Нормативно правовые акты регулирующие лечебную деятельность в здравоохранения.

Основой формирования системы защиты прав граждан в сфере здравоохранения являются гарантии государства по соблюдению прав в виде соответствующей государственной концепции по вопросам охраны здоровья, подкрепленной нормативно-правовым законодательством. 
 Право на охрану здоровья и доступную медицинскую помощь  предусмотрено  в законодательстве  России. 
ОСНОВНЫЕ ДОКУМЕНТЫ:
1. Конституция РФ, являющаяся Основным законом, имеющая высшую юридическую силу, прямое действие и применяется на всей территории РФ, в соответствии со статьей 41 гарантирует каждому гражданину право на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений.
2. Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан» являются базовым законом в сфере здравоохранения и устанавливают правовые организационные и экономические принципы в области охраны здоровья граждан (ФЗ-323 от 21.11. 2011 г)

3.  Закон РФ «О санитарно эпидемиологическом благополучии населения
4. Федеральный закон от 01.01.2001 г. «О медицинском страховании граждан» 

5. «Об обращении лекарственных средств»( ФЗ №61 от 01.01.2001 г.) Закон регулирует отношения возникающие в сфере обращения лекарственных средств. Закон устанавливает гос. контроль за качеством, эффективностью и безопасностью лекарственных средств, порядок возмещения ущерба нанесенного здоровью пациента в результате применения лекарственных средств.. 

ЛЕЧЕНИЕ  ОСТРОГО БРОНХИТА.
Цели лечения.
· Облегчение тяжести и снижение продолжительности кашля.
· Возобновление трудоспособности.
Показания к госпитализации.
· Не показана. (при о.бронхите без осложнений) лечение амбулаторное.
Немедикаментозное лечение.
· Облегчение выделения мокроты:
1. Поддержание адекватной гидратации; (обильное щелочное питье)
2.  Увлажнение  воздуха; (увлажнители воздуха, мокрые полотенца на батарею)
3. Устранение вредных факторов. (курение)
· Медикаментозное лечение.
1. Лечение  кашля: 
---- противокашлевые  (кодеин, синекод, омнитус, бронхолитин) назначают только при изнуряющем кашле.
-----отхаркивающие- назначают при сухом кашле, способствуют отхождению мокроты  (мукалтин, таблетки от кашля, суприма бронхо).
----- муколитики – расжижают мокроту, назначают когда продуктивный кашель. (АЦЦ, флуимуцил, бромгексин, амброксол – его можно и при сухом кашле.)
2. Бронходилататоры (сальбутамол, беродуал)  назначают только при изнуряющем кашле и/или доказанной обструкции ДП, когда другие препараты не облегчают состояние больного и при признаках БА. (р-р беродуала 15 кап плюс 2ю0 физ р0ра-ра через небулайзер 2р в день,  т аскарил 1т 3р ( в составе имеют  сальбутамол). Побочный эффект – тахикардия. 
3. Противовирусные – если бронхит имеет вирусную этиологию. (ингавирин, арбидол, кагоцел)
4. Антибиотикотерапия не показана, если бронхит имеет вирусную этиологию. Назначают только при бактериальной инфекции (гнойная мокрота, одышка, нарастание интоксикации). 
Пенициллины: амоксициллин, амоксиклав.
Макролиды: азитромицин.
Цефалоспарины: цефтриаксон, супракс
Респираторные фторхинолоны: левофлоксацин.
5.             Жаропонижающие – при повышение Т тела 38 и выше. (парацетамол, ибупрофен, ибуклин)
6. Физиолечение- УФО, электрофарек.  Горчичники.  Согревающие мази (скипидарная). – только после нормализации Т тела. Перкуторный массаж. 


Прогноз.
Благоприятный при о. бронхите без осложнений. При осложненном – зависит от характера осложнений.
Работающим выдаются ЛН.
Ориентировочные  сроки нетрудоспособности – 7-10 дней.
ППРОФИЛАКТИКА: 
Закаливание
Устранение вредных факторов (курение, пыль, алкоголь)
Раннее лечение гриппа и ОРВИ.


ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО БРОНХИТА
Лечение обострения проводится в амбулаторных условиях, за исключением тяжелого обострения с выраженной дыхательной недостаточностью и у лиц с сопутствующими заболеваниями.
В амбулаторных условиях показаны домашний режим, обильное питье любой теплой жидкости.
Медикаментозное лечение:
А) Антибактериальные препараты. Антибактериальная терапия обоснована только при наличии явных признаков бактериальной инфекции (лихорадка, наличие гнойной мокроты, симптомы интоксикации, в крови лейкоцитоз, повышение СОЭ)!
Антибиотики назначаются эмпирически. (так как б\п мокроты будет готов только на 5-7день)  Наиболее широко используются следующие группы препаратов.
1. Пенициллины - амоксициллин (амосин,  флемоксин,) или «защищенные» пенициллины (амоксиклав).
2.  цефалоспорины (цефтриаксон, супракс)
3. Макролиды (сумамед, кларитромицин).
4. «Респираторные» фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин).
В) Отхаркивающие средства 
С) муколитики
Д) Жаропонижающие

Е) При бронхоспастическом синдроме возможно назначение бронхорасширяющих средств. (атровент беродуал- лучше через небулайзер) 
И) Физиотерапевтическое лечение включает в себя УВЧ-токи,  электрофорез с лекарственными препаратами; лечебную физкультуру, дыхательную гимнастику, массаж; санаторно-курортное лечение в период ремиссии.
Экспертиза трудоспособности
В период обострения заболевания больные временно нетрудоспособны.
Ориентировочные сроки временной нетрудоспособности составляют 7-14 дней.
ПАЦИЕНТЫ СОСТОЯТ НА «Д» учете  по 3 группе ( ФОГ 2 р в год)

Лечение 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ  ЛЕГКИХ.

Лечение пожизненное амбулаторное, при тяжелых обострениях стационарное.

1. Бронхолитики (бронходилататоры) т.е. расширяют бронхи. 
   Атроветн (ипратропия бромин) через небулайзер либу аэрозольный ингалятор)
   Спирива (тиотропия бромид) каждое утро.
   Формотерол
   индекатерол

2. Жаропонижающие
3. Противокашлевые с ХОБЛ НЕЛЬЗЯ. 
4. Муколитики
5. Бронхомунал по схеме
6. Антибиотики – на период обострения (если присоединяется бактериальная инфекция)
А. Пенициллины - амоксициллин (амосин,  флемоксин,) или «защищенные» пенициллины (амоксиклав).
Б.  цефалоспорины (цефтриаксон, супракс)
В. Макролиды (сумамед, кларитромицин).
      Г. «Респираторные» фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин).

7. О2
Профилактика.
1. Своевременное лечение заболеваний ОД
2. Отказ от курения.
3. Исключение проф.вредности.


ЛЕЧЕНИЕ ПНЕВМОНИИ

Цели лечения.
· Эрадикация возбудителя, купирование симптомов, нормализация функциональных нарушений.
· Разрешение инфильтративных изменений в легких, профилактика осложнений.
Показания к госпитализации.
· При наличии инфильтрации и 2 из следующих признаков:
· Острое начало с подъемом температуры выше 38 С,
· Кашель с мокротой,
· Одышка более 20,
· Крепитация, укорочение перкуторного звука.
· Лейкоцитоз более 10, при неэффективности АБ терапии в течение 3 суток.
· Возраст пациента более 60 лет,
· Сопутствующие заболевания – ХОБЛ, СД, ХПН, наркомания, алкоголизм, злокачественны новообразования.
· При тяжелом поражении – септический шок, многодолевая пневмония
Тактика ведения больного.


	1 посещение

	Постановка диагноза, определение показаний к амбулаторному лечению. Назначают ОАК, рентген ОГП.

	2 посещение

	Оценить эффект АБтерапии на 3-4 сутки. Оценивают ОАК, рентген ОГП.

	3 посещение

	Через 7-10 дней решают вопрос об отмене АБ или продолжении (3 дня после нормализации температуры)

	4 посещение

	Через 14-16 дней определяют трудоспособность, назначают ОАК, рентген ОГП.




Немедикаментозное лечение.
Физиолечение (УВЧ, магнитотерапия, электрофорез, фонофорез)  только в фазе рассасывания после нормализации Т  тела.
Дыхательная гимнастика.
Медикаментозное лечение.
1.        АБ терапия – 
1. Пенициллины - амоксициллин (амосин,  флемоксин,) или «защищенные» пенициллины (амоксиклав).
2.  цефалоспорины (цефтриаксон, супракс)
3. Макролиды (сумамед, кларитромицин).
4. «Респираторные» фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин).


	АБ
	внутрь

	Амоксициллин
	0,5 – 1*3 раза

	Амоксиклав
	0,5 г 3 раза или 1,2 раза в сутки

	Азитромицин
	0,5 г 1 раз в сутки 3 дня

	Кларитромицин
	0,5 г 2 раза в сут

	левофлоксацин
	0,5 г 1 раз в сут а в первый день ударная до
Доза 500 2р.


Оценку эффективности АБ терапии проводят через 48-72 часа, основными критериями служат:
· Температура тела ниже 37,5
· Отсутствие интоксикации,
· ЧДД менее 20,
· Отсутствие гнойной мокроты.
Длительность терапии обычно составляет 7-10 суток, при наличии данных о хламидийной или микоплазменной инфекции лечение продолжают до 14 дней.
Если сохраняется высокая лихорадка, симптоматика прогрессирует, то лечение признается неэффективным, и больного отправляют в стационар.
В случае развития аллергии, назначают препараты резерва.



Клинические показания и состояния, не являющиеся показание для продолжения АБ терапии или замены АБ.
	Клинические признаки
	Пояснения

	Стойкий субфебрилитет
	При отсутствии других признаков бактериальной инфекции может быть признаком постинфекционной астении, постлекарственной лихорадки.

	Сохранение остаточных изменений на рентгене
	Могут сохранятся в течение 1-2 мес

	Сухой кашель
	Может сохранятся до 1- 2 мес, особенно у курильщиков с пациентов с ХОБЛ

	Сохранение хрипов при аускультации
	Могут быть до 3-4 недель, локальный пневмосклероз на месте воспаления.

	Ускоренная СОЭ
	Не является признаком воспаления

	Слабость, потливость
	Постинфекционная астения.



 
2. Жаропонижающи
3. Муколитики
4. Бронхомунал по схеме

Сроки нетрудоспособности – 15-21 дней.
Прогноз.
· В большинстве случаев у пациентов молодого или среднего возраста нормализация температуры на 3-4 день, нормализация рентгена ОГП – 2-4 неделя.
· Тяжелое течение пневмонии чаще у пацинетов с сопутствующими заболеваниями.
· Если через 4 недели нет клинического улучшения, показана КТ ОГК и бронхоскопия.
Д учет после пневмонии 6 мес. 
Консультации фтизиатра и пульмонолога по показаниям.
Вакцинация пневмо-23. После перенесенной пневмонии.


Лечение нагноительных заболеваний легких.
ЛЕЧЕНИЕ АБСЦЕССА ЛЕГКОГО.

Большое значение имеет своевременная диагностика.
1. Госпитализация
2. Строгий постельный режим
3. Достаточный приток О2, оксигенотерапия
4. Пища с достаточным количеством белка, витаминов.
5. жаропонижающие
6. Переливание крови
7. Дезинтоксикация (гемодез, глюкоза)
8. Антибиотикотерапия (пенициллины, цефалоспарины, макролиды, фторхинолоны )
9. обеспечение выхода продуктов распада – эуфиллин, ингаляции, бромгексин
10. бронхоскопия с введением антисептиков.
11. Если АЛ расположении поверхностно – вводят а\б в полость через грудную клетку.
12. При отсутствии улучшения через 1-2 месяца – хирургическое лечение.

ЛЕЧЕНИЕ  БРОНХОЭКТАТИЧЕСКОй  БОЛЕЗНИ

1. Санация бронхиально дерева в период обострения, восстановление проходимости бронхов – а\б и бронхоскопический дренаж. А\б вводят в\м, в\в и через бронхоскоп. При стихании процесса – только внутритрахеально.
2. Отхаркивающие
3. До 2 л жидкости в сутки
4. Массаж грудной клетки, дыхательная гимнастика
5. Усиленное питание
6. Вне обострения – общеукрепляющая терапия, СКЛ
Хирургическое лечение при локальном повреждении бронхов.


Общие принципы коррекции ДН.
Основные задачи терапии дыхательной недостаточности:
1. устранение причины, приведшей к развитию дыхательной недостаточности;
 в большинстве случаев возможно лишь при острой дыхательной недостаточности, так, например:
 •  при инфекциях трахеобронхиального дерева и пневмониях назначаются противомикробные лекарственные средства
 •  при пневмотораксе и плеврите проводят дренирование плевральной полости;
 •  при тромбоэмболии легочной артерии проводят тромболитическую терапию;
 •  при механической обструкции дыхательных путей удаляют инородное тело.
 При хронической дыхательной недостаточности очень редко удается радикально изменить течение дыхательной недостаточности, хотя в последнее время и это стало возможным благодаря трансплантации легких (при ХОБЛ, интерстициальном легочном фиброзе, муковисцидозе и др).
2. поддержание проходимости дыхательных путей; нормализация транспорта кислорода снижение нагрузки на аппарат дыхания.
· Бронхолитические и муколитические лекарственные средства
· постуральный дренаж с массажем грудной клетки (перкуссия и вибрация). Однако этот метод может спровоцировать бронхоспазм и тем самым усилить гипоксемию.
· В ряде случаев проходимость дыхательных путей может быть восстановлена только при помощи эндотрахеальной интубации.
Интубация трахеи позволяет:
 •  предотвратить аспирацию (особенно актуально у пациентов в бессознательном состоянии);
 •  обеспечить удаление бронхиального секрета из нижних отделов дыхательных путей;
 •  устранить механическую обструкцию верхних дыхательных путей;
 •  при необходимости обеспечить проведение ИВЛ.
 Подготовка к интубации трахеи включает проведение максимальной оксигенации и регидратации.
Осложнения интубации трахеи:
 •  ларингоспазм;
 •  бронхоспазм;
 •  снижение венозного возврата к сердцу, баротравма и остановка сердца
 Трахеостомия обычно показана пациентам, у которых планируется проведения ИВЛ более 10—14 дней и позволяет:
 •  улучшить качество жизни (возможен разговор, прием пищи);
 •  снизить риск развития повреждения гортани;
 •  облегчить уход за дыхательными путями;
 •  уменьшить сопротивление дыхательных путей.
 Осложнения трахеостомии:
 инфекционные; кровотечение; стеноз трахеи.
3. Нормализация транспорта кислорода
Способы улучшения транспорта O2:
 •  кислородотерапия; системы для доставки кислорода в дыхательных путях пациента:
· носовые канюли
· простая лицевая маска
· маска Вентури
· маска с расходным мешком
 •  фармакотерапия;
 •  изменение положения тела; положении пациента лежа на животе, до 20 часов в сутки с перерывами для ухода, смены катетеров и т.д. на здоровом боку
 •  оптимизации сердечного выброса. При наличии гипотонии назначают препараты для восполнения объема циркулирующей жидкости (растворы) и/или вазопрессоры. При повышенном объеме внутрисосудистой жидкости и объемной перегрузке правого желудочка показано использование диуретиков
4. Снижение нагрузки на аппарат дыхания
ИВЛ является наиболее эффективным методом снижения нагрузки на аппарат дыхания и устранения гипоксемии при дыхательной недостаточности.
 Выделяют следующие режимы ИВЛ:
 •  контролируемая (принудительная, управляемая) вентиляция: спонтанное дыхание отсутствует, весь процесс дыхания осуществляется респиратором;
 •  вспомогательная (триггерная) вентиляция: респиратор поддерживает и усиливает каждое дыхательное усилие пациента.
Показания к ИВЛ:
 •  Абсолютные показания:
 — остановка дыхания;
 — выраженные нарушения сознания (сопор, кома);
 — нестабильная гемодинамика (критерии шока);
 — признаки утомления дыхательных мышц.
 •  Относительные показания:
 — ЧД > 35/мин;
 — рН артериальной крови < 7,3;
 Основные задачи ИВЛ:
 •  выиграть время для выяснения причины, вызвавшей острую дыхательную недостаточность;
 •  коррекция нарушенного газообмена;
 •  разгрузка и восстановление функции дыхательной мускулатуры.


ЛЕЧЕНИЕ СУХОГО ПЛЕВРИТА


1. Выявление основного заболевания
2. Противоболевые мероприятия: анальгеники
3. Антибиотики
1. Пенициллины - амоксициллин (амосин,  флемоксин,) или «защищенные» пенициллины (амоксиклав).
2.  цефалоспорины (цефтриаксон, супракс)
      3. Макролиды (сумамед, кларитромицин).
4. «Респираторные» фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин).

4. Противокашлевые – кодеин.
5. Дыхательная гимнастика


   ЭКССУДАТИВНЫЙ ПЛЕВРИТ лечение

1. Постельный режим
2. Высококалорийное питание
3. Обезболивающие
4. Плевральная пункция
5. Мочегонные
6. Если экссудат долго не рассасывается – преднизолон  или дексаметазон 7 дней
7. ЛФК, массаж, дыхательная гимнастика
8. Гнойный плеврит – а\б и хирургическое лечение
9. Общеукрепляющие
10. Переливание крови
11. В стадии рассасывания физиолечение.



ЛЕЧЕНИЕ БА.
Лечение проводят под контролем ПИКФЛОУМЕТРИИ. 
Лечение делится на:
1. Купирование приступа (сальбутамол, беротек)
2. Базисное лечение

1.В межприступе:
Цель – поддержание нормальног качества жизни и физ.активности.
Тактика – выявление и устранение факторов обострений, обучение пациента. Назначение базисной терапии. Обязательно составляют план лечения и диспансерного учета.
Немедикаментозная терапия 
· Исключить или ограничить контакт с аллергеном.
· Пациентам с «аспириновой» астмой запретить прием ацетилсалициловой кислоты и НПВС.
· Запретить прием В-блокаторов.
· Исключить курение, профвредность, психическую и физическую нагрузку.
· ЛФК, физиотерапию, массаж, по показаниям
· СКЛ – климатотерапия с мягким сухим климатом без резких смен погоды или приморские курорты.
Лекарственная терапия.
Состоит из 2 видов – при приступе и базисной терапии.
· Ингаляционные ГКС – будесонид, флутиказон, бекламетазон. Применяют как противовоспалительные средства в течении длительного времени. Доза индивидуальна зависит от состояния больного т степени тяжести БА.

· В2адреномиметики – формотерол, салметерол. Для предупреждения ночных приступов.

Ступенчатый подход
Количество и частоту приема ЛС увеличивают (ступень вверх)  если течение заболевания ухудшается, и уменьшают (ступень вниз), если хорошо контролируется.
Критериями неудовлетворительного контроля над симптомами предложено считать:
1) эпизоды кашля, свистящего или затрудненного дыхания возникают более 3 раз в неделю;
3) увеличивается потребность в использовании препаратов для облегчения симптомов;
4) увеличивается разброс в показателях ПСВ.
В настоящее время наиболее эффективными препаратами для контроля заболевания являются ИГКС.
. Ступенчатый подход к долговременному контролю над бронхиальной астмой
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Рекомендации по применению ИГКС:
1. ИГКС следует рекомендовать тем больным, у которых обычная потребность в применении β2-агонистов короткого действия составляет 2-3 раза в день и больше.
2. ИГКС могут позволить сократить применение системных ГК у больных с ГКС-зависимой БА.
3. Контроль над БА быстрее достигается при назначении более высоких доз ИГКС.
4. Все препараты группы ИГКС в эквивалентных дозах достаточно эффективны.
5. Доказана эффективность ИГКС при назначении их 2 раза в день. При увеличении приема до 4 раз в сутки эффективность повышается незначительно при тех же дозах.
6. Стандартные дозы ИГКС (800 мкг бекламетазона) при неэффективности могут быть увеличены до 2000 мкг в пересчете на бекламетазон.
7. Снижение доз ИГКС следует осуществлять постепенно уменьшая дозу на 25-50%, после того как состояние остается устойчивым в течение 3 мес.
Основные пути доставки лекарственных средств в дыхательные пути:
- дозированные аэрозольные ингаляторы (ДАИ): обычные, «легкое дыхание», в комбинации со спейсером;
- дозированные порошковые ингаляторы: одноразовые, мультидозовые резервуарные, мультидозовые блистерные;
- небулайзеры: ультразвуковые, струйные.
Практически все аэрозольгенераторы имеют как свои преимущества, так и недостатки:
- необходимость координации вдоха и начала ингаляции;
- портативность;
- заправка лекарственных средств в процессе использования;
- стоимость;
- обучение технике ингалирования;
- необходимость сильного инспираторного потока и др.
аэрозолей.
Начиная со 2-й ступени при недостаточности контроля астмы только ИГКС к ним необходимо добавлять β2-агонисты длительного действия (альтернатива увеличению доз ингаляционных ГК у больных, плохо отвечающих на противовоспалительную терапию как монотерапия не применяется).
Комбинированная терапия способна значительно улучшить функцию дыхания, уменьшить число ночных приступов, снизить потребность в β 2-агонистах короткого действия.
Добавление β2-агонистов длительного действия более эффективно, чем увеличение ГКС в 2 раза.
Наиболее частое применение находят 2 препарата - сальметерол и формотерол.
При использовании комбинированной терапии повышается эффективность препаратов в более низких дозах ИГКС. Соединение препаратов в одном ингаляторе облегчает пациенту выполнение техники ингалирования.
К комбинированным препаратам относятся серетид мультидиск и симбикорт турбухалер. Форадил комби

Системные стероиды при БА обычно применяют при обострении заболевания перорально или внутривенно (значительно реже), высокими дозами на короткий период времени на фоне омепразола.

Показания к госпитализации.
· Принадлежность к группе риска высокой смертности
· Астматический статус
· Тяжелое обострение
· Неэффективность лечения или повторный приступ


Если на фоне БА  развивается гнойный бронхит или пневмония. То при назначении антибактериальной терапии следует повторно уточнить аллергологический анамнез.
Экспертиза трудоспособности
1.  ориентировочные сроки нетрудоспособности при БА в зависимости от тяжести: БА легкой степени - 12-18 дней,средней степени - 30-60 дней, тяжелой степени - 85-90 дней, медико-санитарная экспертиза (МСЭ).

Обучение больного.
Проведение бесед о природе заболевания, мерах профилактики обострений, методах лечения в период обострений и ремиссий, необходимости своевременного и правильного применения противоастматических средств, обучение самоконтролю
Существуют школы здоровья для пациентов с БА.

Прогноз.

· При легком течении и адекватной терапии прогноз достаточно благоприятный. При отсутствии  своевременной терапии заболевание перейдет в тяжелую форму.
· При тяжелой и среднетяжелой форме прогноз зависит от адекватности лечения и наличия осложнений.
· Причины летальных исходов – тяжелые осложнения и несвоевременность оказания помощи при обострениях.


ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ БА ПАЦИЕНТЫ ПОЛУЧАЮТ ЛЬГОТНО ЛИБО КАК РЕГИОНАЛЬНЫЙ ЛЬГОТНИК, ЛИБО ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ЛЬГОТНИК.
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деятельность


 


в


 


здравоохранения.


 


 


Основой формирования системы защиты прав граждан в сфере здравоохранения являются 


гарантии государства по соблюдению прав в виде соответствующей государственной 


концепции по 


вопросам охраны здоровья, подкрепленной нормативно


-


правовым 


законодательством.


 


 


 


Право на охрану здоровья и доступную медицинскую помощь  предусмотрено  в 


законодательстве  России. 


 


ОСНОВНЫЕ ДОКУМЕНТЫ:


 


1.


 


Конституция


 


РФ


, являющаяся Основным законом, имеюща


я высшую юридическую 


силу, прямое действие и применяется на всей территории РФ, в соответствии со статьей 41 


гарантирует каждому гражданину право на охрану здоровья и медицинскую помощь. 


Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здра


воохранения 


оказывается бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых


 


взносов, 


других поступлений.
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Федеральный


 


закон


 


«Об основах охраны здоровья граждан» являются базовым законом 


в сфере здравоохранения и устанавливают правовые организац


ионные и экономические 


принципы в области охраны здоровья граждан (ФЗ


-


323 от 21.11. 2011 г)
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Закон регулирует 


отношения возникающие в сфере обращения лекарственных средств. Закон устанавливает 


гос. контроль за качеством, эффективностью и безопасностью лекарственных средств, 


порядок возм


ещения ущерба нанесенного здоровью пациента в результате применения 


лекарственных средств.. 


 


 


ЛЕЧЕНИЕ  ОСТРОГО БРОНХИТА.


 


Цели лечения


.


 


·


 


Облегчение тяжести и снижение продолжительности кашля.


 


·


 


Возобновление трудоспособности.


 


Показания к госпитализации


.


 


·


 


Не 


показана.


 


(при о.бронхите без осложнений) лечение амбулаторное.


 


Немедикаментозное лечение


.


 


·


 


Облегчение выделения мокроты:


 


1.


 


Поддержание адекватной гидратации; (обильное щелочное питье)


 


2.


 


 


Увлажнение  воздуха; (увлажнители воздуха, мокрые полотенца на батарею)


 


3.


 


У


странение вредных факторов. (курение)


 


·


 


Медикаментозное лечение.


 


1.


 


Лечение  кашля: 


 


----


 


противокашлевые 


 


(кодеин


, синекод, омнитус, бронхолитин


) назначают 


только при изнуряющем кашле


.


 


-----


отхаркивающие


-


 


назначают при сухом кашле, способствуют отхождению 


мокроты  (мукалтин, таблетки от кашля, суприма бронхо).


 


-----


 


муколитики 


–


 


расжижают мокроту, назначают когда продуктивный 


кашель. (АЦЦ, флуимуцил, бромгексин, амброксол 


–


 


его можно и при сухом 


кашле.)


 


2.


 


Бронходилататоры (сальбутамол


, беродуал


) 


 


назначают то


лько 


при 


изнуряющем кашле и/или доказанной обструкции ДП, когда другие 
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