Введение

 Медико – социальная экспертиза занимает важное место  в работе врачей лечебно- профилактических учреждений. Эта работа имеет большое клиническое, социально-экономическое и правовое значение: она содействует сохранению и восстановлению трудоспособности после перенесенных заболеваний и травм, положительно влияет на снижение заболеваемости с временной утратой трудоспособности и инвалидности и тем самым способствует сохранению трудовых ресурсов, повышению производительности труда, экономному расходованию средств по государственному социальному страхованию. Заключения, принимаемые по медико- социальной экспертизе ,  имеют большое значение для трудящихся, поскольку на их основе решаются вопросы о предоставлении нетрудоспособным лицам пенсий, пособий, различных льгот и преимуществ, предусмотренных законодательством по социальному страхованию и обеспечению.

Основными причинами  сложности медико-социальной экспертизы являются недостаточная подготовка студентов и врачей  по вопросам МСЭ, недостаточное знание  правил выдачи больничных листков, других документов о временной нетрудоспособности, невладение информацией о новых директивных документах министерства социального обеспечения, отсутствие тесного сотрудничества и преемственности между органами здравоохранения и органами социального обеспечения. Меняющиеся  социально- экономические условия  привели к изменению сроков временной нетрудоспособности, особенно сроков  стационарного пребывания больных. Поэтому сложивишийся  дефицит  по вопросам медико- социальной экспертизы авторы попытались изменить с помощью данного пособия. 

Цель данного учебно-методического пособия: помочь в усвоении обширного и сложного материала по медико-социальной экспертизе решении вопросов по МСЭ  и приобрести практические навыки по заполнению  основной  амбулаторно-поликлинической документации. 

Предлагаемое учебное пособие написано в соответствии с программой  для студентов 5,6 курсов и врачей- интернов- общей практики. 

При написании пособия  использованы хорошо известные и новые литературные тематические  источники и последние директивные документы. 

Составители настоящего сборника выражают надежду, что его выпуск поможет улучшить экспертизу временной нетрудоспособности. Учитывая , что издание такого сборника предпринято впервые, составители отдают себе отчет в том, что он не лишен недостатков, и будут признательны всем читателям за пожелания и предложения по улучшению данного сборника. 
Экспертиза    трудоспособности

Актуальность.

Медико-социальная экспертиза (МСЭ) возникла в связи с необходимостью медицинского заключения о факте потери трудоспособности, которое служит юридическим основанием для назначения социальной помощи больному. Задачей МСЭ является создание оптимальных условий для восстановления здоровья и трудоспособности во время болезни и их сохранения в процессе трудовой деятельности. Это достигается полным освобождением от работы или переводом на более легкую, отвечающую  состоянию здоровья. Своевременное освобождение от работы или облегчение труда создает возможности для укорочения периода болезни, предупреждает прогрессирование болезни, развитие осложнений, переход в хроническое состояние и тем самым способствует снижению заболеваемости, инвалидности, улучшает состояние здоровья населения. 

Таким образом, предметом МСЭ  является состояние трудоспособности, а конечной целью – профилактика заболеваемости и инвалидности.

Задачи  МСЭ.

· Научно- обоснованая оценка состояния трудоспособности больных при  наличии  у них  тех или иных нарушений  функций организма, вызваных  заболеванием  или перенесенной  травмой.

· Изучение причин  инвалидности.

· Установление научно обоснованных трудовых  рекомендаций инвалидам, позволяющих им эффективно и с пользой д ля здоровья  участвовать  в общественно  полезном  труде.

· Определение показаний  к различным видам  социальной  помощи:  пенсиям, протезированию, восстановительному  лечению.

Основные  понятия.

· Трудоспособность -  такое состояние организма, при котором совокупность физических и духовных возможностей позволяет выполнять  ему работу определенного  объема  и качества.  Трудоспособность – комплексное понятие, включающее  в себя как медицинский , так и социальный  аспекты. Трудоспособен тот. кто может выполнять  работу без ущерба для здоровья и эффективно  для  производства.

· Нетрудоспособность – понятие, обратное трудоспособности. Нарушение  трудоспособности возникает, если развившееся  заболевание  препятствует  выполнению труда  или требует его изменения.

· Инвалидность – это постоянная (длительная) потеря  или значительное  ограничение трудоспособности. 

Классификация      нетрудоспособности.

·    Временная -  определяется, если  заболевание или травма, препятствующие выполнению  труда, носят  временный, обратимый характер и возможно возвращение к труду без значительного  его изменения.

·     Стойкая – возникает, если нарушения функций, вызванные  заболеванием (травмой), приобретают  устойчивый , несмотря на лечение, и длительный  характер, что вызывает необходимость полного прекращения  труда или значительного изменения.

Процесс  экспертизы    трудоспособности.

1   этап.    Медицинская  диагностика-  выставление нозологического диагноза с выставлением течения, стадии, активности, клинической формы заболевния, функциональные нарушения, их выраженность, оценить эффективность лечения, наличие осложнений, сопутствующих  заболеваний.  Т. е. должен быть выставлен  

развернутый клинико-функциональный   диагноз.

2    этап.       Профессиональная   диагностика и уточнение  требований профессии.   

3 этап.       Экспертное  заключение.    Определяются  виды доступного труда, возможность продолжения прежней работы, улучшение  условий труда или облегчение труда в своей специальности, перевод на другую работу, равноценную по квалификации, перевод  на работу в другой профессии, более  низкой по квалификации, присособление к труду в специально созданных условиях, невозможность выполнения труда. 

Оценка     условий  труда.

· Физическое напряжение:   

1 степени тяжести:   постоянное физическое напряжение и подъем тяжестей 16 кг и более.

2 степень тяжести: значительное физическое  напряжение  является непостоянным фактором  труда и воздействие его на органтизм работающего кратковременно.

3 степень – умеренное физическое напряжение  и подъем  тяжестей 6- 15 кг.

4 степень тяжести – незначительное физическое напряжение, связанное с подъемом тяжестей менее 6 кг.

Выделяют   работы:

· Требующие  длительной ходьбы;

· Выполняемые  преимущественно стоя;

· Выполняемые преимущественно сидя;

· Вынужденное   положение тела;

·   Нервно – психическое    напряжение  

1 степень тяжести  - выраженное  напряжение

2 степень -  умеренное  напряжение

3 степень – незначительное напряжение 

· метеорологические условия  - температура  окружающего воздуха, тепловое  излучение, влажность

· сотрясение тела   (вибрация  локальная,  всего тела  )

· шумовой  фактор

· производственная  пыль

· лучевой  фактор

Все  виды работ  разделяются  на  2  группы:
·  работы  с преобладанием  физического напряжения

· работы с преобладанием  нервно-психического напряжения

Кто  проводит   медико -  социальную экспертизу?

· лечащий  врач 

· ВКК (врачебно -  консультационная   комиссия ) 

· МСЭК (медико-социальная  экспертная комиссия) 

Функции лечащего  врача  при определении  МСЭ

· Определение наличия  временной нетрудоспособности и выдача соответствующих  документов

· Не позднее чем через 6 дней  представить больного заведующему отделением на ВКК  для решения вопроса о дальнейшем лечении и необходимости продления  больничного листа

· Совместно  с  ВКК  решает вопросы о направлении больных  на МСЭК

Функции    ВКК

·   Продление  больничного листа более 6 дней

· продление больничного листа   на каждые  10 дней

· направление больных на МСЭК

·  выдача больничного листа для санаторно-курортного лечения 

· предоставление  академического отпуска студентам, перевод  на другой  факультет по состоянию  здоровья

· освобождение  от физкультуры

· освобождение от выпускных экзаменов

· освобождение от командировок, ночных смен и дежурств.

Функции  МСЭК

· установление  группы инвалидности

· определение    причин   инвалидности

·  проведение мероприятий по реабилитации  инвалидов (профессиональное обучение, переквалификация, протезирование и т.д.).

· Определение сроков переосвидетельствования

Временная  нетрудоспособность

Виды  временной нетрудоспособности

·   При  общем заболевании  

· при перенесенной травме

· при санаторно-курортном лечении

· по уходу за заболевшим членом семьи

·  при туберкулезе

· при  професиональном заболнвании

· при карантине

·  при  беременности и родах 

· при  протезировании

Документы, регламентирующие  временную нетрудоспособность

· Приказ  №  859    от 29 декабря  2000г. «  Об утверждении правил выдачи гражданам  листков  нетрудоспособности»

· Приказ  №  645  от 9 июля 2001 года «  Об  утверждении  временных  Правил выдачи  гражданам  справок  о временной  нетрудоспособности» 

Документы, удостоверяющие   временную  нетрудоспособность

· Больничный лист

· Справка о временной  нетрудоспособности (учащимся высших учебных  заведений, средних учебных заведений, при травмах в случае алкогольного опьянения).

Стойкая     нетрудоспособность

Документы, регламентирующие  стойкую  нетрудоспособность

· Приказ  № 174  -п  от  1 августа  2002 года  Министерства  труда  и социальной защиты населения  Республики  Казахстан  «  Правила  освидетельствования , установления  причин, групп инвалидности и степени  утраты   трудоспособности»   

Документы,  удостоверяющие  стойкую  нетрудоспособность

·  Форма  088/у  «    Направление  на  МСЭК»   

Причины   инвалидности

· общее заболевание

·  профессиональное  заболевание

· инвалидность   с детства

· трудовое  увечье

· инвалидность   военнослужащих  

Медицинские   показания  для направления на    МСЭК

·  признаки  инвалидности

· длительная  временная  нетрудоспособность   -   4  месяца   непрерывного пребывания  на  больничном  листе  по  одному заболеванию и 5   месяцев  в году с перерывами    по одному  заболеванию

·  признаки  незначительного  стойкого  ограничения  трудоспособности  

Основным  критерием   разграничения  временной  и  стойкой   нетрудоспособности  является   клинический и трудовой  прогноз.

Критерии   определения     групп    инвалидности

1    группа   инвалидности   -  нарушение  функций организма, вызванное  хроническим  заболеванием, или тяжелым  комбинированным  анатомическим дефектом, при котором  инвалид  нуждается  в постоянной  посторонне  помощи, уходе  или надзоре. Обратить внимание на постоянный характер   ухода, а не в период  ухудшения состояния. 

             а)   Нуждается в постоянном  и длительном  уходе (  ИБС, ФК 4:     АГ  3  степ.  НК 3)

             б)    Может  выполнять отдельные  виды  труда  в специально  созданных  условиях (ампутация  верхних  конечностей, травматическое  повреждение   спинного мозга).

2  группа  инвалидности  -   значительно  выраженное   нарушение  функций  организма, обусловленные   хроническими   заболеваниями  или  травмой, которые  не вызывают  необходимости в постоянной посторонней  помощи  или надзоре, но  приводят  к  полной постоянной или  длительной  утрате  трудоспособности  или делают доступными  отдельные  виды  труда  в специально  созданных  условиях  (облегченных )

3  группа  инвалидности  -   значительное  снижение  трудоспособности, нарушения  функций организма, обусловленных  хроническим  заболеванием или анатомическими  дефектами. 

                  а)   при необходимости  перевода  по состоянию  здоровья на работу с более низкой  квалификацией

                  б)     при необходимости значительно  изменять  условия работы  в виде  сокращения объема  производственной  деятельности  или уменьшения  нормы  выработки

                   в)    при  выраженных  анатомических   дефектах, сопровождающихся  значительным нарушением функций, независимо  от выполняемой работы.

Порядок направления  на  МСЭК

       1. Непрерывное    пребывание  на    больничном   листе  не более 4  месяцев по одному  заболеванию  или  5  месяцев  в  году  с  разрывом  по одному заболеванию.

2. Учитывать неблагоприятный  клинический и трудовой прогноз.

3. Заполнение  формы  088/у « Направление  на  МСЭК» лечащим врачом.

4. Лист  осмотра  узких  специалистов (бегунок).

                                   Пример   экспертного  заключения    МСЭК.

Больной  К.,  40 лет , пилот,  находился  4  месяца на больничном  листе  по поводу  хронического гломерулонефрита, гипертонической формы. ХПН 0.  

Заключение  МСЭК:  противопоказаны  виды работ,  связанные  со значительным  физическим и нервно-психическим  напряжением или в неблагоприятных  климатических  условиях.  Поэтому  профессия  пилота не соответствует  состоянию  здоровья  больного. Установлена 3  группа  инвалидности, так как  профессия  пилота  является основной, а она  ему противопоказана.

Диспансеризация

      Диспансеризация     -   активный  метод    динамического наблюдения  за  состоянием  здоровья  определенных  контингентов населения с целью  раннего выявления заболеваний , взятия на учет  больных, динамического наблюдения за ними и комплексного  лечения  их, проведения  мероприятий  по оздоровлению  условий  труда и быта,  предупреждению  развития  и распространения  болезней ,укреплению  трудоспособности.  

Динамическое  наблюдение  включает:

· Ежегодный  медицинский осмотр  отдельных  групп  населения  с  проведением установленного  объема  лабораторных и инструментальных  иследований.

· Выявление факторов риска

· Выявление заболеваний  на ранних  стадиях

· Разработка  и проведение  комплекса  медицинских, социальных, физкультурно-оздоровительных  мероприятий  и рекомендаций по восстановлению  здоровья и лечению больных.

Группы   населения, подлежащих     медицинскому обследованию   и  диспансеризации.

·  Дети 

· подростки

· инвалиды  и ветераны  Великой  Отечественной  войны

· воины-интернационалисты

· пострадавшие  в результате  аварии  на  Чернобыльской  АЭС

· жители   Приаралья

· жители  Семипалатинского полигона

· женщины  фертильного  возраста  и беременные  

· население  с  перечнем  заболеваний  согласно  инструкции 

Группы  диспансерных  больных

· Д   I    -   здоровые  лица, лица  с  факторами  риска,  с пограничными состояниями

· Д   I I  -  практически  здоровые  лица, имеющие  в анамнезе  острое  и  хроническое  заболевание  без  обострений  в течение  последних  нескольких лет

·   Д  III -   больные  лица, нуждающиеся  в лечении.

Документы, регламентирующие  проведение  диспансеризации.

Приказ  №  853 от 27  декабря  2000года «  О   профилактике  заболеваний  и  динамическом  медицинском  наблюдении  за  отдельными  категориями  больных»  

Документы,  удостоверяющие   проведение   диспанесеризации.

  Контрольная     карта   диспансерного  наблюдения    -  форма  №   30/у.

Реабилитация

Реабилитация – это комплексный метод восстановления нарушенных болезнью функций организма.

Восстановительное лечение выполняет следующие задачи:

· С помощью медикаментозной терапии воздействует на бренные процессы, коррегирует нарушенные заболеванием ли травмой биофизиологию, химизм тканей, стимулирует консолидацию переломов, предотвращает образование спаек, рубцов, ограничивающих движения в суставах, восстанавливает кровообращение и иннервацию.

· Ускоряет процесс регенерации посредством физических и                                                         психологических воздействий.

· Совершенствует компенсаторные механизмы, содействует выработке адаптационной приспособляемости при необратимых изменениях, вызванных болезнью или травмой.

Бытовая реабилитация выполняет задачи:

Создание наиболее благоприятных возможностей самообслуживания в домашних условиях;

Обучение больного элементам самообслуживания;

Социальная реабилитация выполняет задачи:

Создание наилучших возможностей возврата больного к полноценной и активной жизни в обществе;

Устранение психологических расстройств, вызванных нарушенным стереотипом за период болезни или травмы;

Подготовка больного к уверенному передвижению на улице, самостоятельному пользованию общественным транпортом;

Оказание больному социальной помощи (возможность его трудоустройства на прежнем месте работы, содействие в профориентации, создание благоприятного климата в трудовом коллективе);

Обеспечение улучшения материальных возможностей жизни больного.

Профессиональная реабилитация выполняет задачи:

— профессиональная адаптация, подготовка и восстановление квалификации в соответствии с профессией и специальностью пострадавшего или больного;

— обучение новой профессии, переподготовка по смежному профилю с учетом функциональных возможностей больного;

— обучение новой профессии, переподготовка по смежному профилю с учетом функциональных возможностей больного;

— приспособление станков и оборудования к возможностям больного или пострадавшего с необратимыми дефектами; стойкой утратой общей и профессиональной трудоспособности;

— предварительная профессиональная подготовка и переподготовка на специальных тренажерах и в мастерских трудотерапии;

— подготовка к надомным видам труда.

Специальная часть

Мкдико-социальная экспертиза при хроническом бронхите

Экспертиза трудоспособности

Трудоспособны:

 а) все больные ХБ в стадии ремиссии;

 б) больные ХОБ в стадии ремиссии, при отсутствии осложнений или ДН I-II ст., СН I ст., работающие в непротивопоказанных видах и условиях труда.

Критерии ВУТ:

 а) ХНБ, ХАБ, ХОБ в стадии обострения;

 б) возникновение или усугубление тяжести ДН и СН у больных ХОБ;

 в) возникновение острых осложнений ХБ (пневмония, пневмоторакс и др.). 

Критерии восстановления трудоспособности:

 а) клинико-лабораторные признаки купирования обострения заболевания;

 б) улучшение или нормализация показателей функции внешнеого дыхания;

 в) полный регресс или стабильное уменьшение степени ДН (до I и II ст.) т СН (до I ст.).

Ориентировочные сроки ВУТ:

 а) обострение легкой степени: 10 дней;

 б) обострение средней тяжести: 14-21 день;

 в) тяжелое обострение, при наличии ДН и СН: 21-28 дней, в значительной степени сроки ВУТ определяются выраженностью т обратимостью ДН иСН;

 г) при возникновении острых осложнений ХОБ сроки ВУТ зависят от характера 

осложнений.

Необходимый минимум обследования больных хроническим бронхитом при направлении для освидетельствования на МСЭК:

· общий анализ крови; 

· биохимическое исследование крови – сиаловые кислоты, СРБ, гаптоглобин, общий белок и фракции; кислотно-основной баланс и газы крови; 

· общий анализ мокроты, посев на флору и ее количественная оценка; 

· общий анализ мочи; ЭКГ в динамике (оценка по Widimsky); 

· рентгенография грудной клетки (или ККФГ); 

· исследование функции внешнего дыхания: ЖЕЛ, ОФВ, ТТ, МОС25, МОС50, МОС75; 

· определение давления в легочной артерии косвенными методами; исследование центральной гемодинамики (в покое и при физической нагрузке).

Показания для направления на МСЭК

ВУТ > 4 мес. при повторных длительных обострениях и благоприятном прогнозе.

ВУТ < 4 мес. при неблагоприятном трудовом прогнозе в связи с развитием тяжелых необратимых осложнений (ДН II ст., СН II ст. и др.), резистентности к проводимой терапии.

Нуждаемость в ограничении трудоспособности в связи с наличием противопоказаний в труде и невозможности рационального трудоустройства по заключению ВКК.

Критерии определения групп инвалидности

III группа: необходимость снижения квалификации или объема производственной деятельности при наличии противопоказанных факторов и невозможности трудоустройства по заключению ВКК: ХНБ и ХАБ с частыми длительными обострениями; ХОБ с ДН I-II или II ст. и СН 0-I ст.

II группа: нетрудоспособны или могут работать в специально созданных условиях (труд при минимальных физических нагрузках в теплом хорошо вентилируемом помещении): ХОБ с ДН II ст. и СН I ст. при частых длительных обострениях; ХОБ с ДН II-III ст. в сочетании с СН II ст. независимо от характера течения заболевания.

I группа:  тяжелое течение, осложненный ДН III ст. и СН IIБ-III ст., при нуждаемости больных в постоянном постороннем уходе.

Реабилитация

В программу реабилитации необходимо включать диспансерное наблюдение с проведением курсов противорецидивного лечения, направленного на повышение неспецифической резистентности организма, санаторно-курортное лечение, своевременное рациональное трудоустройство, переобучение и обучение новой, непротивопоказанной профессии.

Медико-социальная экспертиза при пневмонии

Трудоспособность: все больные пневмонией нетрудоспособны.

Критерии ВУТ: продолжительность временной нетрудоспособности зависит от степения тяжести, характера возбудителя, сопутствующих заболеваний органов дыхания и кровообращения, возраста больных, условий труда.

Критерии восстановления трудоспособности:
 а) нормализация клинических, лабораторных , ренгенологических показателей;

 б) нормализация функции  внешнего дыхания;

 в) стабилизация показателей гемодинамики.

Ориентировочные сроки ВУТ.
Легкое течение 17 – 21 день.

Течение средней тяжести 26-28 дней.
Тяжелое течение 40 – 70 дней и более.

У лиц старше 50 лет нетрудоспособность при пневмонии  продолжительнее на 5-7 дней. При сопутствующих заболеваниях продолжительность временной нетрудоспособности увеличивается: при болезнях сердечно-сосудистой системы  на 5-7 дней, при хронических неспецифических заболеваниях легких на 10-14 дней.

Противопоказанные условия и виды труда.

1. Все виды работ, требующие значительного физического напряжения. 
2. Неблагоприятные метеорологические условия.

3. Контакт с вредными химическими веществами (свинец, фтор, ртуть, кобальт, дихлорэтан, тринитротолуол, производство пластмасс и др.).

Показания для направления на МСЭК.

ВУТ > 4 мес. У больных с осложнениями, но с благоприятным клиническим и трудовым прогнозом.

ВУТ < 4 мес. При возникновении осложнений при неблагоприятном  клиическом и   трудовом прогнозе.

ВУТ < 4 мес. При необходимости трудоустройства  с уменьшением объема или снижением квалификации выполняемой работы.

Перечень необходимых исследований при направлении больных на МСЭК:

 а) анализ крови и мочи;

 б) биохимический анализ крови (острофазовые показатели )

в) общий анализ мокроты

г) анализ мокроты на микрофлору и чувствительность к антибиотикам 

д) обзорная рентгенография органов грудной  клетки

е) спирография 

Реабилитация больных пневмонией.

Основная задача реабилитации больных – устранение морфологических нарушений, восстановление функци органов дыхания и кровообращения. Основой  реабилитационных мероприятияй являются немедикаментозные методы воздействия: ЛФК, дыхательная гимнастика, массаж, физиотерапия, климатолечение, аэротерапия, гидротерапия. 

Больные, перенесшие пневмонию и выписанные с клиническим выздоровлением ( НОРМАЛИЗАЦИЯ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ И ЛАБОРАТОРНЫХ ДАННЫХ ) наблюдаются в течение 6 месяцев. Первое обследование назначают через 1 месяц, второе – через 3 месяца, третье – через 6 месяцев после выписки из стационара.( закрытия больничного  листа в поликлинике), Диспансерное обследование включпет  клинический осмотр, общий анализ крови, исследование крови на С-реактивный белок, сиаловые кислоты, фибриноген, серомукоид.

Медико-социальная экспертиза при бронхиальной астме

Экспертиза трудоспособности

Трудоспособные – больные БА легкой и средней тяжести в период ремиссии, при отсутствии выраженных осложнений и противопоказанных факторов в труде.

Критерии ВУТ

В период обострения больные временно нетрудоспособны.

Критерии восстановления трудоспособности:

· Прекращение приступов удушья (не пероральной терапии или без нее);

· Нормализация или стабилизация показателей ФВД;

· Купирование острого (или обострения хронического) инфекционного процесса.

Ориентировочные сроки ВУТ

Атопическая БА: легкая форма – 3-7 дней; средней тяжести – 8-15 дней; тяжелая форма – более 35 дней (в зависимости от осложнений).

Инфекционно-зависимая БА: сроки ВУТ определяются характером инфекционного процесса, эффективностью лечения, выраженностью осложнений.

Продление сроков ВУТ свыше 4 месяцев возможно лицам с незакончившимся обострением БА, но с хорошим эффектом лечения, благоприятным клиническим и трудовым прогнозом, при отсутствии противопоказанных условий и видов труда, которые в дальнейшем могут вернутся к трудовой деятельности.

Противопоказанные условия и виды труда

Всем больным противопоказаны:

· Тяжелый физический труд;

· Работа с выраженным нервно-психическим напряжением;

· Воздействие неблагоприятных метеоклиматических факторов (перепады температуры, повышенная влажность и т.п.);

· Работы в условиях запыленности, загазованности, в контакте с аллергенами, вызывающими бронхоспазм;

· Виды трудовой деятельности, внезапное прекращение которых в связи с приступом может нанести вред самому больному и окружающим (летчики, авиадиспетчеры, работы на высоте, связанные с обслуживанием движущихся частей и механизмов, на конвейере и др.);

· Длительные командировки.

При ДН II ст. противопоказан физический труд средней тяжести, выраженная речевая нагрузка. В связи с тем, что у части больных БА заболевание начинается с детских или юношеских лет, большое значение приобретают вопросы правильной профессиональной ориентации.

Показания для направления на МСЭК

1.ВУТ > 4 мес. при благоприятном прогнозе.

2.Наличие противопоказанных условий и видов труда и невозможность рационального трудоустройства по заключению ВКК.

3.ВУТ > 4 мес., неблагоприятный прогноз (тяжелое, осложненное течение БА, неэффективность лечения и т.д.).

Необходимый минимум обследования при направлении больных на МСЭК:

 а) клинический анализ крови;

 б) биохимическое исследование крови (сиаловые кислоты, СРБ, общий белок и фракции, гаптоглобин);

 в) общий анализ мокроты и посев на флору;

 г) общий анализ мочи;

 д) кислотно-основное состояние и газы крови;

 е) рентгенография грудной клетки или ККФГ;

 ж) ЭКГ;

 з) спирография (в т.ч. с провокационными пробами);

 и) легочная и центральная гемодинамика;

При длительной стероидной терапии:

 а) исследование функции коры надпочечников;

 б) исключение остеопороза (при наличии соответствующих показаний), сахарного диабета и т.д.

Критерии инвалидности

III группа: а) легкое или средней тяжести течение БА с ДН I и II ст. при наличии противопоказанных видов и условий труда и невозможности рационального трудоустройства по заключению ВКК; б) стероидозависимое течение БА (поддерживающая доза до 10,0-12,5 мг/сут.), ДН I-II ст. при стабилизации клинического течения (нет клинически выраженных симптомов бронхоспазма и приступов удушья или они редкие, не тяжелые), отсутствии других осложнений заболевания и стероидной терапии.

II  группа: средней тяжести и тяжелое течение БА с ДН II-III ст., СН I-IIА ст., с осложнениями стероидной терапии  (сахарный диабет, остеопороз, синдром Иценко-Кушинга и др.). Вне обострения заболевания некоторые больные могут работать в специально созданных условиях, в частности – на дому.

I группа: тяжелое прогрессирующее течение БА, ДН III ст., СН IIБ-III ст., другие тяжелые осложнения при нуждаемости больных в постоянном постороннем уходе.

Причиной инвалидности при БА может быть общее заболевание, профессиональное заболевание (согласно «Инструкции»), инвалидность с детства (при наличии анамнеза и соответствующей медицинской документации).

Профилактика и реабилитация

Первичную профилактику необходимо проводить у практически здоровых людей при наличии у них биологических дефектов, представляющих угрозу развития БА.

Лечение больных в состоянии предастмы (специфическая и неспецифическая гипосенсибилизация, санация очагов инфекции, исключение контакта с аллергенами, рациональное трудоустройство, профессиональная ориентация, ЛФК и т.д.).

Вторичная профилактика БА должна включать устранение из окружающей среды неблагоприятных факторов (аллергенов, ирритантов и др.); организацию режима жизни, гипоаллергенную диету, занятия физической культурой, рациональное трудоустройство с исключением противопоказанных факторов (в том числе своевременное обучение и переобучение).

Основой вторичной профилактики является своевременное и адекватное лечение БА, а также контроль за полнотой, качеством и своевременностью осуществления индивидуальной программы реабилитации больных и индивидуумов.

Медико-социальная экспертиза при  артериальной гипертензии

Клиническая характеристика артериальная гипертензии.

1. Степень АГ.

2. Преимущественная локализация поражения сосудистого русла.

3. Гемодинамический вариант АГ.

4. Вариант по уровню ренина в сыворотке крови.

5. Наличие, характер и частота кризов.

6. Осложнения: СН, недостаточность мозгового кровообращения (НМК) и др.

7. Сопутствующие заболевания (ИБС, атеросклероз мозговых, периферических артерий, сахарный диабет).

ТРУДОСПОСОБНЫМИ являются больные АГ I-II  степени, протекающие с редкими гипертоническими кризами, легкими или средней тяжести, или «мягко» протекающей и медленно прогрессирующей формой без тяжелых проявлений атеросклероза, работающие в доступных профессиях легкого и средне тяжелого физического труда или умственного труда с умеренным нервно-психическим напряжением.

КРИТЕРИИ ВРЕМЕННОЙ УТРАТЫ ТРУДОСПОСОБНОСТИ (ВУТ)

1. Уточнение диагноза артериальная гипертензии.

2. Отработка терапии с обеспечением гипотензивного эффекта:

А) при АГ I-II степени – нормализация артериального давления и его стабилизация на пероральной терапии в течение 5-7 дней;

Б) для больных старше 50 лет и при IIБ-III степеньх АГ – устойчивое снижение АД, сопровождающееся улучшением самочувствия в течение 7-10 дней;

В) уменьшение или устранение ЭКГ- признаков перегрузки левого желудочка; полная обратная динамика проявлений энцефалопатии, отмечавшейся в период гипертонического криза. 

ОРИЕНТИРОВОЧНЫЕ СРОКИ ВУТ
1. Необходимость обследования больного для уточнения диагноза: 3-5 дней.

2. Стабильное изначальное повышение АД и необходимость подбора гипотензивной терапии: 7-10 дней. 

3. Гипертонический криз (неосложненный):

I степень заболевания: 5-7 дней; 

II степень заболевания: а) легкий криз – до 10 дней; б) среднетяжелый – до 15 дней; в) тяжелый – до 3-4 недель;

III степень заболевания: до 4-6 недель.

ПРОТИВОПОКАЗАННЫЕ ВИДЫ И УСЛОВИЯ ТРУДА

1. Работа со значительными физическими и психоэмоциональными нагрузками.

2. В ночные смены.

3. В горячих цехах, с воздействием производственного шума и вибрации.

4. Наличие контактов с сосудистыми и аноксемическими ядами.

 При 2 степени АГ: при преобладании поражения сосудов сердца – среднетяжелый труд; сосудов мозга – умственный труд с умеренным нервно-психическим напряжением; сосудов почек – труд, связанный с охлаждением.

ОСНОВАНИЯ ДЛЯ НАПРАВЛЕНИЯ НА МСЭК.
1. ВУТ ≥ 4 мес. для определения инвалидности в случаях:

Быстропрогрессирующего (злокачественного) варианта течения АГ;

Острых осложнений АГ (инсульт);

Сочетания АГ с атеросклеротическими поражениями органов в период стойкой декомпенсации функций.

2. ВУТ ≤ 4 мес. для продления сроков ВУТ при:

Стабильной, умеренной или тяжелой АГ, резистентной к проводимой терапии и необходимости комплексного обследования больных для исключения симптоматической артериальной гипертензии;

Необходимости или последствиях хирургической коррекции артериальной гипертензии;

Неблагоприятном течении острых осложнений сопутствующего атеросклероза мозговых или коронарных артерий.

3. При необходимости перевода на работу по другой профессии более низкой квалификации или существенного уменьшения объема производственной деятельности.

4. Переосвидетельствование инвалидов в связи с окончанием срока инвалидности.

КРИТЕРИИ ИНВАЛИДНОСТИ

III группа: а) II степень заболевания (лабильная форма) со средней частотой и частыми гипертоническими кризами легкой и средней тяжести; б) II степень заболевания (стабильная форма): при необходимости значительных изменений характера и условий труда (уменьшение объема работы, связанной с выраженным нервно-психическим напряжением; работы, требующей быстрого реагирования на большой поток информации; рациональное трудоустройство в профессиях легкого физического и умственного труда и невозможности решения вопроса по заключению ВКК).

II группа: а) II степень заболевания с частыми гипертоническими кризами средней тяжести и тяжелыми, значительных изменений психики, резком снижении памяти, нарушениях зрения, признаках СН II и нарушений периферического кровообращения; б) злокачественная форма.

I группа: III степень заболевания, сопровождающаяся резко выраженными нарушениями функций системы кровообращения (СН III, недостаточность мозгового кровообращения III, в связи с нуждаемостью в постоянном уходе).

ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

1. Экстренная:

А) гипертонический криз с проявлениями энцефалопатии;

Б) внезапное ухудшение зрения.

2. Плановая:

А) все случаи впервые выявленной артериальная гипертензии (независимо от уровня и стабильности) у больных в возрасте моложе 40 лет;

Б) наличие высокой стабильной гипертонии, не поддающейся лечению в амбулаторных условиях (независимо от возраста больных);

В) подозрение на симптоматическую гипертонию.

Медико-социальная экспертиза при ИБС, стенокардии

Трудоспособными следует признавать больных со стабильной стенокардией напряжения І-ІІ функционального класса, без значимых нарушений ритма и СН не более ІІА стадии, работающих в доступных профессиях, условиях и видах труда.

Критерии временной утраты трудоспособности (ВУТ)

· впервые возникшая стенокардия;

· учащение приступов при стабильной стенокардии напряжения;

· возникновение нарушений ритма и проводимости.

Критерии восстановления трудоспособности

1.Прекращение приступов стенокардии при стабилизации проявлений ИБС (в течение 5-7 дней) – исчезновение в покое или возникновение лишь при значительных физических нагрузках на пероральной терапии.

2.Стойкая нормализация или восстановление до исходных электрокардиографических проявлений коронарной недостаточности (в течение 5-7 дней).

Ориентировочные сроки ВУТ

1.Стенокардия ІІ ФК: 6-10 дней.

2.Стенокардия ІІІ ФК, впервые возникшая и спонтанная стенокардия: 14-21 день.

Противопоказанные условия труда

1.Абсолютные (независимо от функционального класса стенокардии): 

а) работа, связанная с постоянным или эпизодическим значительным физическим напряжением в течение рабочего времени, энергоемкостью более 5,0 ккал/мин (работа грузчика, сталевара, каменщика, молотобойца и др.); 

б) работа, связанная с условиями, представляющими опасность для окружающих в случае внезапного ее прекращения (летчик, диспетчер);

в) работа на высоте и в экстремальных условиях; 

г) работа, связанная с воздействием сосудистых и нейротропных ядов (табачная промышленность, контакт с бензином, повышенное содержание окиси углерода).

2.Стенокардия ІІ функционального класса:
а) энергозатраты выше 4,2 ккал/мин (работа фрезеровщика, сварщика,токкаря, закройщика верхнего платья и др.); 

б) выраженное нервно-психическое напряжение (административная работа большого объема, работа на конвейере в часовом, швейном, текстильном производстве );

в) работа в полевых условиях, вдали от населенных пунктов;

г) работа, связанная с постоянным пребыванием в неблагоприятных метеорологических и микроклиматических условиях.

Показания для направления на МСЭК

1.ВУТ > 4 месяцев при благоприятном прогнозе (например, эффективное хирургическое лечение).

2.ВУТ < 4 месяцев при неблагоприятном трудовом прогнозе (ІІІ и ІV функциональный класс стенокардии, нестабильное течение при отсутствии эффекта от проводимой терапии и невозможности хирургического лечения).

3.ВУТ < 4 месяцев при невозможности рационального трудоустройства по заключению ВКК.

Необходимый минимум исследований при направлении на МСЭК:

а) ЭКГ в покое; 

б) ЭКГ с нагрузкой (ВЭМ); 

в) оценка состояния центральной гемодинамики (поликардиография, эхокардиография); 

г) биохимия крови (холестерин, индекс атерогенности, сахар, электролиты, креатинин); 

д) клинический анализ крови; 

е) общий анализ мочи.

Критерии инвалидности

ІІІ группа: а) стенокардия І-ІІ ФК, мощность пороговой нагрузки 450 кг*м/мин и более при невозможности рационального трудоустройства в доступных по состоянию здоровья видах и условиях труда; б) стенокардия ІІІ ФК, мощность пороговой нагрузки > 300, но < 450 кг/мин, при необходимости существенного снижения объема и квалификации производственной деятельности.

ІІ группа: а) стенокардия ІІІ ФК – невозможность трудоустройства в условиях легкого физического и умственного труда; б) стенокардия ІІІ ФК – мощность пороговой нагрузки < 300 кг*м/мин, “двойного произведения” < 200 усл. ед.; в) стенокардия ІІІ ФК при наличии СН ІІА ст., значимых нарушений ритма и отсутствии эффекта от лечения; г) стенокардия ІV ФК.

І группа: стенокардия ІV ФК в сочетании с СН ІІБ-ІІІ ст., тяжелыми нарушениями ритма, отсутствием эффекта от проводимой терапии.

Примечание: при определении степени утраты трудоспособности очень часто переоценивают значение рубцовых изменений в миокарде; наличие аневризмы ухудшает прогноз, однако более существенное значение имеют наличие ее осложнений, нарушение сократительной активности миокарда, тяжелые аритмии; при хирургическом лечении основное значение имеет не факт операции, а ее результаты – состояние коронарного кровотока. Так, по данным С.В.Виноградова (1990), после операции АКШ, несмотря на явное клинико-функциональное улучшение состояния больных, восстановления трудоспособности – у 43%, инвалидизация составила 94%.

Медико-социальная экспертиза при ИБС, инфаркте миокарда

Трудоспособными следует признавать больных, перенесших инфаркт миокарда, после завершения стадии консолидации и адаптации к условиям профессионального труда. Согласно данным последних лет, возвращаются к прежней работе 85-90% лиц умственного труда.

Факторы, определяющие степень восстановления трудоспособности 
после ИМ :

1.Активная реабилитация больных в течение двух лет после ИМ. Возвращение к труду при крупноочаговом ИМ и проведении реабилитации – 78% (без реабилитации – 56%); ИМ, осложненном аневризмой, - с соответственно 55 и 14%.

2.Отношение больного к труду.

Не оказывают влияния на прогноз наличие в доинфарктном периоде: артериальная гипертония І-ІІ ст., СН І-ІІ ст., стенокардия І-ІІ ФК, наличие перенесенного ИМ, большая часть клинико-анатомических признаков ИМ.

Таблица 4. 

Реабилитационная классификация состояния больных, перенесших ИМ, по результатам пробы с дозированной физической нагрузкой

	Показатели
	Классы

	
	І
	ІІ
	ІІІ
	ІV

	Число метаболических единиц
	7,0 и более
	4,0-6,9
	2,0-3,9
	2,0

	Двойное произведение х (10-2)
	278
	216-277
	151-217
	150

	Мощность последней ступени (кг*м/мин)
	750 и более
	450-600
	300
	150 или ВЭМ не проводится

	Стенокардия ФК


	І
	ІІ
	ІІІ
	ІV

	Недостаточность кровообращения
	Отсутствует
	Отсутствует или І
	Отсутствует или І-ІІА
	Отсутствует или І-ІІІ

	Нарушения ритма
	Нет
	Отсутствуют или незначительны
	Отсутствуют или незначительны
	Отсутствуют или незначительны


Основным критерием оценки восстановления трудоспособности после перенесенного инфаркта миокарда является уровень функционального состояния сердечно-сосудистой системы больного непосредственно перед возобновлением работы. С этой целью в настоящее время рекомендуется классификация состояния больных, перенесших ИМ (Л. Ф. Николаева и соавт., ВКНЦ, 1989) (табл.4). 

Трудоспособность больного определяется главным образом степенью коронарной и сердечной недостаточности. Исходный фон состояния сердечно-сосудистой системы и клинико-анатомические особенности острого периода болезни имеют второстепенное значение. Возобновление работы после заболевания можно рекомендовать лицам двух первых функциональных классов. Лица ІІІ ФК нуждаются в долечивании по больничному листу с последующей работой в доступных профессиях легкого физического труда, а также с умеренным нервно-психическим напряжением. Лица ІV ФК полностью нетрудоспособны.

Противопоказанные условия труда

Больным, перенесшим ИМ, независимо от состояния коронарного кровообращения и наличия СН, противопоказаны следующие виды и условия трудовой деятельности: 

а) работа, связанная с эпизодическими значительными нагрузками (грузчик, молотобоец и т.д.); 

б) работа, связанная с постоянными выраженными физическими нагрузками в течение рабочего дня (станочник, каменщик, сварщик и т.д.);

 в) работа, внезапное прекращение которой связано с потенциальной опасностью для больного и окружающих (электрослесарь, водители автомашин категорий С,Д, и Е, летчик, диспечер и работа, выполняемая на высоте в экстремальных условиях); 

г) работа, связанная с постоянной и длительной ходьбой, стоянием;

 д) работа в полевых условиях; 

е) неблагоприятные микроклиматические или метеорологические условия; 

ж) внеурочная и ночная работа;

 з) работа, связанная с воздействием сосудистых и нейротропных ядов.

Критерии ВУТ

Все больные с инфарктом миокарда до завершения стадии консолидации (формирование рубца и адаптация сохранившегося миокарда к новым условиям гемодинамики), являются временно нетрудоспособными.

При неосложненном течении заболевания период консолидации завершается в случаях мелкоочагового поражения миокарда на 4-6-й неделе, при крупноочаговом – на 8-10-й неделе от начала заболевания.

Сроки ВУТ определяются при ИМ не только завершением периода консолидации, но и осложнениями ИМ, характер и степень влияния которых на трудоспособность различны. Поэтому прогнозировать длительность ВУТ можно только при неосложненном ИМ.

При осложненном ИМ необходимо учитывать лишь те осложнения, которые могут или продлить сроки консолидации (прогрессирующий, рецидивирующий ИМ), или иметь самостоятельное значение(синдром Дресслера, эмболический инсульт и др.).

В связи с этим следует подчеркнуть, что традиционный стереотип: длительность ВУТ при ИМ не менее 4 месяцев – необоснован.

Ориентировочные сроки ВУТ

1. ИМ мелкоочаговый неосложненный: 45-60 дней.

2. ИМ крупноочаговый неосложненный: 60-90 дней.
3. ИМ осложненный: сроки ВУТ определяются характером осложнения.
4. ИМ крупноочаговый в сочетании со стенокардией ІІ ФК и СН ІІА: 90-120 дней.
    Показания для направления на МСЭК

    1.ВУТ > 4мес.: при осложнениях ИМ, хорошо поддающихся терапии (синдром Дресслера, пароксизмальные нарушения ритма, астено-невротические состояния и др.).

    2.ВУТ < 4мес.: при тяжелых, резистентных к проводимой терапии осложнениях (аневризма сердца или отрыв папиллярной мышцы с выраженной СН, желулочковые пароксизмальные нарушения ритма, полная АВ-блокада, требующая хирургичесской коррекции и др.).

    3.ВУТ < 4мес.: при невозможности решения вопроса о рациональном трудоустройстве (наличие противопоказанных условий труда по прежнему месту работы) через ВКК.

Необходимый минимум обследования больных при направлении на МСЭК:
а) ЭКГ в динамике; 

б) ЭКГ с нагрузкой (по показаниям); 

в) суточное мониторирование при нарушениях ритма; 

г) эхокардиография при наличии постинфарктной аневризмы; 

д) биохимия крови: общий холестерин, индекс атерогенности, сахар, АСТ, АЛТ, КФК – в динамике; 

е) клинический анализ крови – в динамике.

Критерии инвалидности.

ІІІ группа – І-ІІ ФК (табл.4): 

а) необходимость перевода на работу по другой профессии более низкой квалификации; 

б) ограничение объема труда; 

в) необходимость приобретения новой профессии (специальности).

ІІ группа – ІІІ или ІV ФК с нарушением ритма или наличием аневризмы, СН ІІА ст.

І группа – ІV ФК с СН ІІБ-ІІІ ст., наличие стойких или тяжелых пароксизмальных нарушений ритма.

План реабилитационных мероприятий

В основе программы реабилитации больных ИМ на любом этапе восстановительного лечения лежит принцип постепенно возрастающих физических нагрузок.

1. Стационарный этап.

2. Поликлинический этап реабилитации делится на 4 основных периода:

Первый: переходный, от завершения стационарного или санаторного этапа до момента возобновления трудовой деятельности.

Второй: период врабатывания, длится 2-4 недели при условии возвращения на прежнюю должность.

Третий: период частичного ограничения трудовых нагрузок, продолжается 5-6 недель.

Четвертый: период полной работоспособности, наступает через 5-6 месяцев трудовой активности.

Задачами первого периода, наиболее ответственного являются:   *преемственное продолжение лечения и восстановительные мероприятия; *определение степени восстановления трудоспособности;                            *составление индивидуальной программы реабилитации;                          -*завершtние ВУТ;                                                                                        *определение объема служебных нагрузок и необходимости                рационального трудоустройства; 
*назначение очередной явки в кабинет реабилитации (кардиолога) или участковому врачу.
Длительность поликлинического долечивания определяется следующими факторами:

Первая группа: исходный функциональный фон сердечно-сосудистой системы больных в доинфарктном периоде (АГ, стенокардия, нарушение ритма, СН).

Вторая группа: клинико-анатомические особенности острого периода болезни.

Третья группа: уровень функционального класса, устанавливаемый у пациента перед поступлением на поликлинический этап реабилитации. 

Показания для госпитализации при миокардитах

Все больные должны быть госпитализированы в плановом порядке.

Экстренная госпитализация – при острых осложнениях.

Медико-социальная экспертиза при миокардитах

Трудоспособные: отсутствие СН и злокачественных нарушений ритма и проводимости в фазе ремиссии.

Критерии ВУТ

1.Все больные миокардитами до достижения ремиссии являются нетрудоспособными.

2.Рецидив миокардита.

Критерии восстановления трудоспособности (Н.Р. Палеев и др., 1982):

1.Восстановление на ЭКГ первоначальной формы зубцов Р и Т.

2.Укорочение комплекса QRS.

3.Укорочение электрической систолы.

Очевидно, к этому следует добавить:

4.Нормализация острофазовых реакций и уровня сердечных трансаминаз (АСТ, КФК, ЛДГ).

5.Ликвидация нарушений ритма и сердечной недостаточности.

Ориентировочные сроки ВУТ:

 а) легкая форма, острое течение – в зависимости от характера труда – 2-2,5 мес.;

 б) среднетяжелая форма, острое течение – 3 мес., независимо от характера труда;

 в) тяжелая форма – 4 мес. с направлением на МСЭК;

 г) подострое течение (более 2 мес.) – направление на МСЭК через 4 мес.

Противопоказанные виды и условия труда

1.Значительное физическое напряжение.

2.Работа, сввязанная с переохлаждением, перегреванием.

3.Значительные перепады температуры окружающей среды.

4.Избыточная инсоляция.

5.Контакт с кардиотоксическими веществами.

Показания для направления на МСЭК:

1.Рецидивирующий миокардит.

2.Фидлеровский миокардит.

3.Отсутствие эффекта от проводимой терапии в течение 3-4 месяцев.

4.Отсутствие возможности рационального трудоустройства через ВКК.

5.Осложнения миокардитического кардиосклероза (СН, функционально значимые нарушения ритма и проводимости).

Необходимый минимум обследования (для МСЭК):

а) ЭКГ в покое, фармакологические пробы, пробы с физической нагрузкой;        б) рентгенограмма сердца;

 в)ЭхоКГ;

 г) АСТ, ЛДГ, КФК, титр АСЛ-О.

Критерии инвалидности

ІІІ группа: а) невозможность рационального трудоустройства по рекомендации ВКК при рецидивирующем и подостром миокардите; б) тяжелая форма миокардита; в) наличие осложнений миокардита (миокардитического склероза) – СН ІІА, функционально значимых нарушений ритма и проводимости без тенденции к прогрессированию.

ІІ группа: а) фидлеровский миокардит (хроническая форма); б) прогрессирование осложнений миокардитического кардиосклероза – СН и функционально значимых нарушений ритма и проводимости.

І группа: а) тяжелые осложнения миокардитического кардиосклероза (СН-ІІІ), фидлеровского миокардита (СН-ІІІ, нарушения ритма и проводимости, тромбоэмболические осложнения), когда больные нетрудоспособны и нуждаются в постоянном постороннем уходе.

Профилактика инвалидности и реабилитация

Первичная профилактика обеспечивается общегосударственными мероприятиями по предупреждению распространения инфекционных заболевений, медицинскими мерами: своевременная диагностика, раннее и рациональное лечение, диспансеризация больных, рациональное трудоустройство, переобучение доступной по состоянию здоровья профессии, переориентация и др.

Медико-социальная экспертиза при ревматизме
Трудоспособными признаются больные, работающие в  непротивопоказанных условиях и видах труда, у которых диагностируют ревматизм, неактивную фазу, порок сердца без существенных нарушений гемодинамики; ревматизм, неактивную фазу; миокардитический кардиосклероз, нарушения ритма и проводимости (функционально незначимые).

ВУТ определяется больным ревматизмом в период активности процесса; при развитии клинически значимых осложнений ревматизма: нарушений ритма, СН, сосудистых поражений. 

Сроки ВУТ

Средняя длительность атаки ревматизма при обычном течении составляет 3 месяца, длительность ВУТ — 2,5 — 5,5 месяцев. Основным фактором, определяющим длительность ВУТ в период обострения ревматизма, является степень активности процесса: при активности I ст.— 45 — 90 дней; активности II ст.—90 — 120 дней; активности III ст.— 120 — 180 дней; очаговом миокардите — 60 — 90 дней; диффузном миокардите — 120 — 180 дней.

Вне активности ревматического процесса сроки ВУТ определяются осложнениями миокардитического кардиосклероза или порока сердца, чаще тяжестью сердечной недостаточности и составляют: при СН-I—14 — 21 день, СН-II — 50 — 60 дней; СН-III — полная утрата трудоспособности; после митральной комиссуротомии — 5 — 6 мес. (по решению МСЭК).

Критерии восстановления трудоспособности:

· прекращение активности ревматического процесса, подтвержденное соответствующими клиническими и лабораторными данными;

· компенсация нарушенных функций различных органов и систем, ликвидация осложнений ревматизма.

Противопоказанные виды и условия труда: 

тяжелый физический труд; умственный труд с выраженным нервно-психическим напряжением; неблагоприятные микроклиматические условия.

Показания для направления на МСЭК:

1. Обострение ревматизма II — III ст. активности для продления сроков временной нетрудоспособности.

2. Подострое, затяжное, непрерывно рецидивирующее течение ревматического процесса, резистентного к проводимой терапии.

3. Вяло текущий ревматический процесс, сопровождающийся появлением признаков сердечной недостаточности, нарушением ритма и проводимости.

4. Возникновение осложнений ревматических пороков: сердечная недостаточность, нарушения ритма и проводимости, тромбоэмболические осложнения.

5. Хирургическое лечение ревматических пороков сердца (для продления сроков временной нетрудоспособности).

6. Тяжелые осложнения хирургического лечения, влияющие на трудовой прогноз.

7. Необходимость рационального трудоустройства, сопровождающегося сокращением объема работы или переводом на другую работу более низкой квалификации.

Необходимый минимум обследования при направлении на МСЭК: 

а) клинический анализ крови; 

б) анализ мочи; 

в) биохимические исследования крови: С-реактивный белок, сиаловые кислоты, белок и фракции, АЛТ, АСТ, азот мочевины, титр АСЛ-0; 

г) ЭКГ, рентгеноскопия органов грудной клетки, ЭхоКГ.

Критерии инвалидности

III группа инвалидности устанавливается:

а) больным, перенесшим ревматическую атаку без формирования порока сердца, у которых диагностирован миокардитический кардиосклероз, недостаточность кровообращения II А ст. или функционально значимые нарушения ритма и проводимости без признаков недостаточности кровообращения, нуждающимся в переводе на работу по другой профессии более низкой квалификации;

б) больным, у которых диагностировано затяжное течение ревматического процесса с умеренной активпостью на фоне митральной недостаточности и недостаточности кровообращения I ст.

II группа инвалидности устанавливается:

а) больным с вяло текущим или непрерывно-рецидивирующим ревматическим процессом на фоне недостаточности митрального клапана, мерцания (трепетания) предсердий, атриовентрикулярной блокады II и III ст. или с недостаточностью кровообращения II Б стадии;

б) больным ревматизмом с тяжелым поражением центральной нервной системы вследствие васкулита, эмболии сосудов головного мозга (инсульты, энцефалиты).

I группа инвалидности устанавливается больным ревматизмом рецидивиующето течения  высокой активностью процесса, плохо поддающейся адекватно проводимой терапии, с тяжелым поражением

сердца, центральной нервной (инсульты) и других систем, развитием недостаточности кровообращения III ст., нарушений ритма и проводимости и т. д., что обусловливает нуждаемость в постоянном постороннем уходе.

При наличии двух и более пороков сердца МСЭ основывается на тех же принципах, что и при изолированных пороках. Экспертная оценка проводится с учетом преобладающих гемодинамических расстройств, обусловленных наиболее значимым в конкретной комбинации пороком, а также социальных факторов. Необходимо отметить, что инвалидность у больных с несколькими пороками сердца наступает чаще и в более ранние сроки, чем с изолированными.

Реабилитация включает медицинские и социальные аспекты:

· эффективное лечение острой инфекции, вызванной (-гемолитическим стрептококком группы А, закаливание организма;

· санация хронических очагов инфекции;

· диспансеризация больных ревматизмом и проведение, по показаниям, круглогодичной или сезонной вееенне-осенней профилактики рецидивов, регулярного лечения нарушений ритма сердца, недостаточности кровообращения и других осложнений;

· эффективное лечение рецидивов (активной фазы)

· ревматизма;

· своевременная и рациональная профессиональная ориентация больных ревматизмом при выборе профессии или рода занятий;

· рациональное трудовое устройство;

· оперативное лечение пороков сердца (митральная комиссуротомия, протезирование) при наличии соответствующих показаний для хирургического вмешательства;

· подготовка производства к труду инвалидов вследствие ревматических пороков сердца путем создания надлежащих условий труда, специальных рабочих мест, обучения и переобучения непротивопоказанным профессиям.

Медико-социальная экспертиза при пороках сердца
Критерии временной утраты трудоспособности.

 Временная нетрудоспособность устанавливается больным с врожденными и приобретенными пороками сердца на период их стационарного либо амбулаторного обследования с целью уточнения диагноза и консервативной терапии по поводу активной фазы заболевания, недостаточности кровообращения, инфекционного эндокардита, пневмонии, инсульта и других осложнений. Длительность временной нетрудоспособности зависит от характера и тяжести возникших осложнений и может продолжаться от нескольких недель до 4 месяцев. Критерием временной утраты трудоспособности служит также факт оперативного вмешательства по  поводу порока сердца. Продолжительность ее в подобных случаях зависит от характера порока, дооперационного состояния больного, объема  оперативного вмешательства, послеоперационных осложнений и достигает

3 — 4 мес. В процессе освидетельствования на МСЭК, с учетом всех медицинских и социальных факторов, таким больным может быть определена группа инвалидности либо продлен срок временной нетрудоспособности с целью долечивания.

Критерии восстановления трудоспособности.
Трудоспособными в профессиях умственного и легкого физического труда признаются больные врожденными и приобретенными пороками сердца при незначительных анатомических изменениях, не приводящих к выраженной легочной или системной артериальной гипертензии, хронической гипоксемии, развитию гемодинамически значимых нарушений ритма, недостаточности  кровообращения, частым церебральным кризам, инсультам, дистрофии

внутренних органов, другим осложнениям. Необходимые ограничения в соответствующих случаях могут быть определены решением ВКК лечебно-профилактических учреждений.

Оперативное лечение направлено на устранение анатомического дефекта и может привести к значительному улучшению либо клиническому выздоровлению на протяжении ближайших 1— 2 лет, когда происходит нормализация размеров сердца, исчезают нарушения гемодинамики в обоих кругах кровообращения, выравниваются показатели функциональных

и лабораторных исследований. На трудоспособность оперированных больных оказывают влияние состояние больного до операции, характер и объем хирургического вмешательства, его эффективность. Благоприятное течение послеоперационного периода, отсутствие осложнений, улучшение показателей гемодинамики способствуют восстановлению трудоспособности в доступных видах и условиях труда.

Противопоказанные условия труда. 

Больным врожденными и приобретенными пороками сердца, признанным трудоспособными или oграниченно трудоспособными, противопоказана работа, связанная с значительным физическим и умственным напряжением, вождением транспортных средств, с неблагоприятными микроклиматическими условиями (загазованность, задымленность, запыленность рабочих помещений), пребыванием на высоте, командировками, длительной ходьбой и т. п.

Показания для направления больных на МСЭК

На МСЭК направляются больные ревматическими пороками сердца при наличии активности процесса; нарастании недостаточности кровообращения вследствие прогрессирования клапанного дефекта, изменений миокарда, развития стойких выраженных нарушений ритма и проводимости, необходимости рационального трудового устройства — существенного уменьшения объема производственной деятельности либо перевода на работу по другой профессии более низкой квалификации. Кроме того, направлению на МСЭК подлежат больные, перенесшие мнтральную комиссуротомию либо операцию протезирования клапана с целью продления срока временной нетрудоспособности при благоприятном клиническом и трудовом прогнозе либо определения группы инвалидности. На МСЭК направляются также больные врожденными пороками сердца, достигшие 16 (учащиеся — 18) лет, у которых наблюдаются выраженные нарушения гемодинамики, сердечного ритма, значительные отклонения в психической сфере (низкий уровень интеллектуальной продуктивности, сужение круга интересов и т. п.), возникающие нередко в связи с неправильным воспитанием и педагогической запущенностью; больные, перенесшие паллиативные или радикальные оперативные вмешательства с  неудовлетворительным зффектом, а также требующие в связи с развитием различных послеоперационных осложнений (инфекционного эндокардита, инсульта и т. п.), длительного терапевтического лечения. При определении группы инвалидности больным с врожденными пороками сердца устанавливается причина «инвалидность с детства».

Необходимый минимум обследования при направлении на МСЭК включает: клинический анализ крови и мочи, биохимические исследования крови (общий белок и фракции, билирубин, сиаловые кислоты, С-реактивный  белок, мочевина и т. п.), ЭКГ, ФКГ, Эхо-КГ, рентгеноскопию органов грудной клетки, заключение невропатолога и хирурга, при необходимости — психолога и других специалистов.

Критерии инвалидности

Ревматические пороки сердца.

Основными критериями МСЭ служат частота, продолжительность, степень активности процесса при рецидивах ревматизма, стадия порока, степень выраженности легочной гипертензии, стадия недостаточности кровообращения, характер нарушений ритма сердца, осложнения, сопутствующие заболевания, социальные факторы.

Инвалидами III группы признаются:

а) больные гемодинамически незначимой митральной недостаточностью II ст. при наличии активности ревматического процесса I ст., неблагоприятных (противопоказанных) условий производственной деятельности на период рационального трудоустройства; митральной недостаточностью III ст. при недостаточности кровообращения II А ст. и отсутствии должной эффективности лечения, нуждающиеся в переводе на работу по другой профессии более низкой квалификации;

б) больные митральным стенозом I, II и III ст. с развитием легочной  гипертензии I и II ст., работающие в профессиях тяжелого и среднего физического труда, неблагоприятных производственных условиях;

в) больные митральным стенозом, перенесшие комиссуротомию во II ст. порока, работающие в противопоказанных видах и условиях труда, не являвшиеся инвалидами до операции;

г) больные, перенесшие операцию протезирования сердечного клапана, при отсутствии данных для установления иной группы инвалидности.  Искусственный сердечный клапан приравнивается к наличию инородного тела в сердечной мышце, что позволяет устанавливать III группу инвалидности без указания срока переосвидетельствования;

д) больные аортальным стенозом либо недостаточностью аортального клапана II ст. и недостаточностью кровообращения I ст., хронической коронарной и кардиоцеребральной недостаточностью I ст. на

фоне активности ревматического процесса I ст., работающие в профессиях тяжелого физического труда и неблагоприятных производственных условиях.

Инвалидами II группы признаются:

а) больные митральной недостаточностью либо митральным.стенозом IV ст. и недостаточностью кровообращения II Б ст., мерцательной аритмией, глубокими дистрофическими изменениями миокарда, тромбоэмболическпми осложнениями;

б) больные митральным стенозом, перенесшие комиссуротомию в III — IV ст. порока, признававшиеся до операции инвалидами, а также во II ст. порока в случае недостаточной эффективности операции в клиническом и техническом отношении, возникновения выраженной активности ревматизма, послеоперационных осложнений, а также развития рестеноза в отдаленном периоде;

в) больные митральной или аортальной недостаточностью III — IV ст., перенесшие операцию протезирования сердечного клапана с неудовлетворительными результатами в виде дисфункции протеза, прогрессирующего увеличения камер сердца и снижения фракции выброса, нарастания легочной гипертензии, недостаточности кровообращения II Б ст., тромбоэмболии, рецидива ревмокардита, инфекционного эндокардита и других осложнений;

г) больные аортальной недостаточностью и аортальным стенозом, у которых диагностирована хроническая коронарная и кардиоцеребральная недостаточность II ст. и недостаточность кровообращения 

д) больные с пороками митрального и аортальногo клапанов, у которых формируются пороки трикуспидального,клапана, обусловливающие прогрессирование правожелудочковой недостаточности.

В отдельных случаях инвалидам II группы определяется трудовая рекомендация для работы в специально созданных условиях или на дому.

Инвалидами I группы признаются больные ревматическими пороками II — V ст. с развитием тяжелой легочной гипертензии, недостаточности кровообращения III ст., тромбоэмболии сосудов головного мозга и других осложнений, обусловливающих нуждаемость больных в постоянном постороннем уходе.

При наличии двух и более пороков сердца экспертиза трудоспособности основывается на тех же принципах, что и при изолированных пороках, и зависит от преобладания того или иного порока сердца и обусловленных им нарушений функций гемодинамической системы, а также социальных факторов. Инвалидность у больных с несколькими пороками сердца наступает чаще, чем с изолированными, и в более ранние сроки.

Реабилитация. Важная роль в реабилитации больных ревматическими пороками сердца отводится своевременной диагностике, диспансерному наблюдению, санации хронических очагов инфекции, адекватному лечению в активной фазе процесса, противорецидивной терапии; оперативной коррекции порока, рациональному трудоустройству в непротивопоказанных видах и условиях труда.

Эффективное хирургическое вмешательство приводит к клиническому выздоровлению и восстановлению трудоспособности больных. Реабилитации способствует адекватное лечение таких осложнений, как инфекционный эндокардит, тромбоэмболии, недостаточность кровообращения, нарушения ритма сердца.

Одним из путей реабилитации является профориентация больных, профессиональное обучение и переобучение инвалидов, рациональное трудоустройство, психологическая подготовка к трудовой деятельности.

Медико-социальная экспертиза при хроническом гастрите

Трудоспособные: все больные хроническим гастритом вне стадии выраженного обострения.

Критерии ВУТ

Выраженное обострение заболевания с интенсивными болями и диспептическими проявлениями, наличие эрозивных изменений слизистой желудка.

Критерии восстановления трудоспособности

1.Полное устранение болевого синдрома и диспептических проявлений.

2.Положительная динамика рентгенологических и эндоскопических данных (уменьшение отечности, гиперемии, эпителизация эрозий), при контрольной эндовкопии через 10-14 дней от выявлений клинических признаков обострения.

Ориентировочные сроки ВУТ

1.При обострении хронического гастрита: 6-7 дней.

2.При обострении эрозивного хронического гастрита: 12-17 дней.

Противопоказанные условия труда (при часто рецидивирующем эрозивном гастрите типа В): 

1.Работа, связанная с постоянными или эпизодическими значительными физическими и нервно-психическими напряжениями.

2.Работа, связанная с частыми командировками и ненормированным рабочим днем.

Показания для напрвления на МСЭК:

ВУТ 3-4 мес. При эрозивном гастрите с частыми, выраженными обстрениями, резистентностью к проводимой терапии и необходимостью рационального трудоустройства, связанного с существенным уменьшением объема производственной деятельности, а также перевода на работу по другой профессии, более низкой квалификации, либо прекращением работы в обычных производственных условиях.

ВУТ > 4 месяцев при необходимости хирургического лечения особых форм хронического гастрита.

Необходимый минимум обследования при направлении больных на МСЭК:

 а) клинический анализ крови;

 б) копрограмма + реакция на скрытую кровь;

 в) анализ желудочного сока (при сниженной секреторной активности – с гистамином);

 г) рентгеноскопия желудка;

 д) фиброгастродуоденоскопия.

Инвалидность

Хронический гастрит лишь в исключительных случаях является причиной постоянной утраты трудоспособности (инвалидность ІІІ группы) при частых и выраженных обострениях эрозивного и других особых форм гастрита и наличии противопоказанных факторов, требующих перевода на работу по другой профессии, более низкой  квалификации или снижения объема производственной деятельности.

Таблица 15. Характеристика хронических гастритов типа А и типа В

	Критерии
	Тип А
	Тип В

	Морфологческие

 Преимущественная локализация

 Воспалительная реакция

 Развитие атрофии эпителия

 Наличие эрозий

Иммунологические

 Инфекционный фактор

 Наличие антител к НР

 Антитела к париетальным клеткам

 Антитела к внутреннему фактору

Клинические

 Выраженная гастринемия

 Гипоацидность

 Развитие В12-дефицитной анемии

 Сочетание с язвенной болезнью

 Малигнизация

 Возраст 
	Дно, тело

Слабо выражена

Первичное

Редко

Нет

Нет

Есть

Есть

Есть

Выраженная

Есть

Редко

Крайне редко

Пожилой
	Антрум

Выражена

Вторичное

Часто

Есть

Есть

Нет

Нет

Нет

Любой тип секреции

Нет

В 100 %
Часто

молодой


Медико-социальная экспертиза при хроническом панкреатите

Трудоспособные больные: легкое течение заболевания без осложнений и выраженных расстройств пищеварения, углеводного обмена.

Критерии ВУТ: обострение заболевания.

Критерии восстановления трудоспособности:
 а) ликвидация болевого синдрома и диспептических проявлений;

 б) нормализация функции кишечника;

 в) нормализация или возвращение к исходному уровню панкреатических ферментов крови и мочи.

Ориентировочные сроки ВУТ.

Легкое обострение – 10-15 дней.

Умеренное обострение – 2-3 недели.

Тяжелое обострение – 6-7 недель. 

При хирургических методах лечения сроки временной нетрудоспособности 1-2 месяца. При определении сроков временной нетрудоспособности нужно учитывать социальные факторы. У лиц, выполняющих работу средней и тяжелой степени физического напряжения, сроки временной нетрудоспособности могут быть увеличены. При легкой степени обострения больные при отсутствии противопоказанных условий и видов труда и большой трудонаправленности могут оставаться трудоспособными.

Противопоказанные условия и виды труда

1.Все виды работы, требующие значительного физического напряжения, а также связанные с длительным вынужденным положением тела, сотрясением туловища (вибрация), травматизацией подложечной области.

2.Отсутствие возможности обеспечить режим питания.

3.Контакт с вредными химическими веществами (свинец, фтор, ртуть, кобальт, дихлорэтан, тринитротолуол, производство пластмасс и др.).

При второй стадии заболевания круг противопоказаний расширяется.

4.Труд, связанный с напряжением брюшного пресса, длительной ходьбой и стоянием, регламентированным темпом выполняемой работы.

5.Водительские профессии.

6.Административно-хозяйственные и счетно-канцелярские работы, сопровождающиеся значительным нервно-психическим напряжением.

Показания для направления на МСЭК

ВУТ > 4 мес. У больных с затянувшимся обострением, но с благоприятным клиническим и трудовым прогнозом.

ВУТ < 4 мес. При возникновении осложнений: множественных или больших кист поджелудочной железы, повторных кровотечений и тромбозов, вторичного сахарного диабета.

ВУТ < 4 мес. При необходимости трудоустройства  с уменьшением объема или снижением квалификации выполняемой работы.

Перечень необходимых исследований при направлении больных на МСЭК:

 а) анализ крови и мочи;

 б) анализ крови и мочи на диастазу и липазу;

 в) копрологическое исследование;

 г) сахар крови или тест толерантности к глюкозе;

 д) эхопанкреатография;

 е) рентгенологическое исследование желудочно-кишечного тракта и тепловизионное исследование.

Критерии инвалидности

ІІІ группа: хронический панкреатит ІІ стадии при наличи противопоказанных условий и видов труда, невозможности рационального трудоустройства без снижения квалификации или значительного сокращения объема трудовой деятельности.

ІІ группа: третья стадия заболевания, отсутствие эффекта от проводимого консервативного и хирургического лечения; больным доступен труд в специально созданных условиях или на дому.

І группа определяется крайне редко и устанавливается больным, у которых развилась необратимая стадия хронического панкреатита со стойко выраженными тяжелыми нарушениями пищеварения, тяжелым синдромом мальабсорбции, кахексией, когда они нуждаются в постоянном постороннем уходе.

Реабилитация инвалидов

Медицинский аспект. Диспансерное наблюдение больных (1-2 раза в год в зависимости от стадии). Диетотерапия: пища, богатая белком, механически и химически щадящая при дробном питании (4-5 раз в день). Заместительная терапия (панкреатин, панзинорм и др.); средства, стимулирующие секрецию поджелудочной железы (кальций, эуфиллин, пентоксил); санаторно-курортное лечение в санаториях для лечения гастроэнтерологических больных. Противорецидивное лечение.

Физический аспект. Лечебная физкультура, стимулирующая секрецию главных пищеварительных желез.

Психологический аспект. Подготовка инвалида к рекомендованному труду.

Профессиональный аспект. Инвалидам ІІІ группы доступен широкий круг профессий умственного труда (ИТР, юристы, медики, бухгалтеры, счетно-канцелярская и административно-хозяйственная деятельность небольшого объема); доступен труд наладчиков, учетчиков, контролеров, программистов, в сфере бытового обслуживания. При невозможности рационального трудоустройства инвалиду ІІІ группы можно рекомендовать переобучение непротивопоказанной профессии. Инвалидам ІІ группы можно рекомендовать работу на дому: изготовление и сборка мелких деталей из дерева и металла, наглядных пособий, браслетов, часов, радиоаппаратуры. Может быть рекомендована работа в спеццехах.

При проведении всего комплекса реабилитационных меропроиятий лучший эффект наблюдается при билиарном панкреатите, хуже – при алкогольном.

Профилактика инвалидности:

1) Лечение основного заболевания;

2) Рациональное питание и режим питания;

3) Рациональное трудоустройство больных с исключением факторов риска;

4) Борьба с вредными привычками;

5) Раннее выявление и адекватное лечение хронического панкреатита;

6) Санаторно-курортное лечение;

7) Продление срока временной нетрудоспособности свыше 4 месяцев с целью долечивания при благоприятном клиническом и трудовом прогнозе.

Медико-социальная экспертиза при хроническом энтерите

Трудоспособными считаются больные ХЭ в фазе ремиссии при легком и средней степени тяжести течении при хорошем результате лечения и отсутствии противопоказанных условий и видов труда в профессии больного.

Основными критериями МСЭ больных хроническим энтеритом являются этиология, степень тяжести течения, осложнения, характер и результаты лечения с обязательным учетом социальных факторов, в первую очередь наличия в профессии больного противопоказанных условий и видов труда и трудонаправленности больного.

Временная нетрудоспособность

Возникает в фазу обострения заболевания. Сроки временной нетрудоспособности: при легкой степени тяжести течения заболевания временная нетрудоспособность составляет 3-6 дней у лиц физического труда. Лица умственного труда, как правило, сохраняют трудоспособность. При средней степени тяжести – 3-4 недели, при тяжелой – 1,5-2 месяца. При возникновении осложнений, требующих хирургического вмешательства, сроки временной нетрудоспособности могут быть больше двух месяцев. При известной этиологии энтероколита средние сроки временной нетрудоспособности меньше (М – 22 дня), чем при неизвестной (М – 56 дней).

На сроки временной нетрудоспособности влияет и длительность заболевания: при длительности заболевания до 5 лет сроки временной нетрудоспособности примерно в 1,5 раза меньше, чем у больных с длительностью болезни больше 5 лет.

Противопоказанные условия и виды труда

1.Работа, связанная с невозможностью соблюдения режима питания.

2.Работа, связанная с энтеротропными ядами (свинец, ртуть, нефтепродукты).

3.работа с напряжением брюшного пресса.

4.Тяжелый физический труд.

Прои средней степени тяжести противопоказана также работа со средним физическим напряжением и выраженным эмоциональным напряжением. При тяжелом течении больным противопоказан труд в обычных производственных условиях.

Показания к направлению на МСЭК:
 а) больные с тяжелым течением заболевания при отсутствии результатов лечения;

 б) больные со средней тяжестью течения при наличии противопоказанных условий и видов труда и невозможности рационального трудоустройства без снижения квалификации или уменьшения объема работы.

Необходимый минимум обследования при направлении больных на МСЭК:
 а) общий анализ крови;

 б) анализ мочи;

 в) копрограмма;

 г) посев кала и определение дисбактериоза;

 д) проба с Д-ксилозой;

 е) анализ крови на холестерин, белок и фракции, сахар;

 ж) тест толерантности к глюкозе (плоская кривая);

 з) рентгенологическое исследование тонкой кишки.

Дополнительные исследования:

 а) определение ферментов в кале и кмшечном соке;

 б) биопсия слизистой тонкой кишки.

Критерии определения постоянной или длительной потери трудоспособности
При легкой степени тяжести течения больные, как правило, трудоспособны. При наличии противопоказанных условий и видов труда в профессии больного рациональное трудоустройство осуществляется большей частью по решению ВКК. При средней степени тяжести течения, отсутствии эффекта лечения и наличии противопоказанных условий и видов труда (при невозможности рационального трудоустройства без снижения квалификации или уменьшения объема работы) больным определяется ІІ группа инвалидности в связи со стойким и значительным нарушением пищеварения и выраженными эндокринно-обменными нарушениями.

Реабилитация инвалидов

Больным, впервые признанным инвалидами, составляется индивидуальный план реабилитационных мероприятий.

Медицинский аспект. Диспансеризация у врача гастроэнтеролога или участкового терапевта. Углубленное профилактическое обследование не реже 2 раз в год, с обязательным рентгенологическим и ректороманоскопическим исследованием. Диетотерапия, в зависимости от вида кишечной диспепсии (стол № 2). Постоянная заместительная терапия (панкреатин, панзинорм, мексаза и др.). Фитотерапия (укроп, петрушка, ромашка, зверобой; ягоды смородины или черники), средства, стимулирующие всасывание в тонком кишечнике (пивные дрожжи, витамины группы В, анаболические гормоны). Противорецидивное лечение (2 раза в год). Санаторно-курортное лечение в санаториях желудочно-кишечного типа (группа “Минеральные воды”, Арзни, Друскининкай, Пярну, Шмаковка, Старая Русса и др.).

Профессиональный аспект. Рациональное трудоустройство. Больные, инвалиды ІІІ группы, могут выполнять работу, связанную с умеренным нервно-психическим или физическим напряжением (административно-хозяйственная, счетно-канцелярская; слесарь, токарь, кассир, учитель, бухгалтер и др.). Лицам молодого возраста при наличии противопоказанных условийи видов труда рекомендуется переобучение непротивопоказанной профессии: техник-плановик, мастер по пошиву женской или мужской одежды, слесарь по ремонту приборов хозяйственно-бытового значения и др.

Инвалидам ІІ группы может быть рекомендована работа в индивидуально созданных условиях или на дому (сборка мелких деталей, картонажные работы, консультативная и педагогическая деятельность с почасовой оплатой). Важен психтлтгический аспект реабилитации.

Профилактика инвалидности

Первичная профилактика: 

· Устранение этиологических факторов, ведущих к развитию энтерита: адекватное лечение острых кишечных инфекций; борьба с глистно-протозойными заболеваниями; рациональное физиологически сбалансированное питание с соблюдением режима приема пищп; запрещение курения и употребления алкоголя;

· Адекватное лечение “синдрома раздраженной кишки” (функциональное расстройство кишечника) и рациональное трудоустройство этих больных;

· Борьба с гиподинамией;

· Борьба с запорами;

· Закаливание и общеукрепляющие мероприятия (профилактории).

Вторичная профилактика:

· Раннее выявление и адекватное лечение больных с хроническим энтеритом;

· Противорецидивное лечение;

· Санаторно-курортное лечение (в фазе ремиссии);

· Рациональная диетотерапия в зависимости от вида кишечной диспепсии;

· Рациональное трудоустройство лиц, работающих в противопоказанных условиях и видах труда по решению ВКК;

· Продление лечения по временной нетрудоспособности свыше 4 месяцев в случае незакончившегося обострения, но при хорошем клиническом и трудовом прогнозе;

· Раннее представление на МСЭК для определения в соответствующих случаях ІІІ группы инвалидности;

· Проведение всего комплекса реабилитационных мероприятий инвалидам ІІІ группы для профилактики утяжеления группы инвалидности.

Медико-социальная экспертиза при хронических заболеваниях желчевыводящих путей

Трудоспособные: больные хроническими заболеваниями желчевыводящих путей легкой и среднетяжелой формы течения, вне обострения и при отсутствии противопоказанных условий и видов труда.

Противопоказанные условия и виды труда

Легкая форма: тяжелый физический труд; работа, связанная с вынужденным положением, вибрацией, длительными командировками. 

Среднетяжелая и тяжелая форма: среднетяжелый физический труд, связанный с напряжением брюшного пресса, ночными сменами.

ВУТ: обострение заболевание.

Легкая форма: 5-7 дней.

Среднетяжелая форма: 14-20 дней.

Тяжелая форма: 20-35 дней.

Восстановление трудоспособности:

 а) ликвидация болевого синдрома;

 б) нормализация или восстановление до исходного уровня лабораторно-инструментальных признаков обострения.

Показания для направления на МСЭК

1.Легкая и среднетяжелая формы течения заболевания при наличии противопоказанных условий и видов труда и невозможности решения вопроса о рациональном трудоустройстве через ВКК.

2.Среднетяжелая форма заболевания при выраженном обострении для продления сроков ВУТ.

3.Хирургическое лечение при благоприятном прогнозе и необходимости продления лечения.

4.Тяжелая форма течения для определения степени утраты трудоспособности.

Необходимый минимум обследования при направлении больных на МСЭК:

а) дуоденальное зондирование;

 б) клинический анализ крови;

 в) биохимия крови (билирубин, АлТ, АсТ, щелочная фосфатаза, белок и фракции,   холестерин, протромбин);

 г) холецистография;

 д) УЗИ

Критерии инвалидности

III группа: среднетяжелая форма заболевания, при невозможности рационального трудоустройства через ВКК; тяжелая форма ХХ, ЖКБ при возможности рационального трудоустройства в профессиях умственного, счетно-канцелярского, легкого физического труда при существенном сокращении объема производственной деятельности, вблизи от места жительства.

II группа: тяжелая форма заболевания.

При этом некоторым из больных могут быть определены трудовые рекомендации по выполнению отдельных видов труда в индивидуально созданных условиях.

Реабилитационные мероприятия включают: санаторно-курортное лечение вне обострения; диспансеризацию с проведением противорецидивного лечения 2 раза в год; применение лечебной физкультуры; психологическую реабилитацию. Профессиональным аспектом реабилитации является рациональное трудоустройство.

Таблица 21. Печеночная недостаточность

	
	Степень недостаточности

	
	0
	I
	II
	III

	Билирубин, мкмоль/л 
	8,5-20,5
	До 30
	До 45
	Более 45

	АсТ, ммоль/ч*л
	0,10-0,45
	До 1,1
	До 2,5
	Более 2,5

	АлТ, ммоль/ч*л
	0,10-0,68
	До 1,3
	До 3,8
	Более 3,8

	Щелочная фосфатаза ммоль/ч*л
	0,5-1,3
	До 4
	До 7,0
	Более 7,0

	Общий белок, г/л
	70-85
	Повышен до 93 или снижен до 64
	До 100

До 50
	Более 100

Менее 50

	Альбумино-глобулиновый коэффициент
	1,5-2,0
	До 1,2
	До 0,7
	Менее 0,7

	Тимоловая проба, ед.
	4-7
	До 10
	До 20
	Более 20

	Фибриноген, г/л
	2-4
	До 1,5
	До 1,0
	Менее 1,0

	Протромбиновый индекс, %
	80-100
	До 70
	До 60
	Менее 60

	Уробилин
	0
	+
	++
	+++

	Клинические проявления
	нет
	Снижение работоспособности
	Адинамия, анорексия, диспепсия
	Прекома, кома


Медико-социальная экспертиза при хроническом гепатите

Трудоспособные больные хроническим гепатитом: все больные ХПГ: больные ХАГ при стабильном или медленно прогрессирующем течении заболевания с редкими (до 1-2 раза в год) и непродолжительными (2-3 недели) обострениями, нарушением функции печени легкой степени, работающие в доступных профессиях легкого физического труда или умственного труда с умеренным нервно-психическим напряжением.

Критерии ВУТ

Временная нетрудоспособность у больных ХПГ возникает в период обострения и составляет при I ст. активности процесса 2-3 недели, при II ст.- 3-4 недели. Рациональное трудоустройство больных, работающих в противопоказанных условиях труда, осуществляется по заключению ВКК лечебно-профилактических учреждений.

Временная нетрудоспособность у больных ХАГ и ХХГ обусловливается нарастанием степени активности в период обострения процесса и ухудшением функции печени. При 2 ст. активности и I ст. печеночно-клеточной недостаточности ориентировочные сроки временной нетрудоспособности составляют 4-6 недель, при II ст. активности и II ст. печеночно-клеточной недостаточности – 6-8 недель. У больных с 3 ст. активности длительность временной нетрудоспособности может составлять 2-3 месяца.

Противопоказанные условия и виды труда

1.ХПГ с редкими недлительными обострениями – работа, связанная с тяжелым физическим напряжением, вынужденным положением тела, вибрацией, травматизацией подложечной области; воздействием токсических агентов: солей тяжелых металлов, хлорированных углеводородов, бензола и т.д., высоких или низких температур; невозможностью соблюдения пищевого режима. Больным недоступна работа шахтера, литейщика, стропальщика, немеханизированные погрузочно-разгрузочные работы.

2.ХАГ и ХПГ медленно прогрессирующего течения с длительными (4-6 недель) обострениями, наступающими 2-3 раза в год, противопоказаны все вышеперечисленные условия труда и работа, связанная с длительной ходьбой; высоким заданным темпом; вождением транспортных средств; выраженным нервно-психическим напряжением.

Показания для направления на МСЭК

 а) прогрессирование заболевания и функциональная недостаточность печени с утратой вследствие этого трудоспособности;

 б) переход ХПГ в ХАГ;

 в) ВУТ > 4 мес. при благоприятном трудовом прогнозе у больных с впервые выявленным или обострением ХАГ;

 г) необходимость рационального трудоустройства, связанного с существенным уменьшением объема производственной деятельности, а также переводом на работу по другой профессии более низкой квалификации, либо прекращением работы в обычных производственных условиях.

Необходимый уровень обследования при направлении больных на МСЭК:

 а) биохимия крови: АсТ, АлТ, ЛДГ, Fe, билирубин, ЩФ, гамма-ГТП, холестерин, общий белок и его фракции, фибриноген, протромбин;

 б) ультразвуковое и радиоизотопное сканирование печени и селезенки;

 в) биопсия печени (по показаниям).

Инвалидность

III группа инвалидности – хронический активный гепатит (медленно прогрессирующий) и хронический персистирующий гепатит с длительными (4-6 недель) обострениями, наступающими 2-3 раза в год, нарушением функции печени легкой и средней степени у лиц, работающих в профессиях среднего и тяжелого  физического труда, либо умственного труда с высоким нервно-психическим напряжением и нуждающихся в переводе на работу по другой профессии, более низкой квалификации, или существенном уменьшении объема производственной деятельности.

Им доступен труд в профессиях с легким физическим и нервно-психическим напряжением (слесарь-сборщик мелких деталей, фрезеровщик, нормировщик, часовщик, юрист, инженер, лаборант, программист и т.д.).

II группа инвалидности – ХАГ и хронический холестатический гепатит прерывисто-рецидивирующего течения, с частыми (4-5 раз в год) и продолжительными обострениями, нарушением функции печени средней и тяжелой степени, выраженными внепеченочными проявлениями.

В определенных случаях лицам, признанным инвалидами II группы, следует рекомендовать труд в специально созданных условиях или на дому.

I группа инвалидности – хронический активный гепатит быстропрогрессирующего рецидивирующего течения с развитием тяжелой печеночной недостаточности, внепеченочных поражений, с выраженным нарушением функции поджелудочной железы, почек, других органов и систем, истощением. В связи с этим больные нуждаются в постоянном постороннем уходе.

Таблица 22. 
Изменение основных биохимических показателей при разных степенях активности процесса у больных хроническими заболеваниями печени
	Показатель и его величина в норме
	Степень активности процесса

	
	1
	2
	3

	АлАТ 0,1-0,68 ммоль/ч*л

Билирубин 5-20 мкмоль/л

Гамма-глобулины, 15-18%

Тимоловая проба до 5 ед.

Сулемовый титр, 1,8 мл
	До 1,5

До 30

До 21

До 10

До 1,5
	1,5-5

до 45

21-27

до 20

до 1
	Более5

Более 45

Более 27

Более 20

Менее 1


Медико-социальная экспертиза при циррозе печени

Трудоспособными следует считать больных циррозом печени, протекающим стабильно, с редкими (до 1 раза в год) и непродолжительными (2-3 недели) обострениями, без заметного прогрессирования, начальной или сформировавшейся стадии, с нарушением функции печени легкой степени и портальной гипертензией І стадии без проявлений гиперспленизма, работающих в доступных профессиях легкого физического или умственного труда с умеренным нервно-психическим напряжением.

Критерии ВУТ
Критериями для установления временной нетрудоспособности больным ЦП являются: обострение процесса, сопровождающееся нарушением или ухудшением функции печени, появлением или нарастанием портальной гипертензии, присоединений осложнений (кома, кровотечение из вен пищевода, неврологические расстройства). В начальной стадии ЦП ориентировочные сроки временной нетрудоспособности при ІІ ст. активности и І ст. печеночно-клеточной недостаточности в период обострения заболевания составляют 4-5 недель, при развитии ІІ ст. печеночно-клеточной недостаточности – 8-10 недель.

В стадии сформировавшегося ЦП с портальной гипертензией ІІ стадии длительность временной нетрудоспособности в активной фазе болезни может быть 3-4 месяца.

Критерии восстановления трудоспособности
1.Полная нормализация показателей, характеризующих синдром цитолиза и холестаза.

2.Уменьшение до исходного или нормализация проявлений портальной гипертензии и функциональной недостаточности печени.

Противопоказанные условия и виды труда, необходимый минимум обследования при направлении на МСЭК, показания для направления на МСЭК соответствуют описанным при хроническом гепатите.

Кроме этого при ЦП показаниями для направления на МСЭК могут быть выраженная портальная гипертензия (ІІІ и ІV стадии), ее осложнения, перенесенное оперативное вмешательство с целью портальной декомпрессии, тяжелые проявления гиперспленизма. Портальная гипертензия более ранней стадии, особенно в сочетании с гепатоцеллюлярной недостаточностью, может быть причиной направления на  МСЭК лиц, работающих в противопоказанных видах или неблагоприятных усдлвиях труда, нуждающихся в рационалльном трудоустройстве по другой профессии, более низкой квалификации, либо существенном уменьшении объема производственной деятельности.

Критерии инвалидности
Инвалидами ІІІ группы следует признавать больных циррозом печени медленно прогрессирующего течения с длительными (4-6 недель) обострениями, наступающими 2-3 раза в год, сформировавшемся, с нарушением функции печени І или ІІ ст., портальной гиперттензией ІІ стадии, нерезко выраженными проявлениями гиперспленизма, работающих в профессиях среднего и тяжелого физического труда, либо умственного труда с высоким нервно-психичесикм напряжением и нуждающихся в связи с этим в переводе на работу по другой профессии, более низкой квалификации, либо существенном уменьшении объема производственной деятельности. 

Инвалидами ІІ группы признаются больные циррозом печени прогрессирующего рецидивирующего течения с частыми, 4-5 раз в год, продолжительными (4-6 недель и более) обострениями, в дистрофической стадии, нарушением функции печени преимущественно ІІ и ІІІ, портальной гипертензией ІІІ стадии, выраженными проявлениями гиперспленизма. В отдельных случаях им можно рекомендовать труд в специально созданных условиях.

Инвалидами І группы признаются больные циррозом печени быстро прогрессирующего рецидивирующего течения, в дистрофической стадии, с развитием у них тяжелой печеночной недостаточности, ІV стадии портальной гипертензии, резко выраженных проявлений гиперспленизма, печеночно-органных синдромов, интоксикации и нуждающихся в связи с этим в постоянном постороннем уходе.

Трудовые возможности больных циррозом печени сокращаются по мере нарастания портальной гипертензии, и при формировании ІІІ стадии ее трудоспособность больных в обычных производственных условиях, как правило, утрачивается. Вместе с тем при различных морфологических формах цирроза печени опережающее развитие может приобретать портальная гипертензия либо печеночная недостаточность, в зависимости от выраженности которых определяется их приоритетная роль среди медицинских критериев оценки трудоспособности в период освидетельствования больных на МСЭК.


Реабилитация
Внутрибольничная и внебольничная реабилитация, направленная на стабилизацию процесса, выравнивание нарушенных функций печени, портальную декомпрессию, борьбу с инфекцией и гиперспленизмом, диспансеризация больных являются важными мерами профилактики прогрессирования хронических заболеваний печени и инвалидности при них.

Профессиональный и социальный аспекты реабилитации инвалидов вследствие ХГ и ЦП включают мероприятия по рациональному трудоустройству, среди которых: определение трудовой рекомендации, профессиональное обучение и переобучение, подготовка производства к трудовому устройству больных и инвалидов, в том числе закрепление за инвалидами доступных по состоянию здоровья профессий, должностей и видов труда; динамическое наблюдение за состоянием их трудоспособности, а также мероприятия, направленные на нормализацию социального статуса инвалида и восстановление его социальных связей. Важную роль в этом направлении играет составление индивидуальной программы реабилитации и ее реализация. Трудовое устройство инвалидов с хронической патологией печени может быть осуществлено в обычных производственных условиях с ограничениями, согласно заключению МСЭК, либо в специально созданных условиях на обычных предприятиях, в надомных условиях и в специальных цехах для инвалидов.
Таблица 23. Клиническая классификация портальной гипертензии  
	Стадия
	Признаки

	І. Доклиническая, начальные клинические проявления
	Тяжесть в правом подреберье и животе, умерен

ный метеоризм, общее недомогание

	ІІ. Выраженные клинические проявления
	Тяжесть, боли в верхней половине живота, пра

вом подреберье. Метеоризм, диспептические жа

лобы. Увеличение размеров печени и селезенки.

	ІІІ. Резко выраженные клини

ческие проявления
	“Голова Медузы”. Асцит. Расширение вен пище

вода, желудка, геморроидальных вен. Нет выра

женных кровотечений.

	ІV. Осложнения
	Огромный, плохо поддающийся терапии асцит. Массивные, повторяющиеся кровотечения из варикозно расширенных вен внутренних органов (чаще пищеводно-желудочные).


Медико-социальная экспертиза при язвенной болезни

Трудоспособные: больные легкой и среднетяжелой формой язвенной болезни в стадии ремиссии, отсутствие ближайших и отдаленных последствий оперативного лечения и противопоказанных условий и видов труда.

Критерии ВУТ:

 а) впервые выявленная язвенная болезнь;

 б) появление признаков обострения язвенной болезни или ее осложнений (возникновение или усиление болевого и диспептического синдромов, похудание, астенизация);

 в) необходимость хирургического лечения.

Критерии восстановления трудоспособности:

 а) полное устранение болевого синдрома, устранение или уменьшение диспептических расстройств;

 б) тенденция к прибавке массы тела;

 в) при наличии положительной реакции Грегерсена – стойкое ее исчезновение;

 г) полное рубцевание язвенного дефекта (стадия красного рубца) при контрольной эндоскопии через три недели от первичного выявления язвенного дефекта и начала лечения;

 д) отсутствие или ликвидация послеоперационных осложнений.
Противопоказаные условия и виды труда

При легкой степени тяжести противопоказана работа, связанная с тяжелым физическим напряжением, сотрясением тела, воздействием гастротропных ядов, значительным нервно-психическим напряжением, а также невозможностью соблюдения режима питания.

При средней степени тяжести, кроме вышеуказанных противопоказаний, больным не доступен труд с умеренным физическим и нервно-психическим напряжением, вынужденным положением тела, в горячих цехах.

При тяжелой степени больные не могут работать в обычных производственных условиях.

Показания для направления на МСЭК

1.ВУТ > 4 мес. (необходимость продления лечения):

послеоперационные осложнения или ближайшие последствия хирургического лечения язвенной болезни с благоприятным прогнозом.

2.ВУТ < 4 мес. (определение сниженной трудоспособности): 

· легкая и среднетяжелая форма заболевания при наличии противопоказанных условий труда;

· болезни “оперированного желудка” І-ІІ степени тяжести при наличии противопоказанных условий труда; 

· гастрэктомия (повторное освидетельствование).

3.ВУТ < 4 мес. (нетрудоспособны в обычных производственных условиях):  

· тяжелая форма течения язвенной болезни;

· болезни “оперированного желудка” ІІІ степени тяжести; 

· гастрэктомия (первичное освидетельствование).

Необходимый минимум обследования больных при направлении на МСЭК:
 а) клинический анализ крови;

 б) белки крови;

 в) копрограмма;

 г) анализ желудочного содержимого;

 д) рентгеноскопия желудка и/или фиброгастроскопия.

Критерии инвалидности:

ІІІ группа: легкая и среднетяжелая формы заболеваний при наличии противопоказанных условий труда; болезни “оперированного желудка” І и ІІ степени тяжести при наличии противопоказанных условий труда;  гастрэктомия (повторное освидетельствование).

ІІ группа: тяжелая форма течения язвенной болезни;  болезни “оперированного желудка” ІІІ степени тяжести; гастрэктомия (первичное освидетельствование).

Реабилитация

Медицинский аспект. Длительное соблюдение диеты, богатой белком и витаминами, со строгим соблюдением режима питания, противорецидивное лечение (осенью и весной), санаторно-курортное лечение, лечебная физкультура фитотерапия.

Профессиональный аспект. Инвалидам ІІІ группы доступна работа с физическим и нервно-психическим напряжением средней и легкой степени, при возможности соблюдения режима питания.

 Показания к госпитализации при язвенной болезни

1.Экстренная госпитализация с острыми осложнениями ЯБ производится только в хирургический стационар.

2.Плановая госпитализация:

 а) первое обострение при впервые обнаруженной язве – не позднее двух недель от появления жалоб;

 б) повторное обострение, не позднее седьмого дня от начала заболевания;

 в) язва больших размеров, выявленная при случайном  рентгенологическом обследовании желудка;

 г) отсутствие эффекта от проводимой терапии в амбулаторных условиях;

 д) подозрение на малигнизацию язвы.

В настоящее время появились сообщения об одинаковых сроках рубцевания язвы при лечении в амбулаторных и стационарных условиях.

Первичная профилактика язвенной болезни:

1.Выявление факторов риска и их устранение (нерегулярное питание, курение, злоупотребление алкоголем и т.д.);

2.Выявление предболезни, гастрита В и его адекватное лечение и рациональное трудоустройство больных;

3.Санаторно-курортное лечение больных гастритом В.

Вторичная профилактика

1.Раннее выявление и адекватное лечение язвенной болезни;

2.Санаторно-курортное лечение больных язвенной болезнью;

3.Рациональное трудоустройство  больных язвенной болезнью;

4. Продление срока по временной нетрудоспособности свыше 4 месяцев с целью долечивания.

Ориентировочные сроки ВУТ при язвенной болезни

	Особенности течения язвенной болезни и методов хирургического лечения
	Сроки ВУТ

	легкая форма течения

среднетяжелая форма

тяжелая форма

Хирургическое лечение:

селективная проксимальная ваготомия

селективная проксимальная ваготомия и пилоропластика

ваготомия и антрумрезекция

резекция 2/3 – 3/4  желудка

гастрэктомия


	21-28 дней

45-50 дней

стойкая утрата трудоспособности

30-35 дней

40-45 дней

2,5-3,0 мес.

3,0-3,5 мес.

4 мес. с последующим направлением на МСЭК


Медико-социальная экспертиза при хроническом пиелонефрите 

Трудоспособные больные: легкое течение заболевания, средней тяжести  без осложнений  вне обострения. 

Критерии ВУТ: обострение заболевания.

Критерии восстановления трудоспособности:
а) нормализация общего состояния

б) нормализация  лабораторных показателей крови и мочи

Ориентировочные сроки ВУТ.
Зависят от  течения  хронического пиелонефрита  и от наличия ХПН.

Легкое течение 15- 20 дней

Средней тяжести  30 –35 дней 

Тяжелое течение 45 –55 дней и более.

Противопоказанные условия и виды труда.

1. Все виды работы, требующие значительного физического напряжения, а также связанные с длительным вынужденным положением тела, сотрясением туловища (вибрация), травматизацией .

2. Неблагоприятные санитарно-гигиенические метеорологические  условия.

3. Контакт с вредными химическими веществами (свинец, фтор, ртуть, кобальт, дихлорэтан, тринитротолуол, производство пластмасс и др.).
4. Ночные  смены. 

5. Работа, связанная со значительным нервно-психическим напряжением. 

Показания для направления на МСЭК

ВУТ > 4 мес. У больных с затянувшимся обострением, но с благоприятным клиническим и трудовым прогнозом.

ВУТ < 4 мес. При возникновении осложнений: ХПН, злокачественной  артериальной гипертензии, ОНМК; при неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе.

ВУТ < 4 мес. При необходимости трудоустройства  с уменьшением объема или снижением квалификации выполняемой работы.

Перечень необходимых исследований при направлении больных на МСЭК:

а) анализ крови и мочи;

б) анализ мочи по Нечипоренко

в) анализ мочи по Зимницкому 

г) определение белка в суточной моче
д) креатинин, мочевина, остаточный азот  крови

е) УЗИ почек

ж) экскреторная урография 

з) ЭКГ

и) осмотр глазного дна

к)  холестерин крови

Критерии инвалидности

ІІІ группа: хронический  пиелонефрит ,  ХПН 1 степени, при наличии противопоказанных условий и видов труда, невозможности рационального трудоустройства без снижения квалификации или значительного сокращения объема трудовой деятельности.

ІІ группа: хронический пиелонефрит, ХПН  II степени , при наличии непригодности  ни к какому труду.

І группа : хронический пиелонефрит, ХПН III степени,  при наличии стойкой нетрудоспособности и необходимости в постороннем уходе. 

Реабилитация  больных хроническим пиелонефритом.

Медицинский аспект. Диспансерное наблюдение больных ( 2-4 раза в год в зависимости от формы и степени ХПН ), включающее санацию очагов хронической инфекции, вторичную профилактику обострений хронического пиелонефрита.При диспансерном осмотре обязательно исследование крови, мочи, определение суточной протеинурии, остаточного азота, креатинина, холестерина, измерения АД, осмотр глазного дна.  

Психологический аспект. Подготовка инвалида к рекомендованному труду.

Профессиональный аспект. Инвалидам ІІІ группы доступен круг профессий умственного труда (ИТР, юристы, медики, бухгалтеры, счетно-канцелярская и административно-хозяйственная деятельность небольшого объема); доступен труд наладчиков, учетчиков, контролеров, программистов, в сфере бытового обслуживания. При невозможности рационального трудоустройства инвалиду ІІІ группы можно рекомендовать переобучение непротивопоказанной профессии. Инвалидам ІІ группы можно рекомендовать работу на дому: изготовление и сборка мелких деталей из дерева и металла, наглядных пособий, браслетов, часов, радиоаппаратуры. Может быть рекомендована работа в спеццехах.

Профилактика инвалидности:

· Лечение основного заболевания;

· Рациональное питание и режим питания;

· Рациональное трудоустройство больных с исключением факторов риска;

· Борьба с вредными привычками;

· Раннее выявление и адекватное лечение хронического пиелонефрита
· Санация хронических очагов инфекции.
· Санаторно-курортное лечение;

Продление срока временной нетрудоспособности свыше 4 месяцев с целью долечивания при благоприятном клиническом и трудовом прогнозе.

Критерии инвалидности

ІІІ группа: хронический  пиелонефрит ,  ХПН 1 степени, при наличии противопоказанных условий и видов труда, невозможности рационального трудоустройства без снижения квалификации или значительного сокращения объема трудовой деятельности.

ІІ группа: хронический пиелонефрит, ХПН  II степени , при наличии непригодности  ни к какому труду.

І группа : хронический пиелонефрит, ХПН III степени,  при наличии стойкой нетрудоспособности и необходимости в постороннем уходе. 

Реабилитация  больных хроническим пиелонефритом.

Медицинский аспект. Диспансерное наблюдение больных ( 2-4 раза в год в зависимости от формы и степени ХПН ), включающее санацию очагов хронической инфекции, вторичную профилактику обострений хронического пиелонефрита.При диспансерном осмотре обязательно исследование крови, мочи, определение суточной протеинурии, остаточного азота, креатинина, холестерина, измерения АД, осмотр глазного дна.  

Психологический аспект. Подготовка инвалида к рекомендованному труду.

Профессиональный аспект. Инвалидам ІІІ группы доступен круг профессий умственного труда (ИТР, юристы, медики, бухгалтеры, счетно-канцелярская и административно-хозяйственная деятельность небольшого объема); доступен труд наладчиков, учетчиков, контролеров, программистов, в сфере бытового обслуживания. При невозможности рационального трудоустройства инвалиду ІІІ группы можно рекомендовать переобучение непротивопоказанной профессии. Инвалидам ІІ группы можно рекомендовать работу на дому: изготовление и сборка мелких деталей из дерева и металла, наглядных пособий, браслетов, часов, радиоаппаратуры. Может быть рекомендована работа в спеццехах.

Профилактика инвалидности:

· Лечение основного заболевания;

· Рациональное питание и режим питания;

· Рациональное трудоустройство больных с исключением факторов риска;

· Борьба с вредными привычками;

· Раннее выявление и адекватное лечение хронического пиелонефрита
· Санация хронических очагов инфекции.
· Санаторно-курортное лечение;

· Продление срока временной нетрудоспособности свыше 4 месяцев с целью долечивания при благоприятном клиническом и трудовом прогнозе.

Медико-социальная экспертиза при хроническом гломерулонефрите.

Трудоспособные больные: легкое течение заболевания ,средней тяжести  без осложнений  вне обострения. 

Критерии ВУТ: обострение заболевания.

Критерии восстановления трудоспособности:
а) нормализация общего состояния

б) нормализация  лабораторных показателей крови и мочи

Ориентировочные сроки ВУТ.
· Зависят от формы ХГН и от наличия ХПН.

· Латентое течение, при слабовыраженном мочевом синдроме 14-18  дней.

· Латентное течение при выраженном мочевом синдроме 20 – 25 дней. 

· Гипертоническая форма 25 –30 дней

· Нефротическая форма – 37 – 45 дней и более.

Противопоказанные условия и виды труда.

1.Все виды работы, требующие значительного физического напряжения, а также связанные с длительным вынужденным положением тела, сотрясением туловища (вибрация), травматизацией .

2.Неблагоприятные санитарно-гигиенические метеорологические  условия.

3.Контакт с вредными химическими веществами (свинец, фтор, ртуть, кобальт, дихлорэтан, тринитротолуол, производство пластмасс и др.).
4. Ночные  смены. 

5. Работа, связанная со значительным нервно-психическим напряжением. 

Показания для направления на МСЭК

ВУТ > 4 мес. У больных с затянувшимся обострением, но с благоприятным клиническим и трудовым прогнозом.

ВУТ < 4 мес. При возникновении осложнений: ХПН, злокачественной  артериальной гипертензии, ОНМК; при неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе.

ВУТ < 4 мес. При необходимости трудоустройства  с уменьшением объема или снижением квалификации выполняемой работы.

Перечень необходимых исследований при направлении больных на МСЭК:

а) анализ крови и мочи;

б) анализ мочи по Нечипоренко

в) анализ мочи по Зимницкому 

г) определение белка в суточной моче
д) креатинин, мочевина, остаточный азот  крови

е) УЗИ почек

ж) экскреторная урография 

з) ЭКГ

и) осмотр глазного дна

к)  холестерин крови

Критерии инвалидности

ІІІ группа: хронический  гломерулонефрит ,  ХПН 1 степени, при наличи противопоказанных условий и видов труда, невозможности рационального трудоустройства без снижения квалификации или значительного сокращения объема трудовой деятельности.

ІІ группа: хронический гломерулонефрит, ХПН  II степени , при наличии непригодности  ни к какому труду.

І группа : хронический гломерулонефрит, ХПН III степени,  при наличии стойкой нетрудоспособности и необходимости в постороннем уходе. 

Реабилитация  больных хроническим гломерулонефритом.

Медицинский аспект. Диспансерное наблюдение больных ( 2-4 раза в год в зависимости от формы и степени ХПН ), включающее санацию очагов хронической инфекции, вторичную профилактику обострений хронического гломерулонефрита.При диспансерном осмотре обязательно исследование крови, мочи, определение суточной протеинурии, остаточного азота, креатинина, холестерина, измерения АД, осмотр глазного дна.  

Психологический аспект. Подготовка инвалида к рекомендованному труду.

Профессиональный аспект. Инвалидам ІІІ группы доступен круг профессий умственного труда (ИТР, юристы, медики, бухгалтеры, счетно-канцелярская и административно-хозяйственная деятельность небольшого объема); доступен труд наладчиков, учетчиков, контролеров, программистов, в сфере бытового обслуживания. При невозможности рационального трудоустройства инвалиду ІІІ группы можно рекомендовать переобучение непротивопоказанной профессии. Инвалидам ІІ группы можно рекомендовать оту на дому: изготовление и сборка мелких деталей из дерева и металла, наглядных пособий, браслетов, часов, радиоаппаратуры. Может быть рекомендована работа в спеццехах.

Профилактика инвалидности:

· Лечение основного заболевания;

· Рациональное питание и режим питания;

· Рациональное трудоустройство больных с исключением факторов риска;

· Борьба с вредными привычками;

· Раннее выявление и адекватное лечение хронического гломерулонефрита
· Санация хронических очагов инфекции.
· Санаторно-курортное лечение;

· Продление срока временной нетрудоспособности свыше 4 месяцев с целью долечивания при благоприятном клиническом и трудовом прогнозе.

Медико-социальная экспертиза при ревматоидном артрите 
Критерии МСЭ. Медицинскими критериями МСЭ являются: форма РЛ, стадия болезни, активность, частота и тяжесть обострений, степень нарушения функций суставов, других органов и систем, осложнения, сопутствуюшие заболевания. К социальным факторам относятся: характер трудовой деятельности (вид и условия труда), квалификация, образование, трудовая направленность и др.

Трудоспособными являются больные РА, суставной формой с мало- или медленно прогрессируюшим течением, в стадии ремиссии, у которых наблюдается отсутствие болевого синдрома; исчезновение либо резкое уменьшение экссудативных явлений и суставах; нормализация или стабильное снижение до уровня, соответствующего I — I I ст. активности,

биохимических показателей крови: отсутствие висцеритов.

Критерии ВУТ

Обострение заболевания (любой степени); появление или усиление суставного болевого синдрома и нарушений функции суставов; появление или усиление экссудативных реакций; повышение степени активности процесса; появление висцеритов.

Критерии восстановления трудоспособности: стабильное уменьшение активности до 0-1 ст.; отсутствие или незначительная выраженности суставного болевого синдрома и нарушений функции суставов (0-I ст.).

Ориентировочные сроки ВУТ

При нерезко выраженной активности (I, I—II ст.) — максимально 30 — 35 дней, выраженной активности (II, II — III ст.) — минимум 40 — 45 дней стационарного и около 30 — 40 дней амбулаторного лечения до ликвидации местных воспалительных изменений; суставно-висцеральных формах — 50 — 60 дней стационарного и в среднем 40 дней амбулаторного лечения, при синовэктомии — длительность стационарного лечения составляет 30 — 35 дней и амбулаторного 30 — 45 дней.

После операции артропластики крупных суставов длительность ВУТ может составлять 50 — 60 дней стационарного и 30-40 дней амбулаторного лечения, в подобных случаях больные нередко направляются на МСЭК с целью продления срока временной нетрудоспособности, либо установления группы инвалидности.

Противопоказанные виды и условия труда:

· тяжелый и средней тяжести физический труд, даже эпизодический, связанный с перегрузкой пораженных суставов;

· при поражении суставов верхних конечностей работа, требующая выполнения точных и мелких движений, при поражении суставов нижних конечностей — связанная с ходьбой на дальние расстояния, длительным пребыванием на ногах;

· работа с вынужденным длительным однообразным положением тела;

· работа в неблагоприятных метеоусловиях на открытом воздухе, в неблагоприятных санитарно-гигиенических условиях (значительная  влажность в помещениях, сквозняки);

· работа и контакте с аллергизирующими веществами, профвредностями.

Показания для направления больных на МСЭК

1. ВУТ ( 4 мес. при благоприятном трудовом прогнозе и необходимости  продления сроков ВУТ в связи с сохраняющейся активностью процесса, в случаях:

· острого начала заболевания, отсутствия висцеритов, серонегативного;

· рецидива активности медленно прогрессирующего РА, I-II ст. при длительном анамнезе и начале заболевания в возрасте старше 30 лет, суставной формы, серонегативиого, активности 0 — I ст. в период ремиссии.

2. ВУТ ( 4 мес. при неблагоприятном трудовом прогнозе в случаях:

· постепенного начала заболевания в возрасте моложе 30 лет, суставно-висцеральной формы с наличием ревматоидного фактора, раннего появления ревматоидных узелков и рентгенологических признаков изменений (эрозий) костей;

· персистирующей активности заболевания и отсутствии ремиссии более года;

· быстро прогрессирующей формы течения заболевания;

· появления висцеритов, особенно поражения почек, васкулитов (кожные высыпания, нейропатия, фиброзирующий альвеолит) и амилоидоза;

· псевдосептической формы РА.

3. ВУТ ( 4 мес. при наличии противопоказанных условий труда и невозможности рационального трудоустройства на основании решений ВКК, в случаях:

· суставной формы медленно прогрессирующего течения, при частых (4 — 5 раз в год) обострениях, продолжающихся до 20 — 30 дней, или редких, продолжающихся по 60 — 70 дней;

· потери профессиональной пригодности вследствие поражения суставов, на которые падает нагрузка в производственном процессе;

· наличия противопоказанных видов и условий труда.

Необходимый минимум обследования при направлении больных на МСЭК:

Общий для ревматологических больных объем исследований, а также рентгеиологическое исследование суставов, анализ крови на ревматоидный фактор.

Критерии инвалидности

Для оценки трудоспособности необходимо установить степень активности процесса, характер течения, локализацию и выраженность поражения суставов, внутренних органов, эффективность адекватно проведенной терапии, объем и последствия оперативного вмешательства и т.п. Интегральная оценка процесса по всем отмеченным параметрам позволяет выделить легкую, среднюю и тяжелую форму РА и с учетом

социальных факторов оценить трудоспособность больных в каждом отдельном случае.

По критерию «характер течения» необходимо учитывать форму РА, фазу, частоту и длительность обострений, степень активности в периоды обострений и полноту ремиссии. По критерию «стадия РА» оценка трудоспособности будет различной: в I и II стадии преобладающее значение приобретают нередко социальные факторы, тогда как в III стадии - медико-биологические, на основании которых выносится решение о  нетрудоспособности.

III группа инвалидности определяется больным:

· легкой формой РА, работающим в противопоказанных условиях и видах труда, нуждающимся в рациональном трулоустройстве путем обучения  (переобучения) новой, доступной по состоянию здоровья профессии, либо переводе на работу по другой профессии, более низкой квалификации, а также существеннoм уменьшении объема производственной деятельности;

· средней формой тяжести PA, нуждающимся в рациональном трудовом устройстве либо существенном уменьшении объема выполняемой работы;

· после синовэктомии коленного сустава, при благоприятном прогнозе, после продления срока временной нетрудоспособности свыше 4 мес. с целью долечивания.

II группа инвалидности устанавливается больным:

· средней формой тяжести PA со стойкой и выраженной активностью процесса, с частыми либо длительными обострениями, обусловливающими прогрессирование анатомо-функциональных изменений суставов. При этом больные могут работать в периоды относительных ремиссий в специально созданных условиях либо выполнять надомный труд;

· тяжелой формой РА – преимущественно суставной с множественным поражением суставов, либо суставно-висцеральной с вовлечением в патологический процесс различных органов и систем с выраженным нарушением их функций — серопозитивной, прогрессирующей, с высокой степенью активности на фоне III или IV рентгенологической стадии, III ст. нарушения функций суставов.

I группа инвалидности определяется больным, нуждающимся в постоянном постороннем уходе вследствие:

· тяжелого поражения суставов с развитием в них костных анкилозов и фиксацией в функционально невыгодном положении, делающем  невозможным самообслуживание;

· тяжелого нарушения функций внутренних органов, центральной нервной системы, возникающего на почве амилоидоза, васкулитов и т. п., приводящих к тяжелой почечной недостаточности, необратимым нарушениям обмена и кахексии.

Наиболее частой причиной инвалидности вследствие РА является «общее заболевание», однако при соответствующих анамнестических документально

подтвержденных данных может быть «инвалидность с детства»,  «инвалидиость вследствие трудового увечья».

Первичная профилактика инвалидиости предусматривает: санацию очагов инфекции; рациональный режим труда и отдыха; проведение диспансеризации с выявлением предболезни.

Вторичная профилактика инвлидности включает: раннее выявление болезни и ее адекватное лечение; диспансеризацию с проведением противорецнднвного лечения; продление срока ВУТ с выдачей больничного листа свыше 4 мес. для долечивания и сохранения трудовой направленности

больных при благоприятном трудовом прогнозе; направление больных на МСЭК для установления (при наличии показаний) III группы инвалидности в целях профилактики тяжелой степени инвалидизации и последующего в восстановления трудоспособности; рекомендацшо по трудоустройству в конкретных доступных видах и условиях труда,переобученнев молодом возрасте специальное оборудование рабочих мест; снабжение спецзвтотраиспортом при выраженном нарушении функции нижних конечностей и сохранении функции верхних; составление индивидуальной программы реабилитации и коитроль за ее выполнением.

Медико-социальная реабилитация при сахарном диабете
Критерии оценки трудоспособности: 

· тип СД; 

· характер течения (лабильный,  инсулинорезистентный); 

· степень тяжести; 

· наличие и выраженность ангио- и нейропатий, характер и частота ком, гипогликемических состояний; 

· эффективность лечения; 
· сопутствующие заболевания;

· социальные факторы (профессия, характер и условия труда, уровень образования и др.) и психологические особенности личности (установка на труд и др.).

Трудоспособные — большинство больных сахарным диабетом легкой и среднетяжелой форм без осложнений и выраженных поражений органов и систем, сопутствующей патологии при отсутствии противопоказанных факторов в работе.

Критерии ВУТ: декомпенсация углеводного обмена; осложнения, интеркуррентные заболевания. 

Критерии и сроки восстановления трудоспособности:

1. Полная ликвидация проявлений декомпенсации:

а) при легком диабете — 8 — 10 дней;

б) средней тяжести — 25 — 30 дней;

в) при тяжелом — 30 — 45 дней.

г) длительность ВУТ при диабетических комах не менее 30 — 45 дней.

Сроки ВУТ при тяжелых гипогликемических состояниях определяются их последствиями (функциональными и морфологическими изменениями ЦНС, ухудшением течения ИБС и др.).

2. Восстановление или стабилизация нарушенных функций, осложнений.

3. Стабилизация проявлений ангиопатий.

Сроки ВУТ при остро возникших осложнениях диабетических  ангиопатий определяются их характером.

Интеркуррентные заболевания у больных СД протекают более тяжело, имеют  наклонность к затяжному течению, что приводит к удлинению сроков ВУТ. 

Критерии госпитализации

Периодичность плановой госпитализации зависит от формы СД и осложнений: один раз в 2 — 3 года при средней тяжести заболевания; один раз в год при тяжелой; 2 — 3 раза в год при тяжелой ангиопатии и нейропатии.

Показания к плановой госпитализации: впервые выявленный диабет; инсулинорезистентность с повышением потребности в инсулине до 100 ЕД/сут.; резистентность к сульфаниламидным сахароснижающим препаратам; аллергия к инсулину; подозрение на синдром передозировки инсулина; лабильное течение диабета; частые гипогликемические состояния; выраженные проявления ангионейропатии; сопутствующие заболевания, провоцирующие декомпенсацию диабета; беременность у больных диабетом.

Показания к экстренной госпитализации: возникновение кетоацидоза, комы; острые осложнения диабетической ангиопатии (инфаркт миокарда, инсульт, кровоизлияние в сетчатку, гангрена стопы); острые инфекции, протекающие с высокой гипертермией и интоксикацией.

Противопоказанные виды и условия труда определяются степенью тяжести СД, течением, методами лечения, характером осложнений.

СД легкий. Противопоказаны: тяжелый физический труд, разъезды, командировки, сверхурочные работы, ночная смена, работа в неблагоприятных микроклиматических условиях, контакт с промышленными ядами (окись углерода и др.).

СД средней тяжести. Для больных, не получающих инсулин,— те же ограничения, но противопоказан также средней тяжести физический труд. Для больных, получающих инсулин, с лабильным течением СД, кроме  вышеперечисленных ограничений, - противопоказана работа, внезапное прекращение которой опасно из-за возможности несчастного случая или срыва производственного процесса (работа на конвейере, у движущихся механизмов, на высоте; в горячих цехах; вождение транспорта; работа диспетчера на пульте управления и т. д.). Доступен легкий физический, административно-хозяйственный, интеллектуальный труд, в ряде случаев — с уменьшением объема производственной деятельности, что ведет к определению III группы инвалидности. При поражении сосудов нижних конечностей противопоказана работа, связанная с длительным стоянием и ходьбой. При поражении сосудов сетчатки противопоказана работа, связанная с длительным напряжением зрения.

СД тяжелый. Часто больные нетрудоспособны в обычных производственных условиях, им определяется II и I группы инвалидности.

Показания для направления на МСЭК:

а) тяжелая форма СД, выраженные проявления микроангиопатий со значительным нарушением функций органов и систем;

б) лабильное течение диабета (частые гипогликемические состояния, кетоацидоз) или трудно компенсируемый сахарный диабет средней тяжести;

в) диабет легкий и средней тяжести при необходимости рационального трудоустройства со снижением квалификации или уменьшением объема работы;

г) необходимость продления срока ВУТ свыше 4 месяцев для лечения осложнений, сопутствующих заболеваний при наличии положительной динамики.

Необходимый минимум обследований при направлении больных на МСЭК

Перед освидетельствованием больные подлежат обследованию в стационаре или эндокринологическом кабинете поликлиники с оформлением «Направления на МСЭК» — формы 88-У, содержащей сведения о степени тяжести, типе диабета, характере осложнений и сопутствующих заболеваний, проводимом лечении, длительности ВУТ.

Должны быть представлены результаты исследований:

а) анализ крови: общий, глюкоза натощак и в течение дня, бета-липопротеиды,  холестерин, мочевина, креатинин;

б) анализ мочи: общий, на сахар и ацетон;

в) ЭКГ;

г) осмотр окулиста (исследование глазного дна), невропатолога, хирурга.

Кроме того, при наличии нефропатии — проба Зимницкого, Реберга; ангиопатии нижних конечностей — реовазография, тепловидение; при нейропатии — ЭЭГ и РЭГ.

Критерии инвалидности

I группа инвалидности устанавливается больным сахарным диабетом тяжелой формы при наличии выраженных проявлений микроангиопатий со значительным нарушением функций: ретинопатии III стадии (слепота на оба глаза), нейропатии III стадии в виде значительно выраженных двигательных расстройств (резко выраженные парезы), атаксии, чувствительных, вегетативных нарушений, а также диабетической энцефалопатии и значительно выраженных органических изменений психики; нефропатии III стадии; наклонности к гипогликемическим, диабетическим комам. Такие больные нуждаются в постоянном постороннем уходе. 

II группа инвалидности определяется больным тяжелой формой сахарного диабета, протекающего с выраженными проявлениями микроангиопатий и менее выраженными функциональными нарушениями: ретинопатией II стадии, нефропатией II стадии; нейропатией в виде выраженных двигательных расстройств (выраженные парезы), атаксии, чувствительных нарушений, а также стойких органических изменений психики. Такие больные не  нуждаются в постороннем уходе. В отдельных случаях II группа инвалидности определяется больным тяжелой формой сахарного диабета с умеренными или даже начальными проявлениями микроангиопатий органа зрения (ретинопатия 0, I, II стадий), нервной системы (нейропатия в виде умеренно выраженных двигательных, чувствительных, вегетативных нарушений), почек (нефропатия 0, I стадий), когда тяжелая форма обусловлена лабильным течением (истинно лабильное течение или дефект лечения — неадекватная доза инсулина) с хаотическим чередованием гипо- и  гипергликемических ком или кетоацидозом, на период коррекции инсулинотерапии и соответствующего длительного наблюдения.

III группа инвалидности определяется больным сахарным диабетом средней степени тяжести при наличии умеренных или начальных проявлений микроангиопатий, нейропатии или даже без клинических проявлений их, если в работе больного по основной профессии имеют место  противопоказанные факторы, а рациональное трудоустройство влечет за собой снижение квалификации или значительное  уменьшение объема работы. При этом лицам молодого возраста  III группа инвалидности устанавливается на период переобучения, приобретения новой профессии.

В отдельных случаях III группа устанавливается больным СД при лабильном течении, когда имеются умеренные проявления микроангиопатий. У больных положительная установка на труд, при этом часто они работают в своей профессии, если нет противопоказанных факторов.

Реабилитация больных и инвалидов СД включает медицинский, психологический и профессиональный аспекты.

Медицинский: диспансеризация в эндокринологическом кабинете, систематическое лечение с постоянным контролем углеводного, липидного обмена; раннее выявление ангиопатий; периодически стационарное, санаторно-курортное лечение; обучение больных рациональному образу жизни.

Психологический: снижение чувствительности. к стрессам, релаксация;  формирование положительной установки на труд и т. п.

Профессиональный: рациональное трудоустройство, своевременное направление на МСЭК; динамическое наблюдение за выполнением трудовых рекомендаций, соответствие фактически выполняемой работы состоянию здоровья инвалида, а также возможности соблюдения больным диетического режима и приема сахароснижающих препаратов; профориентация и переобучение.

Инвалидам Ш группы доступны профессии легкого физического труда (работник сферы коммунального обслуживания) и профессии умственного труда, связанные с умеренным нервно-психическим напряжением (библиотекарь, лаборант, бухгалтер, административно-хозяйственные работы небольшого объема).

Инвалидам III группы молодого возраста можно рекомендовать обучение показанным профессиям в учебных заведениях Министерства социальной защиты населения (бухгалтер, делопроизводитель, чертежник, фотограф, медицинский лаборант).

Инвалиды II группы могут выполнять работы с учетом их профессиональных навыков в специально созданных условиях: спеццеха, спецучастки на предприятиях, где они работали до инвалидности, или на дому.

Профилактике инвалидности при СД способствует раннее выявление заболевания, адекватная терапия, профессиональная ориентация и рациональное трудоустройство больных. Проведение реабилитационных мероприятий инвалидам II, III групп является профилактикой утяжеления инвалидности. 

Медико-социальная реабилитация при заболеваниях 

щитовидной железы 

Критерии экспертизы трудоспособности: этиология заболевания, степень тяжести, стадия гормональной компенсации, наличие и тяжесть офтальмопатии, выраженность нарушений сердечно-сосудистой, нервной, мышечной и других органов и систем, характер осложнений, эффективность проводимой терапии, сопутствующие заболевания, социальные факторы.

Трудоспособные. Больные в эутиреоидном состоянии без необратимых осложнений основного  заболевания, выраженной офтальмопатии, сердечной недостаточности, нарушений психики, тяжелых проявлений атеросклероза, работающие в доступных профессиях и условиях труда.

Критерии ВУТ

1. При диффузном токсическом зобе:

а) декомпенсация эутиреоидного состояния;

6) возникновение осложнений заболевания (мерцательная аритмия, сердечная недостаточность и др.);

в) прогрессирование офтальмопатии;

г) непереносимость лекарственной терапии (возникновение побочных реакций);

д) при наличии показаний для хирургического лечения или для лечения 131J.

2. При гипотиреозе:

а) декомпенсация заболевания;

б) астено-адинамический синдром;

в) стойкая артериальная гипотония;

г) прогрессирование миопатии, сердечной недостаточности и др. осложнений;

д) интеркуррентные инфекции.

Критерии госпитализации

1. Экстренная:

а) тиреотоксический криз;

б) гипотиреоидная кома;

в) тиреотоксикоз III ст. тяжести;

г) остро возникшая и гемодинамически значимая мерцательная аритмия, острый психоз.

2. Плановая:

а) непереносимость (возникновение побочных реакций) лекарственных препаратов;

б) декомпенсация — тиреотоксикоз II ст.;

в) гипотиреоз II, III ст.;

г) офтальмопатия II — III ст.;

д) необходимость хирургического лечения или лечения 131J.

Критерии восстановления трудоспособности

1. Достижение эутиреоидного состояния..

2. Стабилизация или регресс осложнений (офтальмопатии, сердечной недостаточности, мерцательной аритмии, психических изменений).

Ориентировочные сроки ВУТ

Сроки ВУТ определяются степенью тяжести заболевания, методом лечения.

1. При лечении ДТЗ мерказолилом средние сроки, необходимые для достижения эутиреоидного состояния, 30 — 33 дня; при тяжелой форме тиреотоксикоза — 40 — 45 дней.

2. При лечении 131J:

а) сроки стационарного лечения — 10 — 14 дней;

б) достижение эутиреоидного состояния — 1,5—3 мес.;

в) при рецидивном зобе — 3 — 4 мес.

3. При хирургическом лечении:

а) предоперационная подготовка: легкая форма — 2 — 6 дней; среднетяжелая форма — 12 — 14 дней; тяжелая форма — 20 — 40 дней.

б) длительность послеоперационного пребывания в стационаре:

легкая и среднетяжелая формы — 7 — 10 дней; тяжелая — 15 — 25 дней.

в) восстановление трудоспособности: средней тяжести — 1,5 — 2 мес.; тяжелом — 3 — 4 мес.

4. При тиреотоксическом кризе:

а) на фоне тиреотоксикоза легкой степени—3 — 4 нед.;

б) на фоне средней тяжести — не менее 4 — 5 нед.

5. При легкой форме гипотиреоза и выраженных проявлениях декомпенсации — 20 — 30 дней.

6. При среднетяжелой форме гипотиреоза: 1,5 — 5 2 мес.

При интеркуррентных инфекциях сроки ВУТ удлиняются, т. к. гипотиреоз замедляет регресс патологического процесса.

В случае комбинирования методов лечения сроки ВУТ могут  увеличиваться. Продление лечения по листку временной нетрудоспособности свыше 4 мес. по решению МСЭК служит профилактике инвалидности.  Показаниями для этого являются: незавершенное лечение при хорошем клиническом и трудовом прогнозе; необходимость лечения осложнений при хорошем прогнозе; для восстановления трудоспособности, особенно у лиц физического труда (полное восстановление через 4 — 6 мес. после достижения эутиреоза).

Показания для направления на МСЭК:

· тяжелые формы заболеваний;

· легкой и средней тяжести заболевания при  невозможности рационального трудоустройства без снижения квалификации или уменьшения объема работы;

· необходимость продления лечения по листку нетрудоспособности при благоприятном прогнозе;

· необходимость длительного лечения в связи с резистентностью к проводимой терапии при неясном клинико-трудовом прогнозе;

· осложнения после радикального лечения ДТЗ (операция, лечение радиоактивным йодом), в том числе парез гортани и глотки, гипотиреоз, паратиреоидная недостаточность, рецидив заболевания;

· эндокринная офтальмопатия II — III ст.;

· эндокринная миокардиодистрофия с нарушениями сердечного ритма (мерцательная аритмия), сердечной недостаточностью; перикардиальные выпоты (при гипотиреозе) значительного объема, требующие длительной терапии;

· выраженные и умеренно выраженные изменения психики.

Направление больных на МСЭК осуществляется после проведения тиреостатической или заместительной гормонмьной терапии, целенаправленного лечения проявлений заболевания и осложнений.

Необходимый минимум обследования при направлении на МСЭК

1. Обязательные:

а) белковосвязанный йод;

б) глюкоза крови;

в) холестерин, триглицериды;

г) общий белок и его фракции;

д) исследование функции железы радиоактивным йодом (131 J).

2. По показаниям:

а) гормоны щитовидной железы и электролиты крови;

б) антитела к компонентам щитовидной железы;

в) сканограмма щитовидной железы и специальные методы исследования (уточняющие состояние функции пораженных органов и систем): гемодинамика, электромиография и др.

Противопоказанные виды и условия труда

Определяются тяжестью тиреотоксикоза и гипотиреоза, характером осложнений.

1-я степень: тяжелый физический и умственный труд со значительным нервно-психическим напряжением, неблагоприятные микроклнматические и метеорологические условия, воздействие токсических веществ, вибрации, работа на высоте и под землей, с напряжением зрения, ночные смены, частые командировки. 

2-я степень: средней тяжести физический и умеренного напряжения умственный труд; работа с предписанным темпом (конвейер), движущимися механизмами (водительские профессии, пульт управления); работы, требующие тонкой координации движений, длительного сосредоточения или быстрого переключения внимания, фиксации взора, принятия решения в условиях дефицита времени.

3-я степень: больные нетрудоспособны в обычных производственных условиях при неэффективности лечения тиреотоксикоза, гипотиреоза, тяжелых осложнениях и нарушениях функций. В отдельных случаях после лечения и достижения эутиреоза при умеренном нарушении функций больные могут признаваться ограниченно трудоспособными.

Критерии инвалидности при диффузном токсическом зобе и гипотиреозе:

1 группа инвалидности устанавливается крайне редко, при тяжелой форме ДТЗ и гипотиреоза, наличии изменений в органах и системах,  обусловливающих нуждаемость больных в постоянном постороннем уходе или надзоре:

а) миокардиодистрофия с СН III стадии, частые пароксизмы мерцательной аритмии с приступами Морганьи — Адамс — Стокса;

б) эндокринная офтальмопатия при снижении зрительной функции до практической слепоты (остроты, зрения до 0,03, либо сужения полей зрения до 5—10 градусов);

в) микседема со склонностью к развитию гипотиреоидной комы;

г) тяжелая миопатия с параличами;

д) выраженные расстройства психики.

II группа инвалидности устанавливается в следующих случаях:

а) тяжелая форма ДТЗ и гипотиреоза с выраженными стойкими нарушениями функций органов и систем, осложнениями, при неэффективности лечения  (миокарднодистрофия с нарушением ритма, СН IIБ, перикардиальные выпоты значительного объема и др.);

б) эндокринная офтальмопатия II — III ст.;

в) на период лечения в случае сомнительного клинического прогноза при  неэффективности ранее проводимой терапии;

г) осложнения хирургического лечения ДТЗ (паратиреоидная недостаточность, гипотиреоз и др.);

д) рецидивирующее течение ДТЗ и выраженные нарушения функции щитовидной железы.

III группа инвалидности устанавливается в следующих случаях:

тиреотоксикоз средней тяжести и гипотиреоз в стадии гормональной компенсации или субкомпенсации с умеренными нарушениями функций органов и систем при необходимости рационального трудоустройства, сопровождающегося снижением  квалификации или уменьшением объема работы.

Реабилитация больных и инвалидов с заболеваниями щитовидной железы

Медицинский аспект. Диспансеризация больных, назначение адекватной  тиреостатической (при тиреотоксикозе) или заместительной тиреоидной (при  гипотиреозе) терапии, при необходимости радикальное лечение (хирургическое или лучевое), своевременная диагностика и лечение офтальмопатии, психотерапия, санаторно-курортное лечение. 

Профессиональный аспект: рациональное трудоустройство, а также профориентация и переобучение лиц молодого возраста, продление лечения по листку нетрудоспособности свыше 4 мес. и т. п. 

Инвалидам III группы доступны профессии умственного труда с умеренным нервно-психическим напряжением в кабинетных условиях (экономист, административно-хозяйственный работник среднего и небольшого объема работы) а также профессии физического труда с легким или (эпизодически) умеренным физическим напряжением (наладчик без подъема тяжести). 

Инвалидам II группы рекомендуется работа на дому или в специально созданных условиях. 

В профилактике инвалидности непременным условием является ранняя диагностика заболевания щитовидной железы, своевременное адекватное лечение, рациональное трудоустройство. В профилактике утяжеления групп инвалидности — проведение всего комплекса реабилитационных мероприятий инвалидам II и III группы.

Порядок оформления формы № 088/у

«Направление на МСЭК»

При заполнении формы № 088/у «Направление на МСЭК» для устранения наиболее часто встречающихся и характерных для ВКК ЛПУ недостатков и ошибок необходимо аккуратно и конкретно в полном объеме заполнять каждый пункт этого юридического

документа — своеобразной передачи необходимой информации от ВКК на МСЭК.

Заполнение первых трех пунктов не вызывает затруднений (фамилия, имя, отчество, дата рождения и адрес больного). В пункте 4 (группа инвалидности) необходимо указать,

является ли больной инвалидом и какой группы на момент направления на МСЭК.

В пункте 5 (место работы) нужно точно называть предприятие или организацию, где . больной работает, чтобы МСЭК могла направить по месту работы больного или инвалида справку о группе : инвалидности и трудовую рекомендацию, необходимую для  его

рационального трудового устройства. Выполнение: администрацией предприятий и учреждений трудовых рекомендаций МСЭК будет зависеть от своевременно полученного заключения комиссии о трудоспособности больного. Для этого необходимо в пункте 6 точно указывать адрес места работы. Определение основной профессии больного является тем условием, которым руководствуются врачи ВКК и МСЭК для проведения экспертизы трудоспособности. Поэтому заполнение пунктов 7 и 8 (профессия и должность) обязательно. В пункте 8 указывается название должности больного или инвалида согласно

приказу о приеме на работу. Если фактически выполняемая работа не соответствует должности, указанной в приказе, тогда следует в пункте 12 (изменение профессии) указать фактически выполняемую работу. Недостоверность этих данных или отсутствие их приводит к ошибкам в процессе медико-социальной экспертизы. Так как в основном больного направляет на МСЭК лечебно-профилактическое учреждение, в котором он наблюдался в последнее время, следовательно, в пункте 9 (под наблюдение ЛПУ) указывается время начала наблюдения и лечения в данном лечебном учреждении.

Одним из ответственных пунктов правильного заполнения является графа 10 (история настоящего заболевания). Эта графа отражает этиопатогенез, клиническое течение заболевания с частотой приступа, обострения, осложнения и отягощающих

факторов основного заболевания, сопутствующие патологии и возрастные изменения). Здесь же необходимо последовательно описать, какие проводились больному или инвалиду лечебно-профилактические мероприятия (медикаментозные, физиотерапевтические, хирургические и т.д.) с указанием их эффективности. Этот пункт может по-разному оформляться при первичном и повторном направлении больных и инвалидов на МСЭК. У первичных больных обязательно излагаются все данные от

начала заболевания до момента направления на МСЭК. Если больной направляется на МСЭК повторно, то в этом пункте наряду с лечебными мероприятиями описывается только динамика заболевания за прошедший период (стационарное течение, прогрессирование, ремиссии, рецидивы, обострения и т.д.). Содержание этого пункта должно логически обосновывать необходимость направления больного или инвалида на МСЭК и должно подтверждаться медицинскими документами.

Пункт 11(частота и длительность временной нетрудоспособности) дает сведения о сроках временной нетрудоспособности по каждому заболеванию или обострению, а также общую временную нетрудоспособность за последние 12

месяцев. Эта графа часто заполняется поверхностно, из-за чего МСЭК не в состоянии правильно оценить трудоспособность больного. Этот пункт, при правильном его заполнении, позволяет составить определенное мнение о характере течения заболевания,

невыходах на работу по болезни, компенсаторных возможностях функциональных систем организма, степени соответствия условиям и характеру выполняемой работы функциональных нарушений и т.п.

В графе 12 даются данные об изменении профессии или условий труда за последний год в зависимости от состояния здоровья, врачи должны подробно описать отрицательные условия труда, способствующие ухудшению течения болезни, обострению

основного и сопутствующего заболевания. Здесь же отражается мнение лечащих врачей и ВКК о трудоспособности больного, его трудоустройстве. Например, больной не может выполнять работу по своей профессии ограниченно трудоспособен, может работать с

уменьшенным объемом работы; нетрудоспособен в обычных условиях; может работать в специально созданных условиях; выполнять надомный труд; нетрудоспособен, но нуждается в постоянном или длительном постороннем уходе и т.д. Освещение этих фактов позволяет врачам МСЭК сделать предварительный вывод об ограничении или утрате трудоспособности больного вследствие имеющегося заболевания и об  особенностях его профессиональной деятельности.

В графе 13 (состояние больного при направлении на МСЭК) должны отражаться данные объективного осмотра в момент направления больного на МСЭК терапевтом, хирургом и невропатологом. Необходимо дать подробную характеристику морфологического и функционального состояния внутренних органов, опорно-двигательного аппарата, нейро-психической сферы. В необходимых случаях описываются объективные данные осмотра больного другими специалистами. Особенно подробно отражаются данные тех систем и органов, патология которых привела к инвалидности больного. Они наряду с данными анамнеза являются объективной основой установления клинического диагноза, который должен отвечать всем требованиям медико-социальной экспертизы. Рентгенологическое исследование (графа 14) должно быть подробным с логическим заключением о той патологии, которой страдает больной. У лиц с поражением костно-суставной системы, с повышением- внутричерепного давления больных с различными формами туберкулеза к форме № 088/у прилагаются заключение рентгенолога и рентгенологические снимки.

Данные функционально-лабораторных исследований (пункт 15), особенно в динамике, в медико-социальной экспертизе. Имеют  немаловажное значение, так как подтверждают клинический диагноз, характер и степень выраженности функциональных

нарушений. Особенностью экспертного обследования больных является то, что врач-эксперт для объективного и грамотного решения вопросов медико-социальной экспертизы зачастую должен располагать данными не одноразового исследования, а результатами

многократно проведенных обследований. Диагнозы при направлении больного на МСЭК (графа 16) пишутся соответственно принятой классификации с указанием стадии, степени функциональных нарушений пораженного органа или организма, осложнений и этиологического фактора и отражать современный уровень клинической медицины.

В пункте 17 указывается цель направления больного на МСЭК: получение разрешения на долечивание свыше срока, допускаемого лечебными учреждениями; наличие признаков инвалидности; окончание срока инвалидности; досрочное переосвидетельствование (при ухудшении состояния здоровья инвалидности) для изменения группы инвалидности или признания его трудоспособности при выздоровлении до срока; для определения времени наступления и изменения причины инвалидности, процента утраты общей и профессиональной трудоспособности и т.д.

При повторном направлении на переосвидетельствование ( в связи с окончанием срока инвалидности или ухудшением состояния здоровья) не следует подробно описывать все данные, так как они уже имеются в форме № 088/у. Врачам лечебно-профилактических учреждений следует указать на те изменения и нарушения, которые

произошли у больного после последнего срока прохождения комиссии. Указывается проведенное лечение (стационарное, амбулаторное, санаторно-курортное) и их  эффективность (улучшение, ухудшение, без изменений).

Форма № 088/у «Направление на МСЭК» датируется, подписывается Председателем ВКК и двумя членами ВКК. Ставится печать направившегося на МСЭК лечебно-профилактического учреждения.

Отрывной талон посыльного листа на МСЭК служит тем документом, который свидетельствует о взаимодействии и преемственности работы между МСЭК и ВКК ЛПУ, по которому составляется отчет и определяется процент необоснованного направления — расхождения в решении этих двух комиссий.

Первые и вторые графы этого талона заполняются лечебным учреждением, направившим больного на МСЭК, остальные МСЭК, и талон в течение трех дней высылается или передается в лечебное учреждение.

С целью уменьшения экспертных ошибок, необоснованного направления больных на МСЭК, необходимо улучшить связь между врачами ВКК и МСЭК путем проведения совместных семинаров, конференций с подробным разбором недооформленных, с

дефектами поступивших форм № 088/у из того или иного лечебного учреждения. Необходимо, чтобы каждого впервые направленного больного на МСЭК представлял лечащий врач.

Учетная форма № 88

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​утверждена МЗ РК

Направление на МСЭК

№ истории болезни или шифр____________

1. Фамилия, имя, отчество больного_____________________________________ 2. Год рождения _______________

3. Адрес больного _________________________________________________________________________________

4. Инвалид ______ группы. 5. Место работы ___________________________________________________________

6. Адрес места работы _____________________________________________________________________________

7. Профессия________________________________________ 8. Должность _________________________________

9. Наименование учреждения, направившего больного __________________________________________________

10. Под наблюдением направляющего учреждения ______________________________________________________

11. История настоящего заболевания (начало, развитие, течение, даты обострений, проведенные лечебно-профилактические мероприятия) _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Не работал по болезни за последние 6 месяцев:

	С какого и по какое число


	Название болезни

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


 13. Изменение профессии или условий работы за последний год __________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Отрывной талон посыльного листа на МСЭК

№ истории болезни или шифр _____________

1.Наименование лечучреждения, куда направляется отрывной талон и его адрес____________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Фамилия, имя, отчество больного 

14. Состояние больного при посылке на МСЭК (общее состояние, кожа и подкожная клетчатка, мышцы, кости, суставы, органы дыхания, кровообращения, пищеварения, мочеполовая, психическая сфера) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Рентгенологическое исследование ________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16. Данные лабораторных исследований ______________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Данные инструментальных исследований _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

17. Диагноз при направлении на МСЭК: а) основное заболевание (для больных туберкулезом клиническая характеристика по принятой классификации) __________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________б) сопутствующие заболевания ______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

в) осложнения _____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

18. Основания для направления на МСЭК (подчеркнуть): 

Наличие признаков инвалидности, окончание срока инвалидности – переосвидетельствование, досрочное переосвидетельствование

Председатель ВКК ________________________________________________

Члены ВКК _______________________________________________________

                       _______________________________________________________

Дата ___________________ 200  г.

_________________________________________________________________________________________________

3. Дата освидетельствования МСЭК _____________________________________ 4. № акта ____________________

5. Диагноз МСЭК __________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

6. Заключение МСЭК ______________________________________________________________________________

7. Рекомендуемое трудоустройство __________________________________________________________________

Председатель МСЭК ________________________________________________________________

Дата отправки _______________________ 200  г.

( Заполненный отрывной талон возвращается председателю ВКК)

Правила выдачи гражданам листков нетрудоспособности

Приказ  №  645  от 9 июля 2001 года «  Об  утверждении  временных  Правил выдачи  гражданам  справок  о временной  нетрудоспособности» 

1. Общие положения

1. Временная нетрудоспособность в связи с общим заболевание (травмой, искусственным прерыванием беременности, карантином, при временном переводе на другую работу в связи с заболеванием туберкулезом или профессиональным заболеванием) и в других случаях, установленных законодательством, удостоверяется листком нетрудоспособности.

2. Листок нетрудоспособности - документ, удостоверятся факт нетрудоспособности, является основанием для освобождения от работы и получения социальных пособий по временной нетрудоспособности, по беременности и родам, социальным пособий женщинам (мужчинам) усыновившим или удочерившим детей.

3. Листки нетрудоспособности выдаются лицам, занятым на любой работе. Уволенным с работы, листки нетрудоспособности не выдаются.

4. Листки нетрудоспособности гражданам выдаются лечебно-профилактическими организациями, имеющими право их выдачи.

Юридическим лицам, занимающимися частной медицинской практикой, право выдавать листки нетрудоспособности может быть предоставлено лишь при наличии лицензии на занятие медицинской и врачебной деятельностью, включающую, в том числе экспертизу трудоспособности.

5. Право на выдачу листков нетрудоспособности оформляется приказом уполномоченного центрального исполнительного органа Республики Казахстан в области охраны здоровья граждан для республиканских медицинских организаций, территориальными же органами здравоохранения - для местных медицинских организаций независимо от формы собственности, на соответствующей территории.

6. В местностях, где нет лечащих врачей, право выдавать листки нетрудоспособности может быть предоставлено среднему медицинскому работнику, в соответствии с приказом территориального органа здравоохранения, в котором устанавливается список работников и сроки, на которые может быть выдан листок нетрудоспособности.

7. Медицинские работники станций (отделений) скорой медицинской помощи, приемных отделений больниц, центров крови, организаций судебно-медицинской экспертизы, санаторно-курортных организаций, бальнеогрязелечебниц, домов отдыха, туристических баз, организаций санэпиднадзора не имеют права на выдачу листков нетрудоспособности.

8. Выдача, продление и закрытие листка нетрудоспособности осуществляется врачом после личного осмотра пациента и подтверждается записью в медицинской документации, обосновывающей временное оcвобождение от работы.

9. Разметка листков нетрудоспособности по формам болезней и видам нетрудоспособности производится врачом при их закрытии.

10. Бланки листков нетрудоспособности являются документами строгой отчетности. Формы листков нетрудоспособности утверждаются уполномоченным центральным исполнительным органом Республики

Казахстан в области охраны здоровья граждан и центральным исполнительным органом труда и социальной защиты населения.

11. Контроль за состоянием экспертизы временной нетрудоспособности осуществляется уполномоченным центральным исполнительным оргaном Республики Казахстан в области охраны здоровья граждан и территориальными органами здравоохранения. В лечебно-профилактических

организациях вышеуказанный контроль осуществляется главными врачами, их заместителями и заведующими отделениями.

2. Выдача листков нетрудоспособности

12. Листки нетрудоспособности  выдаются при острых или обострении хронических заболеваний, травмах и иных состояниях, когда осуществление трудовой деятельности больным невозможно, труд противопоказан или препятствует проведению лечения.

13. Листок нетрудоспособности в связи с общим заболеванием в других случаях, установленных законодательством, выдается на весь период до восстановления трудоспособности или до установления инвалидности медико-социальной экспертной комиссией (далее — МСЭК).

14. В амбулаторно-поликлинических организациях листок выдается в день установления временной нетрудоспособности.

Лечащий врач имеет право выдавать- листок нетрудоспособности единовременно не более чем на 3 дня (в период повышенной заболеваемости населения гриппом – на 6 дней по приказу уполномоченного центрального исполнительного органа Республики Казахстан в области охраны здоровья граждан), а в обшей сложности по данному случаю заболевания или травмы - не более чем на 6 дней. Продление листка свыше 6 дней после наступления нетрудоспособности и всякое последующее продление производится лечащим врачом совместно с заведующим отделением или председателем врачебно - консультативной комиссии (далее BKK), либо главным врачом, заместителем главного врача по лечебной

работе. При длительных заболеваниях эти осмотры должны производиться не реже чем рю в 10 дней.

Листок нетрудоспособности выдается на срок не более двух месяцев, за исключением случаев, когда законодательством останавливается более длительный срок нетрудоспособности.

15. В лечебно-профилактических организациях с одним врачом (в сельской местности, в отдаленных районах и т.д.) предоставляется право выдавать и продлевать листки нетрудоспособности единолично на весь период нетрудоспособности на общих основаниях, но с обязательной консультацией соответствующего специалиста центральной районной больницы.

Перечень таких лечебно-профилактических организаций определяется территориальными органами здравоохранения.

16. При туберкулезных, психических и кожно-венерических заболеваниях листки  нетрудоспособности выдаются врачами соответствующих специализированных лечебных организаций (кабинет, отделение). При обращении больных с этими заболеваниями в лечебно-профилактические организации общего профиля врач может выдать листок на срок до 3 дней и с последующим обязательным направлением больного в специализированную лечебную организацию (кабинет, отделение).

17. При стационарном лечении (включая дневные стационары} листок нетрудоспособности выдается в день выписки болъного лечащим врачом совместно с заведующим отделением (иногородним - за подписью главного врача) на весь период стационарного лечения.

Если к моменту выписки из стационара трудоспособность больного полностью восстановлена, листок закрывается датой выписки. Больным, продолжающим быть временно нетрудоспособными, листок нетрудоспособности продлевается на срок, необходимый для явки в амбулаторно- поликлиническую организацию или для вызова врача на дом, на обратную дорогу для иногородних больных и др., но не более чем на 4 дня. Дальнейшее продление, закрытие листва нетрудоспособности производится амбулаторно-поликлинической организацией, которая осуществляет дальнейшее наблюдение за больным.

18. Длительно болеющие лица направляются на освидетельствование на МСЭК не позднее 4 месяцев со дня наступления нетрудоспособности по одному и тому же заболеванию в течение 12 месяцев, не считая времени нахождения в отпуске по беременности и родам, кроме случаев предусмотренных пунктах 20,21,22 настоящих Правил.

Больные с неблагоприятным клиническим и трудовым прогнозом при наличии признаков инвалидности направляются на освидетельствование на МСЭК независимо от сроков временной нетрудоспособности, т.е. ранее указанных сроков.

19. При временной нетрудоспособности вследствие заболевания туберкулезом, больные направляются на освидетельствование на МСЭК, лицам, впервые заболевшим туберкулезом, продлевается в установленном порядке до 10 месяцев.

20. Если по заключению МСЭК нет оснований считать больного инвалидом, и он продолжает быть временно нетрудоспособным то листок нетрудоспособности подлежит продлению через ВКК, но не более чем на 2 месяца.

Лицам, признанным инвалидами, листок нетрудоспособности закрывается датой установления группы инвалидности (дата поступления документов, необходимых для освидетельствования в MCЭK). В случае несвоевременной явки больного на МСЭК без уважительных причин в листке нетрудоспособности делается отметка о нарушении режима, пропущенные дни в графу «Освобождение от работы» не включаются, и датой установления инвалидности является день явки больного на МСЭК.

Работающие инвалиды направляются на МСЭК при ухудшении здоровья не позднее 2 месяцев со дня нетрудоспособности.

21. При временной нетрудоспособности вследствие туберкулеза или профессионального заболевания в период, когда больной нетрудоспособен по своей основной работе, но может без ущерба для здоровья и без нарушения нормального хода лечения выполнять другую работу, должен быть оформлен перевод на другую работу с выдачей листка нетрудоспособности на срок не более 2 месяцев. В листке нетрудоспособности делается отметка о назначенном переводе за подписью главного врача лечебной организации. При необходимости перевода рабочего или служащего по состоянию здоровья на другую работу и связи с прочими заболеваниями, не указанными в данном пункте, листок нетрудоспособности не выдается, а оформляется заключение врачебно-консультативной комиссии.

22. При травмах листок нетрудоспособности выдастся с первого дня нетрудоспособности продлевается в соответствии с настоящими Правилами.

При травмах, полученных в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, а также при острой алкогольной или наркотической интоксикации, при выполнении пострадавшим по собственной инициативе работ, не связанных с интересом работодателя, в результате преднамеренного (умышленного) причинения вреда своему здоровью или при совершении пострадавшим уголовного преступления (установленного приговором суда), на весь период временной нетрудоспособности листок нетрудоспособности не выдается.

23. При лечении хронического алкоголизма, наркомании, не осложненных иными расстройствами и заболеваниями, временная нетрудоспособность не удостоверяется листком нетрудоспособности. Если в этот период возникает заболевание или травма с наступлением временной нетрудоспособности и требуется прекращение лечения алкоголизма (наркомании), временная нетрудоспособность удостоверяется в общем порядке. При осложнении хронического алкоголизма (наркомании), иными заболеваниями и состояниями, нарушающими трудоспособность, на весь период нетрудоспособности выдается листок нетрудоспособности в общем порядке.

24.Трудоспособным лицам, проходящим обследование амбулаторно или в стационаре, не выдается листок нетрудоспособности.

Лечебные процедуры трудоспособным лицам производятся без выдачи листков нетрудоспособности.

25. На здравпунктах листок нетрудоспособности сроком до 3 календарных дней выдается только врачом. Фельдшер,  медицинская сестра, акушерка) здравпункта может освободить нетрудоспособного от работы только до конца смены без выдачи листка нетрудоспособности. Врач, к которому направляется больной, производит выдачу листка нетрудоспособности. Если врач признает больного трудоспособным, листок нетрудоспособности выдается только на часы освобождения от работы фельдшером,

26. Лицам, заболевшим в вечернее или ночное время (после окончания работы амбулаторно-поликлинической организации) и обслуженным скорой медицинской помощью, листок нетрудоспособности может быть выдан на следующий день по решению BKK (при необходимости - с зачетом дня выезда бригад скорой медицинской помощи), если больной признан нетрудоспособным.

27. При психических заболеваниях, сопровождающихся нарушением контроля поведения, если больной своевременно не обратился за медицинской помощью, по заключению ВКК психоневрологического диспансера (врача-психиатра совместно с главным врачом) листок нетрудоспособности может быть выдан за прошедшие дни.

Работающим психически больным лицам в период принудительного лечения листок  нетрудоспособности выдается в общем порядке. Психически больным лицам, у которых судебно-психиатрическая экспертиза выявила необходимость стационарного лечения, выдается листок нетрудоспособности со дня поступления больного на экспертизу.

28. Лицам, в установленном порядке направленным в лечебно- профилактические организации вне места их постоянного жительства, в том числе за пределы республики, листок нетрудоспособности выдается ВКК на требуемое число дней, необходимых на. проезд.

Продление этого листка нетрудоспособности производится в общем порядке в лечебной организации, в которую больной был направлен. Если больной был направлен за пределы Республики Казахстан, окончательное оформление листка нетрудоспособности производится BKK при его возвращении на основании документов о консультации (лечении) в другой стране.

29. Документы, удостоверяющие факт болезни, травмы граждан Республики Казахстан в период их пребывания за границей, обмениваются на листки нетрудоспособности ВКК лечебно-профилактической организации по месту ж обслуживания. При сомнении в достоверности документов обязательна их легализация в консульстве страны пребывания, а вопрос обмена на листок нетрудоспособности решается вышестоящим органом здравоохранения.

30. Иностранным гражданам, лицам без гражданства, осуществляющим трудовую деятельность в Республике Казахстан, листок нетрудоспособности выдается на общих основаниях.

31. Сезонным работникам, а также лицам, отбывающим наказание в виде исправительных работ без лишения свободы (условно осужденным или условно освобожденным), при заболевании (травме) с  временной утратой трудоспособности, листок нетрудоспособности выдается в общем порядке.

32. Лицам, окончившим начальное, среднее профессиональное, высшее учебные заведения, аспирантуру и направленная в порядке распределения на работу в случае наступления временной нетрудоспособности листок нетрудоспособности выдается со дня, назначенного для явки на работу.

33. Листок нетрудоспособности для протезирования выдается только при госпитализации больного в стационар протезно-ортопедического центра (предприятия) врачом стационара, совместно с главным врачом при выписке больного из стационара, на весь период госпитализации, проезда туда и обратно, но не более чем на 30 дней.
34. Во время ежегодного трудового отпуска листок нетрудоспособности выдается в общем порядке.

35. Учащиеся, если они работают в свободное от учебы время, листок нетрудоспособности выдается в общем порядке лечебно- профилактическими организациями, оказывающими им медицинскую помощь.

Студентам вузов, учащимся средних профессиональных учебных заведений, училищ, зачисленным в период производственной практики на оплачиваемые рабочие места, при возникновении у них временной нетрудоспособности в связи с заболеванием, травмой, отпуском по беременности и родич листок нетрудоспособности выдается на весь период нетрудоспособности, но не дольше дня окончания производственной практики или работы.

36. Лицам, у которых временная нетрудоспособность наступила вне постоянного места жительства и работы (во время командировки, в доме отдыха и т.д.), листки нетрудоспособности выдаются в местах их временного пребывания, с утверждением главного врача местной лечебно - профилактической организации.

37. Больным, получившим листок нетрудоспособности в месте постоянного жительства или работы, продление этого листка в другом месте производится при наличии заключения лечебной организации, выдавшей листок нетрудоспособности, о возможности выезда Это заключение дается ВКК, а при ее отсутствии – лечащим врачом совместно с главным врачом.

38. Иностранным гражданам и лицам без гражданства, пребывающим в республике временно (отпуск, командировка и т.д.), в случае заболевания, травмы листок нетрудоспособности не выдается.

39. Не допускается выдачи листков нетрудоспособности: больным с хроническими заболеваниями вне обострения; здоровым детям в случае наложения карантина на ясли, на детский сад, на данного ребенка и тд.; лицу, находящемуся в отпуске без сохранения заработной платы.

3. Выдача листков нетрудоспособности по беременности и родам.

40. Листок нетрудоспособности по беременности и родам выдается женщинам на весь отпуск по беременности и родам. Лицам, усыновившим или удочерившим детей непосредственно из родильного дома на период со дня усыновления или удочерения до истечения пятидесяти шести дней со дня рождения ребенка.

41. Листок нетрудоспособности по беременности и родам выдается врачом акушером – гинекологом, а при отсутствии – врачом, ведущим прием, совместно с заведующим отделением (главным врачом) с 30 недель на срок продолжительностью семьдесят календарных дней до родов и пятьдесят шесть дней после родов (в случае осложненных родов или рождении двух и более детей - семьдесят календарных дней после родов).

Женщинам, проживающим на территориях, подвергшихся воздействию ядерных испытаний, листок нетрудоспособности по беременности и родам выдается с 27 недель продолжительностью 170  календарных дней при нормальных родах и 184 дня — в случаях осложненных родов или при рождении двух и более детей.

Женщинам, временно выехавшим с постоянного места жительства в период отпуска по беременности и родам, листок нетрудоспособности продлевается в лечебной организации, где произошли роды.

42. При наступлении беременности в период нахождения женщины в дополнительном отпуске без сохранения заработной платы по уходу за ребенком до достижения нм полутора лет, листок нетрудоспособности выдается на все дни отпуска по беременности и родам, предусмотренные настоящими Правилами. При усыновлении (удочерении) новорожденных детей непосредственно из роддома лицами, находящимися в дополнительном отпуске без сохранения заработной платы по уходу за ребенком, листок нетрудоспособности выдается на период со дня усыновления (удочерения) до  истечения пятидесяти шести дней со дня рождения ребенка

43. При операции искусственного прерывания беременности (аборт), листок нетрудоспособности выдается лечащим врачом совместно с заведующим отделения на три дня пребывания в лечебной организации, где производилась операция, а в случае осложнения - на весь период временной нетрудоспособности, за исключением операции методом вакуумной аспирации в ранние сроки беременности. В этом случае листок нетрудоспособности выдается на день операции, а при  возникновении осложнений с временной утратой трудоспособности- в общем порядке.

При выкидыше листок нетрудоспособности выдается на общих основаниях.

44. При проведении операции пересадки эмбриона листок нетрудоспособности выдается лечебно - профилактической организацией, проводившей операцию, со дня госпитализации женщины до факта установления беременности.

4. Выдача листков нетрудоспособности по уходу за ребенком (ребенком - инвалидом)

45. По уходу за больным ребенком, не достигшим 14 лет, листок нетрудоспособности выдается и продлевается на период, в течение которого он нуждается в уходе, но не более 10 календарных днем, по общим правилам.

При заболевании ребенка, находящегося с матерью или другим членом семьи вне места постоянного жительства, листок нетрудоспособности по уходу за больным ребенком выдается как иногородним (за подписью главного врача).

46. При заболевании в семье двоих и более детей одновременно, по уходу за ними выдается один листок нетрудоспособности. Если в период болезни одного ребенка заболевает другой, листок нетрудоспособности по уходу за ним выдается только после закрытия первого листка и на период, в течение которого ребенок нуждается в уходе, но не более 10 дней от начала заболевания второго ребенка.

47. При стационарном лечении ребенка, нуждающегося по заключению врача в уходе, листок нетрудоспособности по уходу выдается одному из родителей или лицу, ухаживающему за ним:

при лечении детей в возрасте до 3 лет - на весь период пребывания ребенка в стационаре;

при лечении тяжело больных детей старше 3 лет - на срок, в течение которого по заключению врача ребенок нуждается в таком уходе;

при лечении детей до 14 лет, инфицированных вирусом иммунодефицита человека (заболевание СПИД), - на весь период пребывания ребенка в стационаре.

Если ребенок, после выписки из стационара, нуждается в уходе и до госпитализации, освобождение от работы для ухода за ним не проводилось, лечебно-профилактической организацией по месту  жительства выдается листок нетрудоспособности на период до 10 дней. Если до стационара по данному заболеванию уже выдавался листок нетрудоспособности, то листок нетрудоспособности выдается на оставшиеся дни (до 10 дней).

48. В случае стационарного лечения матери (отца) или другого лица, осуществляющего уход за ребенком в возрасте до 3 лет или ребенком — инвалидом в возрасте до 16 лет, листок  нетрудоспособности по уходу за этим ребенком выдается любому другому работающему лицу, осуществляющему фактический уход за этим ребенком на срок пребывания матери (отца) в стационаре, но не более 30 дней, по месту лечения матери (отца).

Если мать (отец, другое лицо), ухаживающая за ребенком в возрасте до 1,5 года, ребенком — инвалидом - до 16 лет, госпитализируется в связи с необходимостью ухода за другим ребенком в стационаре, листок нетрудоспособности по уходу за ребенком в возрасте до 3 лет (ребенком - инвалидом - до 16 лет) вь1дается в таком же порядке, как при болезни матери.

5. Выдача листков нетрудоспособности при карантине.

49. Листки нетрудоспособности о временном отстранении от работы лиц, контактировавших с инфекционными больными, или вследствие бактерионосительста, выдаются по представлению врача-эпидемиолога, врачом - инфекционистом или лечащим врачом. Продолжительность отстранения от работы в этих случаях определяется утвержденными сроками изоляции лиц, перенесших инфекционные заболевания и контактировавших с ними.

6. Правила заполнения и выдачи листков нетрудоспособности.

50. Листок нетрудоспособности заполняется на государственном или русском языках.

51. В лечебно-профилактической организации, выдающей листок нетрудоспособности, заполняется его лицевая сторона. Отметки на обратной стороне листка производятся при назначении, исчислении и выплате пособия. На лицевой стороне листка под названием «Листок нетрудоспособности» подчеркивается соответственно либо слово «Первичный», либо слово «Продолжение». Затем указывается название и адрес лечебной организации, дата выдачи листка, фамилия, имя, отчество, должность и место работы пациента и ставится печать лечебной организации.

52. В графе «Вид нетруд6способнтги» укрывается, выдан листок нетрудоспособности в связи с заболеванием, несчастным случаем на производстве или в быту, карантином, по уходу за больным ребенком, протезированием, с беременностъю и родами, усыновлением или удочерением детей.

Если листок нетрудоспособности выдан в связи с родами - указывается дата родов; усыновлением или удочерением - дата рождения ребенка; по уходу за больным ребенком - дата и год рождения ребенка, и диагноз его заболевания; по карантину — название заболевания, вызвавшего карантин.

В графе «Режим» укрывается назначенный больному режим (постельный, амбулаторный, больничный и т.д.). Обязательно отмечаются случаи нарушения назначенного врачом режима: злоупотребление алкоголем, невыполнение предписанного лечения, неявки больного на освидетельствование к врачу в указанный срок, выезд а другую местность без разрежения врача и др.

Если больной был временно переведен на другую работу в связи с трудовым увечьем, с заболеванием туберкулезом или профессиональным заболеванием, то в отведенной для этого графе отмечается, с какого и по какое время осуществлен перевод и ставится подпись главного врача На весь срок указанного временного перевода на другую работу выдается продолжение листка  нетрудоспособности.

В случаях, когда после окончания срока перевода больной остается нетрудоспособным, выдается новое продолжение листка нетрудоспособности со дня, следующего за окончанием срока временной работы.

В соответствующих графах делаются отметки о сроках стационарного лечения, о дате направления на МСЭК и о заключении МСЭК.

B раздела «Освобождение от работы» графа «C какого числа» заполняется цифрами, а графа «По какое число включительно» - прописью (как число, так и месяц). В каждой строке этого раздела четко указываются должность, фамилия и инициалы врача, затем подпись.

Строка «Приступить к работе» заполняется прописью (число и месяц) или отмечается номер продолжения листка нетрудоспособности.

53. Исправления можно вносить, зачеркнув написанное неправильно и подписав сверху правильно. Исправление оговаривается внизу на полях- за подписью врача, заверенной печатью.

Печать лечебной организации ставится при открытии, с правой стороны сверху в первом разделе листка временной нетрудоспособности и внизу - при выписке на работу или при выдаче продолжения.

54. Все листки нетрудоспособности выдаются временно нетрудоспособным под расписку на корешках, которые служат документом для отчетности по бланкам листков нетрудоспособности.

55. Учет выданных листков нетрудоспособности производится в книге регистрации листков нетрудоспособности.

56. Испорченные и невостребованные бланки листков нетрудоспособности погашается врачами (фельдшерами), выдававшими их, в следующем порядке: бланк перечеркивается накрест и крупными буквами пишется «испорчен» или «погашен», а затем сдается ответственному лицу. 

Корешки бланков, испорченные и невостребованные бланки хранятся в лечебно-профилактической организации в течение двух лет, а затем на основании приказ руководителя уничтожаются. 

Акт об уничтожении хранится 10 лет.

57. При утере листка нетрудоспособности выдается дубликат той лечебно - профилактической организацией, которая выдала листок, по предъявлении справки с места работы о том, что пособие по утерянному листку нетрудоспособности выплачено не было. На лицевой стороне дубликата сверху делается отметка: «Дубликат».

58. В случаях, когда продление и выдача листка нетрудоспособности должны производиться лечащим врачом с утверждения главного врача или совместно с ним, листок должен быть подписал обоими врачами.

59. Больному, не явившемуся на прием к врачу в назначенный день, листок нетрудоспособности продлевается только со дня обращения, зачет пропущенных дней не производится, в листке нетрудоспособности производится отметка о нарушении режима

60. В необходимых случаях, когда нетрудоспособность продолжается, врач может выдать пациенту «продолжение» листка нетрудоспособности, сделав об этом отметку в первичном листке  нетрудоспособности в графе «приступить к работе».

61. Лечебно-профилактические организации обязаны сообщить своему вышестоящему органу здравоохранения о всех случаях хищения и потери бланков с указанием их серии и номеров.

7. Ответственность врачей и обжалование их действий.

62. За необоснованную выдачу или отказ в выдаче листка нетрудоспособности, а также неправильное его оформление врачи, средние медицинские работники, которым предоставлено право выдачи, привлекаются к ответственности, в соответствии с действующим законодательством.

63. Ответственность за состояние работы по экспертизе трудоспособности, соблюдению правил выдачи, продления, закрытия, а также хранения и учета листков нетрудоспособности возлагается на руководителей лечебно-профилактической организации, научно-исследовательских институтов и научных центров, независимо от формы собственности и ведомственной принадлежности.

64. Жалобы граждан на действия врачей по вопросам экспертизы трудоспособности, выдачи, продления и закрытия листков нетрудоспособности рассматриваются главным врачом лечебно-профилактической организации, ВКК или специально создаваемой комиссией, решение которых утверждает главный врач.

При несогласии больного с этим решением его жалоба рассматривается вышестоящим органом здравоохранения. Граждане могут обжаловать действия врачей в судебном порядке.

Учетная форма № 88

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​утверждена МЗ РК

Направление на МСЭК

№ истории болезни или шифр____________

1. Фамилия, имя, отчество больного_____________________________________ 2. Год рождения _______________

3. Адрес больного _________________________________________________________________________________

4. Инвалид ______ группы. 5. Место работы ___________________________________________________________

6. Адрес места работы _____________________________________________________________________________

7. Профессия________________________________________ 8. Должность _________________________________

9. Наименование учреждения, направившего больного __________________________________________________

10. Под наблюдением направляющего учреждения ______________________________________________________

11. История настоящего заболевания (начало, развитие, течение, даты обострений, проведенные лечебно-профилактические мероприятия) _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Не работал по болезни за последние 6 месяцев:

	С какого и по какое число


	Название болезни

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


 13. Изменение профессии или условий работы за последний год __________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Отрывной талон посыльного листа на МСЭК

№ истории болезни или шифр _____________

1.Наименование лечучреждения, куда направляется отрывной талон и его адрес____________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Фамилия, имя, отчество больного __________________________________________________________________

14. Состояние больного при посылке на МСЭК (общее состояние, кожа и подкожная клетчатка, мышцы, кости, суставы, органы дыхания, кровообращения, пищеварения, мочеполовая, психическая сфера) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Рентгенологическое исследование ________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

16. Данные лабораторных исследований ______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Данные инструментальных исследований _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

17. Диагноз при направлении на МСЭК: а) основное заболевание (для больных туберкулезом клиническая характеристика по принятой классификации) __________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________б) сопутствующие заболевания ______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

в) осложнения _____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

18. Основания для направления на МСЭК (подчеркнуть): 

Наличие признаков инвалидности, окончание срока инвалидности – переосвидетельствование, досрочное переосвидетельствование

Председатель ВКК ________________________________________________

Члены ВКК _______________________________________________________

                       _______________________________________________________

Дата ___________________ 200  г.

_________________________________________________________________________________________________

3. Дата освидетельствования МСЭК _____________________________________ 4. № акта ____________________

5. Диагноз МСЭК __________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

6. Заключение МСЭК ______________________________________________________________________________

7. Рекомендуемое трудоустройство __________________________________________________________________

Председатель МСЭК ________________________________________________________________

Дата отправки _______________________ 200  г.

( Заполненный отрывной талон возвращается председателю ВКК)

ВЫПИСКА ИЗ ПРОТОКОЛА ВКК

От «___» ________________ 200__г.

Фамилия, имя, отчество______________________________________________

__________________________________________________________________

Диагноз __________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Заключение на ВКК: ________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________


Председатель ВКК:


Члены:
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