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Введение

Раздел 1. Теоретические основы медико-социальной работы по профилактике инфаркта миокарда

1.1. Сущность медико-социальной работы

За последнее десятилетие в России состоялись значительные социально-культурные сдвиги, которые отразились и на активизации внимания к наименее защищенным в социальном плане гражданам, среди которых люди, перенесшие инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии занимают одно из первых мест. 

Необходимость разработки и внедрения в практику социально-медицинской помощи новых форм и методов работы с этой категорией определяется, прежде всего, важным заданием воспитания личности в сложных условиях реформирования нашего общества. 

Как научный термин слово "реабилитация" уже давно вошло в широкое потребление. Его используют в психологии, социальной педагогике, юриспруденции, политологии, спорте, медицине. 

В психологии, медицине встречаем дефиниции "психологическая реабилитация" и "социальнопсихологическая реабилитация". 

В разных источниках можно встретить также такие дефиниции, как: "комплексная реабилитация", "творческая реабилитация", "физическая реабилитация", "медицинская реабилитация", "духовная реабилитация", "элементарная реабилитация", "техническая реабилитация", "культурная реабилитация", "бытовая реабилитация", "спортивная реабилитация", "профессиональная реабилитация", "общая реабилитация". К тому же, наблюдается явное разночтение тех же понятий у разных авторов. 

"Краткая медицинская энциклопедия" дает определение реабилитации как "возобновление нарушенных функций организма и работоспособности, которая направлена на наиболее эффективное и как можно раннее возвращение больного человека к общественно полезному труду". 

Дальше этот же самый источник содержит еще три достаточно противоречивых в содержательном плане дефиниции: "Медицинская реабилитация - полное или частичное возобновление или компенсация потерянных функций организма" (эта дефиниция отчасти повторяет вышеприведенную дефиницию "реабилитация"); 

"Профессиональная (производственная) реабилитация - комплекс организационно-технических и педагогических мероприятий для возобновления или овладения трудовыми навыками" (это фактически и означает "возобновление работоспособности", на которое указывается в первой дефиниции); 

"Социальная реабилитация - комплекс педагогических мероприятий по возобновлению потерянных навыков самообслуживания в быту и обществе., жилищно-бытовое обеспечение" (такое поверхностное понимание заданий социальной реабилитации людей, перенесшие инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии крайне ограничивает потенциальные социальные потребности и возможности человека, перенесшего инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии , игнорирует важность личностного развития). 

Концепция социальной реабилитации Л. Н. Сылкина достаточно противоречива. Ведь согласно предложенному автором определению, социальная реабилитация являет собой одновременно и процесс, и систему, хотя эти две характеристики взаимоисключающие. 

К тому же, из дефиниции Л. Н. Сылкина выплывает, что "реабилитация" и "социальная реабилитация" - тождественные понятия: "Реабилитация - система научной и практической деятельности, которая направлена на возобновление личностного и социального статуса человека, перенесшего инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии путем влияния на личность. с привлечением медицинских, психологических, педагогических, правовых и других средств. Социальная реабилитация - динамический поэтапный процесс. На современном уровне познания можно говорить о ней как о единственной био - социальную систему". 

В этом плане к позиции Л. Н. Сылкина приближается позиция Е.Д. Агеева, который, во-первых, определяет понятия "социальная реабилитация" и "реабилитация" как тождественные, во-вторых, как и предыдущий автор, сочетает взаимоисключающие характеристики, что приводит к неадекватному выводу о том, что система реабилитации является процессом". 

Дальше Е.Д. Агеев подчеркивает, что процесс реабилитации имеет педагогическую сущность и для него характерное "соотношение общепедагогических закономерностей и социальных компонентов, с одной стороны, и социальных особенностей - из другого". 

В характеристике содержания основных направлений социальной реабилитации Б.В. Зимин касается еще двух принципиальных вопросов, которые еще не имели однозначного решения, - о важности проведения социально-культурной реабилитации и о соотношении понятий "социальная реабилитация" и "социальнотрудовая реабилитация". 

Что касается "социальнотрудовой реабилитации", то, например, И.Н. Язвина считает, что ее заданием является рациональное трудоустройство людкй, перенесших инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии, и она является составной частью социальной реабилитации. 

Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Таким образом, анализ публикаций показал, что практически в ни одном из принципиальных вопросов относительно социальной реабилитации людей, перенесшие инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии нет единства во взглядах и наблюдаются расхождения по следующим позициям: 

1. Сущность "социальной реабилитации": а) процесс; б) комплекс мероприятий или программ; в) часть "комплексной реабилитации"; г) одно из направлений "комплексной реабилитации". 

2. Цель "социальной реабилитации": а) рациональное трудоустройство; б) возобновление или компенсация потерянных функций организма; в) адаптация к окружающей среде; г) адаптация психологическая; д) возобновление личностного и социального статуса; е) воспитание и развитие личности; ж) возобновление здоровья и работоспособности; з) интеграция в обществе. 

3. Природа "социальной реабилитации": а) социальная; б) медико-социальная; в) социальнопсихологическая; г) социальнопедагогическая; д) биосоциальная; е) комплексная. 

4. Содержание "социальной реабилитации": а) повышение степени социальной полноценности индивида; б) возобновление и укрепление здоровья; в) формирование социального опыта; г) формирование позитивного отношения к жизни; д) адаптация к труду и окружающей среде; е) реабилитационное воспитание; ж) психологическая адаптация; з) возобновление работоспособности; и) самовоспитание и самореализация; к) самоопределение в обществе. 

5. Соотношение понятий "социальная реабилитация " и "реабилитация" : а) "социальная реабилитация" и "реабилитация" являются тождественными понятиями; б) "социальная реабилитация" и "реабилитация" не являются тождественными понятиями; 

6. Соотношение понятия "социальная реабилитация" с другими понятиями: 

а) "социальная реабилитация" является частью "комплексной" реабилитации; 

б) "социальная реабилитация" является частью "общей" реабилитации; 

в) "социальная реабилитация" и "социальнотрудовая реабилитация" - понятия тождественны; 

г) "социальнотрудовая реабилитация" является частью "социальной реабилитации".

7. Структура "социальной реабилитации" : 

а) "социальная реабилитация" состоит из "медицинской реабилитации", "элементарной реабилитации", "социальнотрудовой реабилитации"; 

б) к "комплексной реабилитации" принадлежат: "медицинская реабилитация ", "профессиональная реабилитация", "социальная реабилитация"; 

в) "элементарная реабилитация" является частью "социальнотрудовой реабилитации"; 

г) составными элементами социальнотрудовой реабилитации являются "элементарная реабилитация" и психологическая реабилитация"; 

д) составной частью "реабилитации" является "физическая реабилитация"; 

е) "реабилитация" осуществляется за следующими направлениями: "медицинская реабилитация", "профессиональная реабилитация", "техническая реабилитация"; "психологическая реабилитация" и "культурная реабилитация". 

Следовательно, терминологическая неопределенность и противоречивость в толковании таких понятий, как "реабилитация" и "социальная реабилитация", непоследовательность в формулировке основных характеристик реабилитационного процесса требуют более глубокого анализа самой проблемы заболеваемости инфарктом миокарда и выработки объективного взгляда относительно сущности социальной реабилитации людей, которые в результате болезни или травмы полностью или частично потеряли способность выполнять социальные функции, исключенные из социальных связей и социальной деятельности. 

Для выработки объективного взгляда на сущность понятия "реабилитация людей, перенесшие инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии" целесообразно рассмотреть саму проблему заболеваемости инфарктом миокарда в более широком диапазоне аспектов, ведь любая проблема человека связана со всеми сторонами ее жизни да и сама она является целостным единством и требует комплексного изучения. 

Среди общенаучных принципов познания мира, человека и его бытия, как известно, наиболее эффективным и плодотворным в процессе исследования считается системный подход. Именно с позиций системного подхода нами был осуществлен многоаспектный анализ, который позволил как можно лучше понять и наиболее полно определить сущность социальной реабилитации людей, перенесшие инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии и сделать такие выводы. 

Во-первых, поскольку человек является биосоциальной системой, то есть естественным существом, которое по своей сущностью социальное, реабилитация не может быть "не социальной", а какой-то другой. На этом основании можно утверждать, что понятие "социальная реабилитация" и "реабилитация" могут использоваться в качестве тождественные, но при этом термин "социальная реабилитация" точнее и полнее раскрывает сущность вопроса. К тому же, нет никаких оснований рассматривать социальную реабилитацию как часть какой-то "общей реабилитации", ведь при правильном понимании цели первой (социальное становление людей, перенесших инфаркт миокарда, или в прединфарктном состоянии, и их интеграция в общество) в принципе исключается возможность существования еще какой-то другой, "более широкой " или "общей". 

Во-вторых, учитывая то, что человек является целостным единством как организма, так и личности, а заболевание инфарктом миокарда - это потеря этой целостности, с наибольшей достоверностью можно говорить о предмете реабилитации как о возобновлении целостности человека и ее бытия через нейтрализацию и устранение негативных последствий, вызванных органическими дисфункциями, и повышения степени ее социальной полноценности, формирования социальной активности. При этом уместно заметить, что поскольку именно личность является главной интегрирующей цепью целостной системы, реабилитация не может строиться без учета личностного компоненту. Это и следует учитывать при разработке стратегии реабилитации людей, перенесшие инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии. 

В-третьих, в связи с тем, что человек как открытая функциональная система тесно связанная со средой и не может существовать поза им, а главными механизмами, которые поддерживают ее существование и целостность, являются адаптация и активность (именно активность служит адаптации к среде и интеграции с ним), заболевание инфарктом миокарда можно охарактеризовать как стойкую дезадаптацию и дезинтеграцию человека в условиях среды, вызванные нарушением функций как личности, так и организма. Поэтому, главной целью реабилитации должна быть активная адаптация с дальнейшей интеграцией в среду (в данном случае - в социум). 

Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

1.2. Инфаркт миокарда: характеристика заболевания и факторы, влияющие на развитие ОИМ

Инфаркт миокарда - это некроз участка сердечной мышцы в результате нарушения его кровоснабжения. ОИМ является одной из клинических форм ИБС. В основе развития ОИМ лежит развитие ишемического некроза, которое возникает в результате относительной или абсолютной коронарной недостаточности.
При трансмуральном (крупноочаговом) ОИМ развивается некроз основной массы ишемического миокарда. При нетрансмуральном (мелкоочаговом или субэндокардиальном) ОИМ большая часть ишемического миокарда не является некротизированной. 
Понятия "ОИМ с зубцом Q" и "ОИМ без зубца Q" лучше отображают последствия тромбоза коронарных артерий, чем широко распространенные термины "трансмуральный ОИМ" и "нетрансмуральный ОИМ". 
Возникновения нового ОИМ в пределах 48-72 часов от начала заболевания называют "затяжным ОИМ", до двух месяцев - "рецидивирующим ОИМ", а через два месяца и больше - "повторным ОИМ". Через два месяца после ОИМ больному устанавливают диагноз "послеинфарктный кардиосклероз". 
В подавляющем большинстве случаев непосредственной причиной ОИМ является образование тромба в коронарных артериях. Реже к ОИМ ведет выраженный и длительный спазм коронарных артерий, который нередко возникает при отсутствии атеросклеротической бляшки, - в результате сильного эмоционального стресса, при терапии эрготаминами или в результате употребления кокаина. 
В зависимости от особенностей клиники, начала развития ОИМ различают клинические варианты:

ангинный - типичный приступ болей за грудиной длительностью больше 40-60 мин.;

гарстралгичный - характерный для диафрагмальных ОИМ, проявляется резкими болями в диафрагмальном участке; 

астматический - у людей преклонных лет при наличии выраженного кардиосклероза, при повторных инфарктах миокарда. Характеризуется клинической картиной сердечной астмы;

аритмичный - в виде пароксизма тахиаритмии, а/v блокады ІІ, ІІІ ст. Чаще это верхушечный ОИМ;

церебральный - у больных с артериальной гипертензией, церебральным атеросклерозом. Проявляется клинической картиной динамического расстройства мозгового кровообращения;

периферический - боль локализуется на периферии (рука, зуб, нога);

безболезненный - нет характерного болевого приступа, чаще бывают у больных сахарным диабетом.

Критерии диагноза инфаркта миокарда :

типичный или атипичный болевой синдром в комбинации с аритмией, сердечной или сердечно-сосудистой недостаточностью, шумом трения перикарда;

изменения ЭКГ с характерной динамикой;

наличие признаков резорбтивно-некротичного синдрома (температура тела, динамика анализа крови, изменения сывороточного содержимого специфических ферментов, коагулограммы);

наличие осложнений.

Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

Раздел 2. Методы исследования

Основными методами, которые применялись для сбора и обработки материалов исследования, были: исторический, программно-целевой, социологический, статистический, аналитический методы.
Суть программно-целевого метода заключается в сборе необходимых сведений и выборе ведущих направлений исследования. Он включает три компоненты: программу сбора материала; программу разработки; программу анализа. 
Социологический метод (анкетный и опросный) является наиболее распространенным методом сбора информации. При использовании анкетного метода применяются определенные методические приемы в зависимости от вида анкет : анонимные; полуанонимные; имени.
Принцип аналитического метода заключается в осмыслении конкретных результатов, показателей, сопоставлении данных, выявлении закономерностей и обобщении результатов. В результате применения аналитического метода на всех этапах исследования были сформулированы соответствующие выводы и рекомендации, а обобщение результатов было применено для построения модели комплексной системы реабилитации в постинфарктном периоде и многофакторной профилактики инфаркта миокарда.
В процессе описания результатов исследования, как дополнительный, был использован исторический метод. Суть его заключается в наблюдении за динамикой развития показателей, которые изучаются, на протяжении определенного временного периода. Полученные результаты положены в основу модели комплексной системы реабилитации в постинфарктном периоде и многофакторной профилактики инфаркта миокарда.
Многоплановый характер исследования обусловил разнообразный состав величин, которые анализировались с помощью статистических методов исследования.
В общем случае случайные величины делящиеся на дискретные (т.е. такие величины, которые могут принимать конечное или бесконечное огромное количество значений, например пол, возраст), и непрерывные, которые принимают произвольное значение в определенном интервале. Значение непрерывной величины тесно связано с точностью метода ее измерения [21]. 
В зависимости от типа данных величин использовались разные методы их характеристики и анализа [21]. Для характеристики непрерывных величин, а также дискретных величин с большим числом градаций использовалась средняя арифметическая, которая характеризует выборку в целом (формула 2.1), :
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снижение количества употребляемой соли (max 6 г в сутки).

По результатам опроса более половины респондентов (58,5%) не ограничивают содержание соли в еде, 68,7% из них - люди в возрасте старше 30 лет. 68,2% опрошенных отметили, что, по их мнению, в их питании "все продукты присутствующие в меру". Преимущество в еде картофелю и мучным изделиям отмечено в 21,4% проанкетированных. Преимущество животных жиров перед растительными отметили 53,7% респондентов. Больше половины опрошенных (62,4%) употребляет менее 400 г овощей и фруктов на сутки. 56,2% опрошенных (80,5% из них - в возрасте старше 30 лет) регулярно употребляют кофе, 27,4% из них - больше 2 чашек в день. 

ВООЗ информирует [25], что в Европе 10-20% мужчин и 25% женщин имеют избыточную массу тела. В странах Европы, которые имеют низкий уровень экономического развития, распространенность ожирения, как правило, более высокая. 

В России проблема нерационального питания предопределена национальными традициями и социально-экономическими условиями, то есть факторами, которые формируют диспропорцию в питании населения. По данным отечественных исследователей, в рационе жителей России 40% жиров (в основном животных), близко 80% калорийности складывают углеводы (хлеб, сахар, картофель). Очевидный "спрятанный голод", то есть недостаточный уровень употребления витаминов, минеральных солей, микроэлементов и животного белка [4]. 

Для опрошенных по индексу массы тела (ИМТ) респондентов масса тела считалась нормальной (классификация ожирения по ИМТ - ВООЗ, в 1997 г.), если значение индекса находилось в пределах 18,5-24,9.

Повышенную массу тела, как один из основных факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний, имели 30,4% опрошенных. 74,2% лиц с избыточным весом относятся к возрастной категории старше 40 лет. Вес менее нормы имело 20,6% респондентов, 71,4% которых относятся к возрастной категории до 30 лет. Среди респондентов с избыточной массой тела в первой группе 13,7% имеют вес, который превышает норму больше чем на 10%. У 57,6% лиц во второй группе отмечена избыточная масса тела (в 42% из которых вес превышал норму больше чем на 10%). 

Известно, что гиподинамия заостряет проблему избыточной массы тела и ожирения. Научно подтверждено, что смертность от ишемической болезни сердца, предопределенная гиподинамией и табакокурением, складывает 40-60%, что в три раза превосходит тот же показатель при избыточной массе тела.

По данным проведенного исследования, только 57,1% респондентов занимаются физкультурой и спортом, причем только 12,4% из них - регулярно. Менее половины опрошенных (45,1%) делает зарядку. Лишь 27,2% респондентов проводят свободное время на природе, другие отдают преимущество малоподвижному отдыху или недостаточно отдыхают. 

Лица, которые перенесли инфаркт миокарда, по вопросам предоставления самопомощи выявили также недостаточный уровень знаний. Количество правильных ответов в разных возрастных группах:

40-49 лет - 71,43%;
50-59 лет - 33,33%; 

60 и более лет - 48,89%.

Эти данные свидетельствуют о необходимости проведения работы просвещения среди широких слоев населения относительно вопросов самопомощи и взаимопомощи в острому состоянии ССБ, особенно у лиц, которые перенесли инфаркт миокарда.

Относительно мероприятий по профилактике инфаркта миокарда, 65,7% опрошенных лиц без сердечно-сосудистой патологии правильно назвали ведение здорового образа жизни, отказа от вредных привычек, рациональное питание. Однако данные проведенного исследования свидетельствуют о том, что почти половина этих лиц (47,3%) вербально относятся к своему здоровью и на практике не отказываются от вредных привычек и факторов риска. 

Таким образом, при изучении роли медико-социальных факторов риска в профилактике инфаркта миокарда выявлено: одной из ведущих факторов риска ОИМ является: курение; избыточная масса тела, как один из основных факторов риска ССБ, отмеченная больше чем в половины лиц, которые перенесли ОИМ (у 42% из них вес превышал норму больше чем на 10%); всего 57,1 % респондентов занимаются физкультурой и спортом, только 12,4% из них - регулярно; более половины опрошенных информированы о негативном влиянии вредных привычек, но не отказываются от них и имеют перечисленные выше факторы риска; в возрастных группах, которые относятся к критическим из заболеваемости на ОИМ (40-49 лет и свыше 60 лет), наблюдался самый низкий уровень знаний о ССБ.
Раздел 4. Оценка эффекта от оптимизации системы медико-социальной профилактики ОИМ

Суть первичной профилактики состоит в борьбе с первичными факторами риска, а продолжение борьбы с первичными факторами риска, выявления и уменьшения (или ликвидация) факторов, которые усложняют течение ИБС или ОИМ, и которые влияют на прогноз жизни больного, уже страдающего на ИБС и ИМ (вторичные факторы риска) является содержанием вторичной профилактики. К вторичным факторам риска относят вид и обширность перенесенного ОИМ, осложнение ОИМ: недостаточность кровообращения после ОИМ, нарушение внутрижелудочковой проводимости, атриовентрикулярную блокаду I - II степени, желудочковую тахикардию, сохранение частых нападений стенокардии после ОИМ, повторный инфаркт и др. [12, 30].
Вырезано.

Для приобретения полной версии работы перейдите по ссылке.

В течение последнего десятилетия интерес к проблеме экономической оценки эффективности лечения стали проявлять не только организаторы здравоохранения, экономисты, но и врачи разных специальностей.
Этот интерес предопределен разными факторами, прежде всего, повышением стоимости медицинской помощи и появлением альтернативных методов лечения одного и того же заболевания, которые имеют не только разную клиническую эффективность, но и разную стоимость.
Вместе с тем проблема относительной ограниченности средств, которые выделяются на здравоохранение, остается актуальной в большинстве экономически развитых стран. Расходы на лечение сердечнососудистых заболеваний занимают важное место в структуре расходов на здравоохранение: в некоторых странах их часть складывает 12-13% [5]. Поэтому достижение фармако-экономической эффективности лечения ССЗ - одна из актуальных проблем современной медицины. Показатели экономической оценки эффективности лечения в настоящее время могут выступать как критерии, которые позволяют в конкретной клинической ситуации выбрать наиболее приемлемый вид лечения с точки зрения его оптимального соотношения эффективности и стоимости, а для здравоохранения в целом - целесообразно распределить ограниченные ресурсы [5].

Больной вынужден прерывать трудовую деятельность на время болезни или прекращать ее в виду инвалидности, - это приводит к потере кадрового потенциала производительных сил общества и значительного снижения производительности экономики. Первый аспект экономического эффекта заключается в получении экономических результатов от предлагаемых мероприятий, в нашем случае он оказывается в том, что в результате внедрения предлагаемых профилактических мер снижается количество больных инфарктом миокарда, инвалидов за этой патологией и, как следствие, уменьшаются прямые расходы на их лечение и содержание. Второй аспект экономического эффекта заключается в том, что производительность экономики снижается в меньшей степени, поскольку часть потенциальных больных и инвалидов работоспособного возраста все же продолжает работать.
Для расчета ожидаемого экономического эффекта от применения "Системы многофакторной реабилитации, прогнозирования инвалидности и комплексной профилактики инфаркта миокарда" использован общепризнанный метод анализа эффективности расходов, модифицированный нами для оценки экономии расходов, связанных с лечением, реабилитацией и выплатами по инвалидности. Результаты проведения мероприятий первичной, вторичной и третичной профилактики инфаркта миокарда сравнительно с показателями заболеваемости, инвалидности и динамики ее тяжести к их проведению складывают позитивные потоки. Негативные потоки связаны с оттоком ресурсов в виде прямых расходов на профилактические и лечебные меры. Анализ оценки экономического эффекта предлагаемых мероприятий за год в расчете на одного человека проводится за формулой:
ЭЭ = ЭНЗ + ЕПВ - ВПЗ
где ЭЭ - экономический эффект; ЭНЗ - экономия непрямых расходов (сохранение трудового взноса в ВВП страны человека, что не больной или не стал инвалидом, то есть того, кто сохранил или продолжил работоспособность); ЭПВ - экономия прямых бюджетных расходов (лечение и содержание больных, реабилитация и содержание инвалидов); ВПЗ - расходы на проведение предлагаемых мероприятий (профилактика, медико-социальная реабилитация и др.).
Расходы, связанные с заболеванием на ОИМ (лечение, содержание, обслуживание, проведение вторичной профилактики) и расходы, связанные с инвалидностью (социальные расходы на содержание инвалида, проведения третичной профилактики, медико-социальной реабилитации инвалидов) существенно отличаются, потому рассчитывать экономический эффект и его составляющие (ЭНЗ, ЭПВ,  ВПЗ, ЭЭ) необходимо отдельно для больных и инвалидов.
Учитывая, что длительность реабилитации, сроки временной неработоспособности больных и обзоры в МСЭК для установления инвалидности являются  индивидуальными и зависят от особенностей течения заболевания в каждом конкретном случае, обобщенный показатель экономического эффекта рассчитывается за год.
ЭНЗ на одного человека рассчитывается таким образом:
ЕНЗ = ВВП / Тр

где ВВП - объем валового внутреннего продукта за 2009 (последний полный) год, составил 10537,667 млрд.руб.; Тр - количество экономически активного фактически занятого населения, которое сделало свой взнос к созданию ВВП за 2009 год, сложила 70730,4 тыс. лиц. Следовательно, ЭНЗ на одного человека за год составляет: 

10537,667 млрд.руб. / 70730,4 тыс.чел. = 148983,56 руб.

Для инвалидов показатель ЭНЗ останется без изменений, поскольку больной, который стал инвалидом, выбывает из состава экономически активного населения, как минимум, на год.

Однако в расчетах ЭНЗ по заболеванию мы не можем рассматривать годовой показатель, поскольку сроки временной неработоспособности складывают не более при 4-х месяцах, потом устанавливается инвалидность или в случае непризнания инвалидом пациент возвращается к труду. По данным нашего исследования средний срок временной неработоспособности сложил 100 дней (20 дней в стационаре, 21 день реабилитации, 24 дня в санатории, 35 дней наблюдение в поликлинике). Тогда ЭНЗ по заболеванию составляет:
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4421,00 руб. / 30 дней в месяце х 100 дней лечение = 14736,67 руб.

Всего ЭПВ больного:

ЭПВ за заболеванием = 3787,60 руб. + 3720,36 руб. + 12940,00 руб. + 175,00 руб. + 18223,92 руб. + 14736,67 руб. = 53583,55 руб.
Заключение

Необходимость разработки и внедрения в практику социально-медицинской помощи новых форм и методов работы с этой категорией определяется, прежде всего, важным заданием воспитания личности в сложных условиях реформирования нашего общества. 

Анализ публикаций показал, что практически в ни одном из принципиальных вопросов относительно социальной реабилитации людей, перенесшие инфаркт миокарда, и в прединфарктном состоянии нет единства во взглядах и наблюдаются расхождения по некоторым позициям.
Инфаркт миокарда - это некроз участка сердечной мышцы в результате нарушения его кровоснабжения. ОИМ является одной из клинических форм ИБС. В основе развития ОИМ лежит развитие ишемического некроза, которое возникает в результате относительной или абсолютной коронарной недостаточности.
При изучении роли медико-социальных факторов риска в профилактике инфаркта миокарда выявлено: одной из ведущих факторов риска ОИМ является: курение; избыточная масса тела, как один из основных факторов риска ССБ, отмеченная больше чем в половины лиц, которые перенесли ОИМ (у 42% из них вес превышал норму больше чем на 10%); всего 57,1 % респондентов занимаются физкультурой и спортом, только 12,4% из них - регулярно; более половины опрошенных информированы о негативном влиянии вредных привычек, но не отказываются от них и имеют перечисленные выше факторы риска; в возрастных группах, которые относятся к критическим из заболеваемости на ОИМ (40-49 лет и свыше 60 лет), наблюдался самый низкий уровень знаний о ССБ.
Разработана «Система многофакторной реабилитации, прогнозирования инвалидности и комплексной профилактики инфаркта миокарда», в которой реализовано комплексный системный подход к решению проблемы острого инфаркта миокарда: учтены тяжесть течения патологии; выявлено и учтено характерные для региона с повышенным техногенным нагрузкам медико-биологические, социально-гигиенические , природно-климатические и экологические факторы риска, провоцирующие заболевания и отягощают его течение и не рассматриваются в существующих в России стандартах профилактики ОИМ и реабилитации; впервые в кардиологии использовано оценку психофизиологических свойств ЦНС (лабильности и силы) и доказано их влияние на ход и результат заболевания. 

Для решения проблемы предупреждения или минимизации возможных ограничений жизнедеятельности и риска осложнений в результате перенесенного ОИМ, разработаны безопасные и доступные технологии реабилитации, методы оценки ее эффективности и модель прогнозирования инвалидности вследствие ОИМ, учитывающие тяжесть течения патологии, функциональное состояние нервной системы пациента, полноту проведенной реабилитации и позволяют скорректировать ИПР, достичь ее максимальной эффективности и повысить качество жизни пациента. 

Рассчитан экономический эффект предложенных профилактических мероприятий, от предупреждения уровня заболеваемости инфарктом миокарда на 1% и составляет 53583,55 руб.
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