Видеоконференция № 4
Департамента здравоохранения Курганской области 




  





              от 22  июня 2017 года
для заместителей главного врача по лечебной и организационно-методической работе, врачей терапевтов, врачей педиатров, фельдшеров (на которых возложены функции участковых врачей), фельдшеров ФАП и других медицинских работников фельдшерско-акушерских пунктов, специалистов кабинетов и отделений медицинской профилактики.
1. Алгоритм выявления больных туберкулезом. 

          (Просвирнина Юлиана Анатольевна – главный внештатный специалист фтизиатр Департамента здравоохранения Курганской области).

При составлении алгоритма выявления больных туберкулезом необходимо следовать Приказу Министерства Здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2014 года № 951, методическим рекомендациям по совершенствованию диагностики и лечения туберкулеза органов дыхания.
Группы лиц, подлежащих обследованию на туберкулез органов дыхания.
Выявление больных туберкулезом проводится с помощью скрининговых периодических обследований населения (рентгенологические обследования органов грудной клетки у взрослых, иммунодиагностика у детей) и при обращении за медицинской помощью с жалобами, подозрительными на туберкулез. Таким образом, диагностические мероприятия требуются следующим группам лиц:

1. Лицам, у которых при скрининговых рентгенологических обследованиях органов грудной клетки обнаруживаются патологические изменения (очаговые, инфильтративные тени, полостные образования, диссеминированные, диффузные изменения в легочной ткани, наличие жидкости в плевральной полости, увеличение внутригрудных лимфоузлов);

2.  Детям, у которых при массовой иммунодиагностике выявлены одно или несколько следующих состояний:  впервые выявленная положительная реакция на пробу Манту с 2ТЕ ППД-Л («вираж»); усиливающаяся чувствительность к туберкулину (на 6 мм и более), выраженная и гиперергическая чувствительность к туберкулину (15 мм и более); сомнительная или положительная реакция на пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинатным в стандартном разведении (белок CFP10- ESAT6 0,2 мкг);

3.  Лицам, имеющим симптомы, свидетельствующие о возможном заболевании туберкулезом, в том числе: кашель, продолжающийся более 3 недель, боли в грудной клетке, кровохарканье, общая интоксикация неясного генеза продолжительностью более 2 недель с наличием лихорадки, потливости, потерей массы тела, быстрой утомляемости;

4.   Лицам с хроническими воспалительными заболеваниями органов дыхания, у которых частые (более 2 раз в год) обострения и отсутствие выраженной положительной динамики (сохраняющиеся изменения при лабораторных исследованиях) на проводимое противовоспалительное лечение в течение более 3 недель;

5.  Лицам, у которых при проведении диагностических мероприятий по поводу любого заболевания, выявляются признаки, свидетельствующие о возможности наличия туберкулеза;

6.  Больным ВИЧ-инфекцией при наличии у них одного из следующих симптомов: кашля, лихорадки, потливости, снижения массы тела.
В областных (краевых, окружных, республиканских) медицинских организациях субъекта Российской Федерации обязательными диагностическими исследованиями на туберкулез являются: микроскопическое исследование мокроты на наличие кислотоустойчивых бактерий с окраской по Цилю-Нильсену (далее – ЦН) или люминесцентная микроскопия, обзорная  рентгенография органов грудной клетки, диагностическая проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартном разведении.

При наличии мокроты у пациента проводится исследование мокроты методами световой микроскопии на наличие кислотоустойчивых микобактерий с окраской по ЦН или микроскопии с окраской люминесцентными красителями на кислотоустойчивые микобактерии.

При невозможности перевода больного туберкулезом с бактериовыделением в медицинскую организацию,  оказывающую специализированную медицинскую помощь по профилю «фтизиатрия», дальнейшие диагностические и лечебные мероприятия должны быть организованы с соблюдением санитарно-эпидемиологических правил ведения инфекционного больного (изоляция в отдельном помещении, недопущение контакта инфекционного больного с другими пациентами, использование индивидуальных средств защиты медперсоналом).

При получении отрицательного результата микроскопического исследования мокроты проводится молекулярно-генетическое исследование на наличие маркеров ДНК микробактерии туберкулеза.
При получении положительного результата молекулярно-генетического исследования больной должен быть проконсультирован врачом-фтизиатром.

2. Проводится рентгенологическое исследование органов грудной клетки: обзорная рентгенография органов грудной клетки. Мультиспиральная компьютерная томография проводится по показаниям. Лихорадящим больным ВИЧ-инфекцией с иммуносупрессией при отсутствии изменений на обзорной рентгенограмме грудной клетки мультиспиральная компьютерная томография легких и средостения проводится обязательно.

3. При невозможности исключения туберкулеза и невозможности перевода больного в противотуберкулезную медицинскую организацию необходимо обеспечить проведение исследований диагностического материала на туберкулез микробиологическими и молекулярно-генетическими методами. В случае выявления возбудителя обеспечить проведение исследований на лекарственную чувствительность возбудителя.

4.  Проводится диагностическая проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартном разведении.

5.  При невозможности исключения туберкулеза после проведения вышеперечисленных исследований и наличии показаний проводится бронхоскопия с комплексом биопсий для цитологических, гистологических и микробиологических и молекулярно-генетических исследований. В случае выявления возбудителя  организуется проведение исследования на лекарственную чувствительность возбудителя.

6.  При невозможности проведения полного спектра диагностических мероприятий у больных ВИЧ-инфекцией, находящихся в тяжелом состоянии, с выраженным иммунодефицитом при CD4 < 100 клеток в мкл, проводится тест-терапия туберкулеза по решению врачебной комиссии медицинской организации с обязательным участием врача-фтизиатра.
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Микробиологические и молекулярно-генетические методы:
· микроскопия (чувствительность не более 50%, отсутствие возможности дифференцировать МБТ);
·   культивирование МБТ (чувствительность 70-80%, определение видовой принадлежности МБТ, результат (плотные среды) – 21-36 дней, (жидкие) – 12-22 дня);
· определение лекарственной чувствительности мбт (к птп первого ряда (стрептомицин, изониазид, рифампицин, этамбутол) и второго ряда (амикацин, канамицин, офлоксацин, левофлоксацин, моксифлоксацин, этионамид, протионамид, капреомицин, аминосалициловая кислота, линезолид);
· молекулярно-генетичесике методы;
·   молекулярно-генетические методы определения лекарственной чувствительности МБТ.
Лучевые методы диагностики:
· рентгенография органов грудной клетки; 
· спиральная компьютерная томография;
· ультразвуковое иследование легких и органов средостения.
Иммунодиагностика:
· манту  с 12 мес. до 7 лет включительно;
· проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантым в стандартном разведении  с 8 лет до 17 лет включительно.
Эндоскопические и хирургические методы:
· бронхосокопия;
· торакоскопия;
· медиастиноскопия.
Обследование пациентов:
· клинический анализ крови  и мочи: 1 раз в месяц;
· определение содержания билирубина, аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы в крови: 1 раз в месяц;
· определение содержания калия сыворотки крови (при назначении птп 2 или 3 ряда): 1 раз в месяц;
· определение клиренса креатинина (у больных с ХПН или СД): 1 раз в месяц;;
· электрокардиограмма (при назначении бедаквилина): 1 раз в месяц
· определение содержания тиреотропного гормона (при назначении протионамида или аминосалициловой кислоты): 1 раз в 6 месяцев;
· мкс + посев (i, ii , iii режимы): начиная со 2 (второго) месяца 1 раз в 2 месяца;
· мкс + посев (iv, iv индивидуальный, v режимы): начиная со 2 (второго) месяца 1 раз в месяц до получения 2 (двух) отрицательных результатов;
· определение лу (i, ii , iii режимы): начиная со 2 (второго) месяца 1 раз в 2 месяца;
· определение лу (iv, iv индивидуальный): через 2 , 4, 6 месяцев;
· определение лу (v): через 3 и 6 месяцев;
· рентгенографическое  обследование 1 раз в 2 месяца (i, ii , iii режимы);
· рентгенографическое  обследование 1 раз в 2 месяца (iv, iv индивидуальный, v режимы);
· осмотр врача-отоларинголога (канамицин или амикацин или капреомицин): 1 раз в месяц.
Фаза продолжения:
· клинический анализ крови  и мочи: 1 раз в 3 месяца;
· определение содержания билирубина, аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы в крови: 1 раз в 3 месяца;
·  определение содержания калия сыворотки крови (при назначении птп 2 или 3 ряда): 1 раз в месяц;
· определение клиренса креатинина (у больных с ХПН или СД): 1 раз в месяц;
· электрокардиограмма (при назначении бедаквилина): 1 раз в месяц;
· определение содержания тиреотропного гормона (при назначении протионамида или аминосалициловой кислоты): 1 раз в 6 месяцев;
· мкс + посев (i, ii , iii режимы): 1 раз в 3 месяца;
· мкс + посев (iv, iv индивидуальный, v режимы): 1 раз в 3 месяца;
· рентгенографическое  обследование 1 раз в 2 месяца (i, ii , iii режимы);
· рентгенографическое  обследование 1 раз в 3 месяца (iv, iv индивидуальный, v режимы);
· осмотр врача-отоларинголога (канамицин или амикацин или капреомицин): 1 раз в месяц.
2. Организация работы медико-социальных групп в Шатровском районе.

           (Катаргин Сергей Викторович – главный врач Государственного бюджетного учреждения «Шатровская центральная районная больница»).

На территории Шатровского района создана 21 медико-социальная группа, утвержденная распоряжением главы района № 35-р от 01 февраля 2017 года. В состав группы входят: медицинский работник, социальный работник, участковый, глава или представитель сельской администрации.

Определен состав межведомственной рабочей группы, разработано положение по деятельности медико-социальных групп и положение о самой медико-социальной группы по работе с гражданами в Шатровском районе. В соответствии с приказом главного врача Государственного бюджетного учреждения «Шатровская центральная районная больница» (далее – ЦРБ) №52-А/2 от 15 февраля 2017 года назначены ответственные за работу медико-социальных групп в подразделениях ГБУ «Шатровская ЦРБ». Сформированы списки лиц в разрезе населенных пунктов, подлежащих медико-социальному патронажу. На начало года в список входило 632 клиента, снято 25. 

На первом заседании комиссии  всеми медико-социальными группами населенных пунктов были представлены списки нуждающихся в патронаже. Представители каждого ведомства, входящего в медико-социальную группу обосновали причину взятия под патронаж. 

По каждому подразделению разработаны индивидуальные формы списков. 
На списке Бариновского фельдшерско-акушерского пункта представлено распределение клиентов по группам. На учет взяты: инвалиды, инвалиды-детства, психические больные, туберкулезные больные, больные алкоголизмом, социально неблагополучные семьи, одиноко проживающие. 
Списки лиц состоящих в медико-социальной группе Шатровского района

2017 год

Бариновский ФАП                                            

	                                      № п/п


	№ п/п
	ФИО
	Степень родства


	Причина взятия в медико-социальную группу
	Оставлен в группе
	Снят с патронажа
	Примечание

	Инвалиды

	1
	1
	ФИО дата рождения
	
	
	
	
	

	Инвалиды-детства

	2


	1


	ФИО 

дата рождения
	
	
	
	
	

	Психические больные

	3
	1
	ФИО 

дата рождения
	
	
	
	
	

	Туберкулезные больные

	4
	1
	ФИО 

дата рождения
	
	
	
	
	

	Алкоголизм

	5
	1
	ФИО 

дата рождения
	
	
	
	
	

	Социально-неблагополучные семьи

	6
	1
	ФИО 

дата рождения
	
	
	
	
	

	Одинокопроживающие

	7
	1
	ФИО 

дата рождения
	
	
	
	
	


Разработан акт медико-социального патронажа, который заполняется при выходе к клиенту, подразумевающий комплексное внесение данных. 

АКТ

медико – социального патронажа

Дата «___» ____________20_____г.                                                         Время___________

Ф.И.О._______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения__________________________________________________________________________________
Адрес проживания______________________________________________________________________________
Телефон______________________________________________________________________________________
Род занятий___________________________________________________________________________________
Прочие члены семьи ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Бытовые условия проживания и гигиена жилища_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Первоочередные проблемы (мнение патронируемого, родственников, соседей)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Материальная обеспеченность____________________________________________________________________
Здоровье членов семьи:

1. Флюрография (дата прохождения) _________________________________________________________
2. Инвалидность___________________________________________________________________________
3. Диспансеризация________________________________________________________________________
4. Онкологические заболевания_______________________________________________________________
5. Вакцинация (в т.ч. члены семьи) ___________________________________________________________
6. ИППП_________________________________________________________________________________
7. ХНИЗ (СД, БСК, БОД) ___________________________________________________________________
8. Туберкулез (наличие дез.средств) __________________________________________________________
Вредные привычки______________________________________________________________________________
Осмотр на потребление инъекционных наркотиков (ПИН)_____________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Экспресс-тест на наркотики _______________________________________________________________________
Нахождение на диспансерном учете (наркология, психиатрия, ТБС, ХНИЗ) ______________________________
______________________________________________________________________________________________
Необходимость в медицинских услугах____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Нуждаемость в немедицинских услугах____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________Выявленный проблемы и пути их решения ______________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Необходимость привлечения других служб: ________________________________________________________________________________________________
Отметка о передаче информации__________________________________________________________________
Дата следующего патронажа:  __________________________________________________________________
Патронаж выполнили 1.Должность______________ ФИО_______________ Подпись_________;

                                          2.Должность______________ ФИО_______________Подпись_________;

                                          3.Должность______________ ФИО_______________Подпись_________;

Акт был разработан сотрудниками Шатровской ЦРБ и согласован со службой социального обслуживания населения, полиции, администрациями поселений. В нем отражены как медицинские, так и социальные аспекты: учитывается мнение самого патронируемого, так и всех участников патронажа, необходимость в медицинских и социальных услугах. Устанавливается дата следующего патронажа.

За 5 месяцев 2017 года патронажем охвачено всего 344 (54,43%):
- медицинскими работниками - 249 (39,39%);
- комплексно - 15 (2,37%);
- социальными работниками - 62 (9,81%);
- полицейскими - 16 (2,53%).
В кабинет медико-социальной помощи Шатровской ЦРБ в июне 2017 года принят сотрудник, который совместно с организационно-методическим отделом и заместителем главного врача по медицинскому обслуживанию населения занимаются профильными медико-социальными вопросами.
3. Неотложные состояния в педиатрии.

(Щеглов Антон Сергеевич – врач анестезиолог-реаниматолог ГБУ «Курганская областная детская клиническая больница имени Красного Креста»).
Причины судорог:

· инфекционные: фебрильные судороги;
· отек мозга на фоне вирусных и бактериальных инфекций;
· метаболические: гипогликемические,  гипокальциемические;
· эпилепсия;
· отравления;
· гипоксические: выраженная ДН, ССН, кома III.
Сбор анамнеза:
· лихорадка и её длительность;
· травма головы;
· передозировка лекарственных препаратов или другие виды отравления;
· судороги: (какие? как долго они продолжаются? возникали ли ранее при лихорадке? эпилепсия?). 
Неотложная помощь при фебрильных судорогах:
· мидазолам 0,2 мг/кг в/в, в/м, диазепам 0,25 мг/кг;
· парацетамол внутрь 15 мг/кг, свечи 15-20 мг/кг;
· ибупрофен 6-10 мг/кг;
· обтирание водой комнатной температуры;
· показания к госпитализации: более одного эпизода в течение 24 ч., нестабильное состояние, вялость в постприступном периоде.
Отек мозга на фоне вирусных и бактериальных инфекций:
· общее беспокойство, «мозговой» крик, рвота;
· нарушения сознания, психомоторное возбуждение;
· менингеальный синдром;
· гемодинамические расстройства;
· противосудорожная терапия: лазикс 2 мг/кг в/в 2-4 приема, маннитол 0,5-1 г/кг в/в кап, дексаметазон 0,3-0,6 мг/кг в/м или в/в.
Лихорадка:
· температура тела более 38 С;
· препарат первого выбора − парацетамол 10-15 мг/кг, препарат второго выбора− ибупрофен 5-10 мг/кг;
·   не применяют нимесулид, аспирин; 
·   анальгин запрещен во многих странах мира; 
·   ни в одном протоколе нет литических смесей;
·   антибиотики не снижают лихорадку и не убивают вирусы.
Анафилаксия − острый потенциально жизнеугрожающий синдром с системными проявлениями вследствие быстрого высвобождения воспалительных медиаторов. 
Органы «мишени»:
· кожа, крапивница, ангионевротический отек;
· слизистые оболочки – отек;
· верхние дыхательных пути – отек, гиперсекреция;
· нижние дыхательные пути – спазм бронхов;
· сердечно-сосудистая система – вазодилатация.

Клинические критерии:
· острое начало болезни с вовлечением кожи и/или слизистых + хотя бы одно;
· респираторные нарушения;
· снижение АД;
· два и более признака есть после контакта с предположительным аллергеном;
· острая реакция со стороны кожи, слизистых;
· респираторные нарушения (одышка, бронхоспазм, гиперсекреция и отек дыхательных путей);
·   снижение АД.
Дифференциальная диагностика:
· ОССН, ИМ, ТЭЛА;
· синкопальные состояния, эпилепсия;
· гиповолемия, гипогликемия;

· отравления;
· шок (кардиогенный, септический);
· тепловой/солнечный удар.
Неотложная помощь:
· адреналин 0,1 мл/кг. 1 мл + NaCl 0,9 9 мл 10 кг – 1 мл, 20 кг 2 мл. Каждые 3 – 5 мин.;
· положение Тренделенбурга, голова на бок. Не сажать, не ставить на ноги;
· 100% кислород 6-8 л/мин.;
· обеспечить внутривенный доступ;
· 10-20 мл/кг болюсом в течении 10 мин, повтор до 60-80 мл/кг.;
· мониторирование ЧСС, ЧД, АД, SpO2;
· сбор анамнеза;

· транспортировка в ОРИТН;
· Преднизолон 5 мг/кг в/в.;
· Сальбутамол 2,5-5 мг. каждые 20 мин ч/з небулайзер.
Асфиксия. Виды:
· удушение - странгуляционное; 
· удушье - обтурационное;
· удушение в результате компрессии.
Отравление.
1) Остановить или ограничить поступление яда в организм.
2) Как можно скорее вывести уже попавший яд, если это возможно. Объем жидкости для разового промывания желудка 20 мл/кг, т.е 10 кг 200 мл. Промывать не «до чистых вод». Жидкое вещество 3-4 раза, твердое вещество (таблетки) 4-5 р.
3) Обеспечить пострадавшему безопасные условия.
4) Привести пострадавшего в чувства, при необходимости - провести искусственное дыхание и непрямой массаж сердца.
Клиническая смерть - обратимый этап умирания:
· апноэ;
· асистолия;
· отсутствие реакций на болевые раздражители;
· отсутствие глазных рефлексов.
Сердечно-легочная реанимация (далее – СЛР) – это комплекс мер, направленных на восстановление деятельности органов дыхания и кровообращения при их внезапном прекращении. Безуспешная СЛР проводится в течение 30 минут.
Airway – обеспечение проходимости дыхательных путей.

1) Больного укладывают горизонтально на спину, голову максимально запрокидывают.
2) Удалить из ротовой полости инородные тела (сгустки крови, слизь, зубные протезы и т. д.). Голова больного при этом должна быть повернута в сторону из-за опасности аспирации. 
3) Чтобы предупредить и устранить западение языка, следует вывести вперед нижнюю челюсть и одновременно произвести переразгибание в затылочно-шейном сочленении. 
4) Использование  S-образного воздуховода. 
1. Не эффективно - обтурация воздухоносных путей: 
2. Прямая ларингоскопия и активная аспирация патологического секрета, 
3. Интубация трахеи в течение 10–15 с. Целесообразно проводить коникотомию и трахеостомию.
Breathing – искусственная вентиляция легких (ИВЛ) доступным способом.

(«рот в рот», «рот в нос», «рот в рот-о-нос» у детей).
Критерий эффективности − экскурсия грудной клетки.

· Как только грудная клетка приподнялась, нагнетание воздуха прекращают, отодвигают свое лицо в сторону, снова делают глубокий вдох, а у больного в это время происходит пассивный выдох.
· Используют ИВЛ ручным способом с помощью саморасправляющегося мешка типа Амбу. 
Circulation – обеспечение гемоциркуляции – непрямой массаж сердца.

1) Больной должен находиться в горизонтальном положении на твердой основе.
2) Зона приложения силы рук реанимирующего располагается на нижней трети грудины, строго по средней линии; реанимирующий может находиться с любой стороны больного.
3) Для проведения массажа кладут одну ладонь на другую и производят давление на грудину в зоне, расположенной на 3–4 поперечных пальца выше места прикрепления к грудине мечевидного отростка; выпрямленные в локтевых суставах руки массирующего располагаются так, чтобы давление производило только запястье.
4) Компрессия грудной клетки пострадавшего производится за счет тяжести туловища врача. Глубина прогиба грудной клетки должно составлять 4–6 см.
5) В интервалах руки с грудины не снимают, пальцы остаются приподнятыми, руки полностью выпрямлены в локтевых суставах.
Drugs – введение лекарственных средств.

1) Адреналин. При асистолии адреналин тонизирует миокард и помогает «запустить» сердце, при фибрилляции желудочков способствует переходу мелковолновой фибрилляции и в крупноволновую, что значительно облегчает дефибрилляцию. Адреналин облегчает коронарный кровоток и повышает сократимость сердечной мышцы.
2) Атропин 
3) Натрия гидрокарбоната 4–5 %
Препараты вводятся только внутривенно,  эндотрахеальный путь введения запрещен.
Electrocardiography  –  регистрация  электрокардиограммы.
Fibrilation – проведение при необходимости электрической дефибрилляции.

У детей: дефибрилляционный  заряд   может  подаваться  с  энергией  2- 4  Дж  на кг. Первый 2 Дж на кг, последующие 4 ДЖ на кг.
Gauging – оценка первичных результатов.
Критерии эффективности реанимационных мероприятий:
· сужение зрачков, восстановление реакции зрачков на свет;
· пульсовая волна на магистральных сосудах;
·   артериальное давление 60-80 мм. рт. ст.;
·   уменьшение бледности и цианоза кожи, появление розовой окраски губ.
Новое в сердечно-легочной реанимации:

· Соотношение "сжатие - вдох" 30:2, а не 1:5 и 2:15.
· Прекардиальный удар отменен.
· Последовательность реанимационных мероприятий  A-B-C, заменена последовательностью C-A-B.
· При использовании последовательности А-В-С компрессионные сжатия зачастую выполняются с задержкой, пока лицо оказывающее помощь, освобождает дыхательные пути для ИВЛ, достает и монтирует устройство для проведения ИВЛ. При использовании последовательности С-А-В, компрессионные сжатия будут выполнятся с минимальной задержкой.
· Компрессионные сжатия обеспечивают жизненно важный приток крови и доставку кислорода и энергии к сердцу и мозгу, стимулируют кровоток за счет повышения внутригрудного давления и непосредственного сжатия сердца, спонтанно могут восстановить дыхание.
· Применение лекарственных препаратов: адреналин, кордарон, магнезия. 
Реанимационные мероприятия не проводятся:

· при наличии признаков биологической смерти; 
· при наступлении состояния клинической смерти на фоне прогрессирования достоверно установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых последствий острой травмы, несовместимой с жизнью;
· если имеется документированный отказ больного от проведения сердечно-легочной реанимации.
Реанимационные мероприятия прекращаются:

· При констатации смерти человека на основании смерти головного мозга, в том числе на фоне неэффективного применения полного комплекса мероприятий, направленных на поддержание жизни.
· При неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на восстановление жизненно важных функций в течение 30 минут. 
· Если наблюдаются многократные остановки сердца, неподдающиеся никаким медицинским воздействиям. 
Окончательный успех СЛР зависит не только от знаний и навыков каждого из ее участников, но и от четкости организации, умения и желания работать в одной команде.

4. Язвенная болезнь. Лечение и профилактика.

(Попова Ольга Анатольевна − главный внештатный специалист гастроэнтеролог Департамента здравоохранения Курганской области).

(Информационное письмо)
Язвенная болезнь (далее – ЯБ) представляет собой хроническое рецидивирующее заболевание,  протекающее с  чередованием периодов обострения и ремиссии, ведущим проявлением которого служит образование дефекта (язвы) в стенке желудка и двенадцатиперстной кишки.
В 1910 г. К. Schwarz сформулировал свой ставший впоследствии знаменитым  тезис «Без кислоты нет язвы», основной   патогенетический фактор возникновения язв желудка и двенадцатиперстной кишки.

Усиление факторов агрессии или ослабление факторов защиты приводят к нарушению этого равновесия и  возникновению язвы.
Значит,  антисекреторная  терапия обязательна. 
Агрессивное звено язвообразования включает в себя:

	Генетическая предрасположенность
	Нарушение нейроэндокринной регуляции

	Увеличение массы обкладочных клеток
	Усиление вагусного влияния

	Увеличение образования гастрита 
в ответ на прием пищи
	Гипреплазия и гиперфункция 
клеток, продуцирующих гастрин и гистамин

	Избыточная продукция HCI


Этиология и патогенез.
Решающая этиологическая роль в развитии ЯБ в настоящее время отводится микроорганизмам H.pylori, обнаруженным в 1983 г. австралийскими учеными Б.Маршаллом (B.Marshall) и Дж. Уорреном (J.Warren). Особенно при наличии дополнительных этиологических факторов  наследственная предрасположенность, 

0(I) группа крови, курение, нервно-психические стрессы и др., в участках метаплазированной слизистой оболочки формируется язвенный дефект.   
Helicobacter pylori.
Грам-отрицательная микроаэрофильная бактерия. Канцероген I класса по классификации Международного Агенства по Изучению Рака (IARC). Инфицированные пациенты имеют риск развития атрофического гастрита  1-3% в год.
Язвенная болезнь желудка и ДПК, ассоциированная   с  H. рylori.
	Этиологические факторы
	ЯБДПК
	ЯБЖ

	Н руlоri
	80-90%
	70%

	Прием НПВП
	5-10%
	25%


Клиническое обследование.
Ведущим симптомом обострения ЯБ -   боли в подложечной области, которые могут иррадиировать в левую половину грудной клетки и левую лопатку, грудной или поясничный отдел позвоночника. 

Боли возникают сразу после приема пищи (при язвах кардиального и субкардиального отделов желудка), через полчаса-час после еды (при язвах тела желудка). 

При язвах пилорического канала и луковицы двенадцатиперстной кишки   обычно наблюдаются поздние боли (через 2-3 часа после еды), «голодные» боли, возникающие натощак и проходящие  после приема пищи, а также ночные боли. 

Боли  проходят после приема антисекреторных и антацидных препаратов.
Классификация язвенной болезни:
А. Язвенная болезнь желудка и ДПК: Ассоциированная с Н.р.(НР+); Неассоциированная  с Н.р.(НР-);
Б. Симптоматические  гастродуоденальные язвы.
I  − формы: впервые  выявленная, рецидивирующая;   II  − локализация    (желудок – 1. кардиальная  и субкардиальная; 2. тело, малая и большая  кривизна;  3. антральная;  4. пилорический  канал); III  по числу язв: одиночные и  множественные;  IV  − по размеру (диаметр)  язв: малые  (до 0,5см),  средние  (0,6-1,9 см),   большие  (2-3 см), гигантские (более 3 см); V − по характеру течения заболевания:  тяжелое - обострение 3  и более раз в году, среднее - обострение  2 раза в год,  легкое - обострение  1 раз  в 2 года,  латентное; VI  − стадии (фазы)  течения заболевания: обострение,  затухающее обострение, ремиссия ; VII – осложнения: кровотечение, перфорация, пенетрация,  стеноз пилорического канала, деформация ДПК.
Оформление диагноза:
В диагнозе отмечаются стадия течения заболевания: обострения, рубцевания (эндоскопически подтвержденная стадия «красного» и «белого» рубца) и ремиссии, а также  имеющаяся рубцово-язвенная деформация желудка и двенадцатиперстной кишки.

При формулировке диагноза указываются наличие  осложнений ЯБ (в том числе, и анамнестических): кровотечений, прободения, пенетрации, рубцово-язвенного  стеноза привратника, а также характер оперативных вмешательств, если они проводились.
При неосложненном течении ЯБ чаще всего остается без изменений. Иногда повышение  содержания  гемоглобина и эритроцитов, анемия, свидетельствующая о явных или скрытых кровотечениях.  Лейкоцитоз и повышение СОЭ встречаются при осложненных формах язвенной болезни (например, пенетрации язвы). 

Положительная реакция кала на скрытую кровь встречается и при многих других заболеваниях, что требует их обязательного исключения.
Исследование  кислотообразующей функции желудка (не проводиться в острый период ЯБ). Проводится с   помощью суточного мониторирования внутрижелудочного рН. 

При  язвах двенадцатиперстной кишки и  пилорического канала  обычно  отмечаются повышенные показатели секреции HCl, при язвах тела и субкардиального отдела желудка – нормальные,  реже сниженные.

Обнаружение и подтверждение гистаминустойчивой ахлоргидрии практически всегда исключает диагноз ЯБ двенадцатиперстной кишки и ставит под сомнение доброкачественный характер язвы желудка.
Рентгенологическое  исследование проводится, если не удается провести эндоскопическое исследование для дифференциального диагноза с инфильтративно-язвенной формой рака (оценить перистальтику стенки желудка). Прямой признак ЯБ – «ниша» на контуре или на рельефе слизистой оболочки и  существуют косвенные Р-логические признаки ЯБ.
Эндоскопическое исследование.
Наличие язвенного дефекта,  его локализация, глубина, форма, размер, позволяет оценить  состояние дна и краев язвы, выявить сопутствующие изменения слизистой оболочки, нарушения гастродуоденальной моторики. 

При локализации язвы в желудке  проводится биопсия  с последующим гистологическим исследованием, (исключить злокачественный характер язвы).
Основные этапы  терапии ЯБ,  ассоциированной с Helicobacter pylori.

I этап – эрадикация Нр (10 – 14 дней);
II этап – окончательная репарация слизистой оболочки гастродуоденальной зоны, для которой требуется продолжение кислотодепрессивной терапии (до 4 недель при дуоденальной и 6 недель при желудочной локализации язв) и цитопротективной терапии до 2 – 4 недель.
   Когда нужна клавулановая кислота? Клавулановая кислота нужна в ситуациях, когда инфекция вызвана бактериями, вырабатывающими β-лактамазы. Helicobacter pylori β-лактамазы не вырабатывает. 
Схемы с кларитромицином рекомендованы для стандартной тройной терапии в России. Кларитромицин превосходит другие макролиды и метронидазол  по активности против H.pylori. Кларитромицин  создает высокие концентрации в тканях. 

Концентрации кларитромицина в желудочной слизи увеличивается  в 10-25 раз при совместном назначении с ингибитором протонной помпы.
Показаниями для обязательного проведения эрадикационной терапии H.pylori  служат:  ЯБ  желудка  и  двенадцатиперстной  кишки в стадии обострения и ремиссии заболевания. При осложненных формах ЯБ, при кровотечении, эрадикационная терапия должна быть проведена обязательно и начата при переводе больного на пероральный прием  лекарственных  средств;  MALT-лимфома желудка; гастропатия, индуцированная приемом  нестероидных противовоспалительных  средств  (НПВС). 
Эрадикация  H. Pylori  снижает риск возникновения неосложненных и осложненных   гастродуоденальных   язв   при  приеме НПВС и  аспирина, в  том числе низких доз последнего. Назначение эрадикации обязательно больным, у которых планируется длительное применение НПВС и аспирина, а также пациентам с анамнезом язвенной болезни, особенно при осложнениях этого заболевания. 

Состояния после операции по поводу рака желудка и после эндоскопической резекции ранних злокачественных новообразований желудка.
Схема  первой линии.
Показатели  устойчивости  штаммов Н.pylori к кларитромицину в России не превышают 10%,  схемой первой линии  является стандартная тройная схема эрадикационной терапии, включающая в себя ИПП (Омепразол, эзомепразол в стандартной дозе 2 раза в сутки),  кларитромицин (по 500 мг 2 раза в сутки) амоксициллин (по 1000 мг 2 раза в сутки).

При непереносимости препаратов группы пенициллина, классическая четырехкомпонентная схема на основе висмута трикалия  дицитрата (120 мг 4 раза в сутки) в комбинации с  ИПП (омепразол и другие препараты) (в стандартной дозе 2 раза в сутки), тетрациклином (500 мг 4 раза в сутки), метронидазолом  (по  500 мг. 3 раза в сутки) в течение 10 дней.
5. Медицинская помощь при утоплениях.

(Шумаев Александр Юрьевич – главный внештатный специалист по медицине катастроф Департамента здравоохранения Курганской области).
Не все готовы ответить на вопрос, а тем более показать на практике, как правильно действовать в случае утопления. Многие считают, что такими навыками должны обладать лишь работники специализированных служб. Однако жизнь порой ставит людей в сложные ситуации. Очень страшно  видеть, как погибает близкий человек, и не знать, как ему помочь. 

Утопление − это жизнеугрожающее состояние, характеризующееся невозможностью дыхания в результате попадания человека в воду или другую жидкость.  Дыхательные пути заполняются водой, хотя это и не является строго обязательным. Смерть от дыхательной недостаточности может наступить, даже если легкие останутся «сухими». 

Классификация по механизму, приводящему к смерти и виды утопления: 

- Истинное утопление. Называется оно так, потому что в данном случае вода (или другая жидкость) попадает в легкие. Патологические процессы, лежащие в основе истинного утопления, различаются в зависимости от того, в пресной или соленой воде произошло утопление. В первом случае вода быстро проникает из альвеол в сосудистое русло, разжижая кровь и разрушая эритроциты. Соленая вода, наоборот, способствует выходу плазмы из сосудов, что сопровождается сгущением крови, а также развитием отека легких. 

- Асфиксическое утопление. В данном случае вода не попадает в легкие, так как голосовая щель смыкается, защищая дыхательные пути от проникновения в них жидкости. Однако дыхание все равно становится невозможным, ведь при ларингоспазме воздух тоже не пропускается. Человек погибает от удушья. 

- Синкопальное утопление. Основная причина смерти – рефлекторная остановка сердца. Легкие при этом остаются «сухими». Подобная ситуация возможна при утоплении в очень холодной воде. 
Классификация по окраске кожных покровов пострадавшего. Виды утопления по цвету кожи:

- Белая асфиксия. Как следует из названия, характеризуется выраженной бледностью кожных покровов. Возникает в том случае, если не произошло затопление дыхательных путей жидкостью. Такой тип наиболее характерен для синкопального механизма утопления, когда смерть наступает в результате прекращения сердечной деятельности. 

- Синяя асфиксия. Возникает в случае, когда пострадавший совершает дыхательные движения, в результате чего легкие заполняются водой. Кожные покровы приобретают синюшную окраску вследствие выраженной гипоксии. Смерть наступает из-за дыхательной недостаточности. Остановка сердца происходит уже после прекращения дыхания. 
Разные виды утопления имеют определенные отличия в клинических проявлениях. Если потерпевший на момент погружения в воду находился в сознании, то он пытался спастись, заглатывая при этом воду. Дыхание становится невозможным, организм испытывает гипоксию, вследствие чего и появляется характерная синюшная окраска кожи. Нередко наблюдается расширение вен шеи. Изо рта выделяется пена розового цвета. 

Если человека извлекли из воды на этапе агонии, дыхание и сердечная деятельность еще могут сохраняться. Если утоплению предшествовало угнетение функций центральной нервной системы (опьянение, отравление, интоксикация), нередко возникает ларингоспазм. Легкие не заполняются водой, но смерть также наступает в результате асфиксии. Кожные покровы приобретают синюшный оттенок. 

Синкопальное утопление возникает на фоне сильного испуга или холодового шока. На первое место в патогенезе выходит прекращение сердечной деятельности. Кожа бледная, нет характерного для других видов утопления выделения жидкости и пены из носа и рта пострадавшего. Белая асфиксия наиболее благоприятна для реанимации, время клинической смерти при ней может значительно удлиняться. 

Основные принципы спасения при утоплении.

 Виды утопления разнообразны и требуют различных подходов к оказанию помощи, однако общие принципы во всех случаях остаются неизменными. Все мероприятия включают в себя 2 этапа: извлечение потерпевшего из воды и оказание помощи на берегу. 
Как бы ни отличались друг от друга виды утопления, первая помощь при утоплении должна начинаться с обеспечения безопасности самого спасателя. Тонущий человек (если он все еще в сознании) может вести себя крайне неадекватно. Именно поэтому, вытаскивая пострадавшего из воды, следует соблюдать осторожность. В противном случае спасатель рискует сам оказаться в роли утопающего. Если человек достаточно близко от берега, можно попытаться дотянуться до него с помощью палки, использовать веревку или другие приспособления для того, чтобы его вытащить. Если же пострадавший слишком далеко, придется добираться до него вплавь. Главное в этой ситуации - не забывать об опасности, ведь пострадавший может утопить своего спасителя. Поэтому действовать нужно быстро и бесцеремонно. Лучше всего подплыть к тонущему сзади и обхватить одной рукой вокруг шеи, можно взяться за волосы (это даже надежнее), а затем как можно скорее вытащить его на сушу. 

Виды утопления и первая медицинская помощь при утоплении.
Существуют разные виды утопления, и их признаки рассмотрены выше. Эти знания требуется учитывать при оказании помощи пострадавшему. Все предельно просто, если извлеченный из воды человек в сознании. Основные действия будут направлены на то, чтобы согреть его и успокоить. Если человек без сознания, первое, что нужно сделать – удалить воду из дыхательных путей. При белой асфиксии этого делать не нужно (механизм данного вида утопления рассмотрен выше), можно сразу приступать к реанимации. При синем типе утопления сначала очищаем рот и нос от водорослей, песка и т. д. Затем надавливаем на корень языка, определяя тем самым наличие рвотного рефлекса. Сохранение последнего означает, что пострадавший жив, поэтому первостепенной задачей будет являться удаление воды из легких и желудка. Для этого потерпевшего переворачиваем на живот, голову поворачиваем набок, несколько раз вызываем у него рвоту, надавливаем на грудную клетку. Далее повторяем эти действия через каждые 5 - 10 минут, пока изо рта и носа не прекратит выделяться вода. Необходимо следить за дыханием и пульсом, быть готовым к выполнению реанимации. Если рвотный рефлекс отсутствует, необходимо срочно проверить наличие витальных функций. Скорее всего, их не будет. Поэтому на удаление воды из легких не следует  тратить  много  времени (не более 1- 2 минут), а как можно быстрее приступать к реанимации. 

Особенности реанимации при утоплении.

 Выше были приведены различные подходы к оказанию помощи пострадавшему. Существуют разные виды утопления, и способы реанимации неодинаковы. Однако сердечно-легочная реанимация всегда выполняется по определенному плану, на который не влияют причины, приведшие к клинической смерти. Что входит в комплекс мероприятий по оживлению? Восстановление проходимости дыхательных путей. Искусственное дыхание. Непрямой массаж сердца. Первая помощь всегда начинается с очищения рта и носа от песка, водорослей, рвотных масс и пр. Затем удаляется вода из легких. С этой целью пострадавшего следует перевернуть лицом вниз и уложить его животом на свое колено, голова окажется ниже туловища. После этого можно надавливать на грудную клетку, стимулируя вытекание жидкости из легких. Если помощь оказывается маленькому ребенку, его можно перекинуть через плечо головой вниз или вообще взять за ноги и перевернуть, тем самым создавая более благоприятные условия для вытекания воды из легких. Далее переходим к выполнению тройного приема Сафара. Пострадавшего следует уложить на твердую поверхность, запрокинуть голову, пальцами выдвинуть вперед нижнюю челюсть и, надавливая на подбородок, открыть рот. Теперь можно приступать к искусственному дыханию. Плотно прижавшись губами ко рту пострадавшего, осуществляем выдох. Критерием эффективности будет являться подъем грудной клетки. После двух выдохов начинаем непрямой массаж сердца. Основание правой руки устанавливаем на нижнюю треть грудины, левую руку кладем поверх правой. Начинаем выполнять компрессии грудной клетки, следя за тем, чтобы руки оставались прямыми, не сгибались в локтях. Соотношение выдохов и компрессий должно составлять 2:30 независимо от того, один или двое спасателей выполняют реанимацию. 
Никогда не забывайте о правилах поведения на воде. Легче предотвратить трагедию, чем пытаться ее исправить. Помните: жизнь дается лишь один раз. Берегите ее и не играйте со смертью.
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