алкоголем способствует распространению венерических болезней, значительны также генетические последствия алкоголизма.
Во Франции алкоголизм обходится ежегодно в астрономические суммы за счет преступности, потерянного рабочего времени, простаивания оборудования, инвалидности, несчастных случаев, социального обеспечения семей алкоголиков и пр. Однако виноградарская страна заинтересована в сбыте своей продукции. Поэтому поддерживается репутация "страны вин", не проводится должной санитарно-просветительной работы. Там большинство людей считает, что вино полезно, употребляют его повседневно до 2 л в день. Причем, первый стакан выпивается уже за завтраком. 
При сравнении алкоголизма в отдельных винодельческих странах выступает еще один  важный показатель - отношение общества к потреблению алкоголя (фактор культуры). Так, в Италии считается непристойным быть пьяным, поэтому алкоголизма во много раз меньше.  Вино же пьют обычно за ужином. Вас также не осудят, если вы не закажете в ресторане вина.
Алкоголизм и его последствия стоят слишком дорого. В США, к примеру, насчитывается более 23 млн. лиц с алкогольной зависимостью, приносящих ежегодно убыток от алкоголизма - в 15 млрд. долларов. В состоянии опьянения совершается свыше 95 % мелких хулиганств, 85 % случаев злостного хулиганства, более 60 % умышленных убийств и других тяжких преступлений. Большой ущерб алкоголизм наносит производству, приводя к прогулам, браку на работе, снижению производительности труда, несчастным случаям. Алкоголизм - частая причина семейных конфликтов и бракоразводных дел.
Алкоголизм среди женщин распространен значительно меньше, чем среди мужчин. Однако, имеются сведения о росте «женского» алкоголизма. Сам по себе этот факт является настораживающим, т.к. алкоголизм у женщин развивается быстрее, чем у мужчин. Причем его динамика более тяжелая, а последствия порой необратимые.
Уровень распространенности алкоголизма, пьянства, наркоманий, токсикоманий и никотинизма можно охарактеризовать как всенародное или даже всечеловеческое бедствие. Так, по данным зарубежной литературы в Нидерландах (численность населения 10 млн. человек) насчитывается более 700 тыс. людей, злоупотребляющих алкоголем.
По данным зарубежной литературы из широкомасштабного исследования, произведенного в США и Нидерландах, следует, что приблизительно 20 % всего населения отвечает критериям сопутствующего психопатологического процесса. Американские исследования, кроме того, показали, что подобные нарушения встречаются почти в два раза чаще у лиц с алкогольной зависимостью (37 %), чем у людей непьющих. Например, людям злоупотребляющим алкоголем, намного чаще ставят диагноз «антисоциальное расстройство личности». 
Проблема пьянства и алкоголизма поликомпонентна. В Европе в связи со сложностью демографических и социально-экономических ситуаций она приобретает особую значимость. Потребление водки и ликероводочных изделий на душу населения достигает за предельных цифр. Это очень опасно, так как, по мнению многих специалистов, после этого наступает физическая и психическая деградация, ведущая к вырождению нации. 
Интересен также динамический анализ показателей, характеризующих заболеваемость лиц с алкогольной зависимостью, алкогольными психозами, наркоманиями и токсикоманиями, состоящих на учете в лечебно-профилактических организациях Минздрава Республики Беларусь. За последнее время заболеваемость возросла. К сожалению, число желающих «нюхать», а это токсикомания, и «уколоться», а это наркомания, с каждым годом растет.
В основе причин злоупотребления алкоголем, а затем и развития болезни ведущее место занимает психическая травматизация, часто связанная с неблагополучием в личной и семейной жизни. Алкоголизм получает распространение там, где доминирует благодушное и терпимое отношение к алкоголю. Им часто страдают лица, для которых характерны низкий уровень образования, отсутствие интереса к работе и общественной жизни, неумение интересно и творчески организовать свой досуг, правильно направить свои интересы.
В обществе необходимо осуществить кардинальные шаги с целью обеспечить формирование здорового образа жизни на этапе первичного предупреждения заболевания через просветительскую работу среди населения, через усвоение валеологических знаний, формирование умений видеть проблемы в области сохранения и укрепления здоровья населения. Необходимо практиковать дачу рекомендаций по проблемам  формирования здорового образа жизни в процессе оказания медицинской помощи, при этом нужно акцентировать внимание населения на формировании ответственного отношения к здоровью, как к своему, так и здоровью других людей. На этапе реабилитационно-профилактических мероприятий следует рассматривать проблему формирования здорового образа жизни как одну из проблем предотвращения инвалидности населения. Заметим, что для решения вышеизложенных задач необходима медико-технологическая разработка проблем профилактики, лечения и реабилитации пациентов с алкогольной и наркотической зависимостью.
Известно, чем снисходительнее общество, коллектив к пьянству, тем выше в этом обществе алкоголизм. При этом особую значимость приобретают обычаи и взгляды ближайшего окружения. Поскольку к злоупотреблению алкоголем нередко приводят дефекты воспитания и нездоровые традиции. Особое значение в борьбе с алкоголизмом приобретает пропаганда здорового образа жизни, разъяснение населению медицинских и социальных последствий алкоголизма и пьянства. 
В состав наркологической службы, входит наркологический диспансер, хозрасчетные отделения; анонимное оказание медицинской помощи; отделения для больных алкоголизмом с сопутствующей патологией; стационарные отделения при промышленных предприятиях; наркологические пункты и др.
Эффективность лечения лиц с алкогольной зависимостью достигает 30 %, наркоманов – 8 %. Подавляющее число наркоманов составляют люди моложе 35 лет. Одной из существенных причин возникновения таких заболеваний как рак легкого, ишемическая болезнь сердца, хронический бронхит, эмфизема и др. является курение. Это доказанный факт. Согласно данных ВОЗ смертность курящих на 30-80 % выше, чем некурящих. Причем смертность возрастает с увеличением числа выкуриваемых сигарет. Она зависит также от возрастного начала курения, от затяжек. Среди тех, кто курит часто или затягивается, смертность на 20-40 % выше, чем среди некурящих. Смертность среди женщин ниже, чем у мужчин. Это связано с тем, что для большинства курящих женщин важен фарс, самоутверждение, а не сигарета как таковая. Курение снижает половую потенцию в 2-3 раза. Курить можно бросить. 
Избавиться от любой наркотической зависимости возможно при наличии желания измениться, твердой установки и волевого характера. В этом значимую роль играют учителя, педагоги и другие социальные работники.

12. Травматизм: эпидемиология, профилактика и организация
травматологической и ортопедической помощи
Травматизм является важной социально-экономической и медицинской проблемой для стран всего мира. В нем особенно четко можно видеть результаты влияния общественных условий жизни общества на здоровье населения.
Под травматизмом понимают уровень и частоту распространения травм, возникающих за определенный промежуток времени у различных групп населения. Травматизм обусловлен перенаселенностью городов, ускорением ритма жизни, увеличением транспортных средств и повышением скорости их передвижения, внедрением новых технологий в производство и в сельское хозяйство, использованием техники в быту, нарастающими нервно-психическими перегрузками и связанным с этим переутомлением, ослаблением внимания и контроля. В результате этого сложного комплекса причинно-следственных связей во многих странах мира количество несчастных случаев резко возрастает. Многие специалисты рассматривают травматизм и отравления как современную "новую эпидемию".
Кроме большого личного несчастья, с травматизмом связан огромный экономический, общественный и медицинский ущерб. Травмы и несчастные случаи среди причин смерти занимают третье место (после болезней системы кровообращения и злокачественных новообразований).
Виды травматизма классифицируются: по обстоятельствам несчастного случая: травмы производственные и непроизводственные; по контингентам населения: по возрасту; полу; уровню образования; профессии; по характеру травм: ушиб; ранение; перелом; по локализации травм: голова; рука; нога; туловище; по месту оказания медицинской помощи: вне лечебного учреждения; в амбулаторно-поликлинических условиях; в стационаре; по последствиям травм: без потери трудоспособности; с временной потерей трудоспособности;  инвалидность; смертность.
К причинам производственного травматизма относятся: причины технического характера (неисправность оборудования, несовершенство конструкций, отсутствие ограждений); причины организационного характера (плохая организация рабочего места, применение опасных приемов работы, неисправность защитных приспособлений); причины санитарно-гигиенического порядка (нарушение температурного режима, неисправность полов, запыленность, недостаточная освещенность и т.п.). факторы личного порядка (нераспознанная заболеваемость, утомление, слабая квалификация). 
Производственный травматизм изучается на основании листков нетрудоспособности, его же анализ – на основании отчета специальной формы.
Профилактика травматизма должна характеризоваться комплексностью проведения мероприятий, ответственностью, обязательностью инструктажа, производственного обучения, санитарно-просветительной работы; привлечением актива работающих, организацией санитарных постов и т.д.
Изложим ряд особенностей, характерных для тех или иных видов травматизма.
К особенностям сельскохозяйственного травматизма относятся: сезонность; наличие травм, причиненных животными; случаи поздней госпитализации вследствие значительной территориальной разобщенности сельской местности. Непроизводственный травматизм характеризуется значительной долей среди травм; многообразием; трудностью учета; сложностью организации профилактики. Виды детского травматизма дифференцируются в зависимости от ситуации и среды: бытовой, транспортный, спортивный, школьный. Автодорожный травматизм является наиболее тяжелым по своим исходам видом травматизма. По данным ВОЗ число пострадавших на дорогах мира составляет более 10 млн., из которых более 250 тыс. погибает. Это соответствует жертвам войны среднего масштаба. Причинами автодорожного травматизма являются грубые нарушения правил уличного движения; алкогольное опьянение водителей; недостаточный врачебный контроль.
Борьба с травматизмом должна быть комплексной, плановой и научно обоснованной. Важно обеспечить безопасный труд, т.е. охрану труда. Необходимо, чтобы к этой работе были привлечены межведомственные комиссии при исполкомах, а также общественность.
Медицинская помощь осуществляется в 3 этапа. На I-ом этапе - само- и взаимопомощь, как правило, на месте. На II-ом этапе медпомощь оказывают в пути следования до ЛПО. На III-ем этапе первую врачебную помощь оказывают врачи-хирурги в поликлиниках и стационарах, а также травматологи-ортопеды в травмопунктах, травматологических и ортопедических отделениях. В ЛПО предусмотрена также реабилитация пострадавших.
К основным задачам травматолого-ортопедического отделения (кабинета), травмопункта поликлиники относятся следующие: амбулаторный прием, для травмопункта - оказание экстренной помощи; динамическое наблюдение; выявление последствий; своевременность диагностики и лечения; направление на экспертизу или ее проведение; госпитализация; обеспечение преемственности; консультации; анализ заболеваемости; профилактика травматизма; гигиеническое воспитание; проведение антирабических прививок и др.
Круглосуточная экстренная травматологическая помощь населению оказывается в травмопунктах, имеющих отдельный вход со следующими помещениями: зал ожидания, кабинеты врачей, гипсовая-перевязочная, туалет для посетителей. После оказания соответствующей помощи пациенты направляются или на госпитализацию или в поликлинику по месту жительства.
Для экспертизы отдаленных результатов лечения травматологортопедических пациентов создается медсовет, который имеет в своем составе заведующего отделением, врача травматолога-ортопеда, инспектора управления здравоохранения. Медсовет экспертирует исходы лечения, выявляет недостатки в работе, анализирует врачебные ошибки, оформляет протоколы и т.д.
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