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ПРОТОКОЛ № 10
видеоконференции Департамента здравоохранения Курганской области 




  





          от 20 ноября 2014 года

для руководителей медицинских организаций Курганской области, заместителей главных врачей по лечебной и амбулаторно-поликлинической работе, фельдшеров скорой медицинской помощи, фельдшерско-акушерских пунктов.

1. Организация реабилитационной помощи пациентам 
перенесшим инсульт в Курганской области
(Шабашов А.В. – главный внештатный специалист по медицинской реабилитации Департамента здравоохранения Курганской области)

Приказ Департамента здравоохранения Курганской области от 21 апреля      2014 года № 471 «Об организации оказания медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями на территории Курганской области» определяет порядок и схему маршрутизации больных с болезнями системы кровообращения (далее – БСК). Реабилитация больных с БСК начинается с момента госпитализации пациента на больничную койку, является ранней реабилитацией и включает профилактику осложнений, позиционирование больного, вертикализацию пациентов. 

Все этапы реабилитации регламентированы приказом Министерства здравоохранения РФ от 29 декабря 2012 года №1705н «О порядке организации медицинской реабилитации» и приказом Департамента здравоохранения Курганской области от 14 ноября 2014 года №1500 «Об отдельных вопросах организации медицинской реабилитации взрослому населению на территории Курганской области». 
Медицинская реабилитация осуществляется в зависимости от тяжести состояния пациентов:

· на первом этапе медицинской реабилитации в острый период течения заболевания или травмы в отделениях реанимации и интенсивной терапии по профилю основного заболевания при отсутствии противопоказаний к методам реабилитации в медицинских организациях Курганской области (ГБУ «Курганская областная клиническая больница», ГБУ «Шадринская больница скорой медицинской помощи», центральные районные больницы);
· на втором этапе медицинской реабилитации в ранний восстановительный период течения заболевания или травмы, поздний реабилитационный период, период остаточных явлений течения заболевания, пациентам, нуждающимся в посторонней помощи для осуществления самообслуживания, перемещения и общения, способных к удержанию равновесия в положении сидя проводится в условиях круглосуточного стационара медицинских организаций Курганской области (ГБУ «Курганский областной кардиологический диспансер», ГБУ «Курганская больница №2», ГБУ «Кетовская центральная районная больница»;

· на третьем этапе медицинской реабилитации в ранний и поздний реабилитационный периоды, период остаточных явлений течения заболевания, пациентам, независимым в повседневной жизни при осуществлении самообслуживания, общения и самостоятельного перемещения (или с дополнительными средствами опоры), в отделениях (кабинетах) реабилитации, физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, мануальной терапии, психотерапии, медицинской психологии, кабинетах логопеда, специалистов по профилю оказываемой помощи осуществляется медицинскими организациями Курганской области, оказывающими первичную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях (ГБУ «Курганская больница №1», ГБУ «Курганская больница №2», ГБУ «Курганская больница №5», ГБУ «Курганская поликлиника №4», ГБУ «Шадринская городская больница», включая следующие виды медицинской помощи: амбулаторно-поликлиническая помощь, дневной стационар при поликлинике, стационар на дому, выездные мультидисциплинарные бригады; в Областном государственном унитарном предприятии «Курорты Зауралья» - санаторно-курортное лечение по профилю заболевания). 
В 2013 году был проведен выездной очно-заочный цикл по специальности «Медицинская реабилитация», на цикле проучено 40 врачей. В соответствии с приказом Департамента здравоохранения Курганской области от 14 ноября 2014 года №1500 «Об отдельных вопросах организации медицинской реабилитации взрослому населению на территории Курганской области» до 1 февраля 2015 года в ряде медицинских организаций Курганской области необходимо организовать кабинеты медицинской реабилитации. 

2. Неотложная помощь при заболеваниях глаз, маршрутизация больных 

(Кубарева И.А. - главный внештатный специалист офтальмолог Департамента здравоохранения Курганской области)
1. При подозрении или выявлении у пациентов заболеваний глаза, его придаточного аппарата и орбиты медицинские работники направляют больных на консультацию к врачу-офтальмологу амбулаторно-поликлинических отделений центральных районных больниц, поликлиник города Кургана и Шадринска.

Пациенты Альменевского района, Целинного района направляются в ГБУ «Куртамышская центральная районная больница им. К.И. Золотавина» (далее ГБУ «Куртамышская ЦРБ»); Лебяжьевского района, Частоозерского района, Петуховского района - в ГБУ «Макушинская центральная районная больница» (далее ГБУ «Макушинская ЦРБ»); Шадринского района, Далматовского района, Катайского района, Шатровскоrо района - в ГБУ «Шадринская поликлиника», либо в ГБУ «Курганский областной госпиталь для ветеранов войн» (далее - ГБУ «КОГВВ»).

При направлении пациентов на консультацию к офтальмолоry пациент должен иметь направление, где указаны цель консультации, данные визометрии, периметрии, тонометрии, краткая выписка из амбулаторной карты (ф. № 025/у 04).

2. Скорая медицинская помощь при травме глаза, его придаточного аппарата и орбиты, требующая срочного медицинского вмешательства, а так же неотложная медицинская  помощь при возникших внезапных острых заболеваниях, обострениях хронических заболеваний глаза без явных признаков угрозы жизни больного оказываются в Курганской области:

1) вне медицинской организации: врачебными и фельдшерскими выездными бригадами скорой медицинской помощи; 

2) в амбулаторных условиях: участковыми врачами-терапевтами, врачами общей практики (семейными врачами), фельдшерами фельдшерско-акушерских пунктов, в объеме первичного осмотра и обработки раны, после оказания неотложной медицинской помощи и при отсутствии медицинских показаний к госпитализации больные направляются в офтальмологический кабинет, ГБУ «Куртамышская ЦРБ», ГБУ «Макушинская ЦРБ» и ГБУ «Шадринская поликлиника», в кабинеты неотложной офтальмологической помощи ГБУ «КОГВВ».

3) в стационарных условиях: врачами-офтальмологами офтальмологических отделений ГБУ «КОГВВ».

3. При наличии медицинских показаний первичная специализированная медико-санитарная помощь и специализированная медицинская помощь больным с офтальмологическими заболеваниями осуществляется в: 

1) офтальмологических кабинетах лечебных учреждений;

2) дневных стационарах офтальмологического профиля:

- ГБУ «КОГВВ»;

- Государственного бюджетного учреждения «Курганская больница скорой медицинской помощи» (далее - ГБУ «КБСМП»);

- Государственное бюджетное учреждение «Шадринская районная больница» (далее ГБУ «Шадринская ЦРБ»);

- Государственного бюджетного учреждение «Кетовская центральная районная больница» (далее - ГБУ «Кетовская ЦРБ»);

3) в стационарах, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение ГБУ «КОГВВ».

Хирургическое, в том числе лазерное лечение пациентов в соответствии с установленными стандартами медицинской помощи, проводится в дневном стационаре и поликлинике ГБУ «КОГВВ».

При отсутствии эффекта от проводимого лечения в дневном стационаре или при возникновении показаний для круглосуточного медицинского наблюдения и лечения, а также при отсутствии возможности проведения дополнительных обследований по медицинским показаниям пациент направляется в офтальмологические отделения ГБУ «КОГВВ», в соответствии с установленными стандартами медицинской помощи.

4. При наличии показаний к высокотехнологичным видам медицинской помощи пациенты направляются в соответствие с порядком оказания высокотехнологичной медицинской помощи и приказом Департамента здравоохранения Курганской области от 19 января 2011 № 61 « O комиссии Департамента здравоохранения Курганской области по отбору и направлению граждан Российской Федерации, проживающих в Курганской области, для оказания высокотехнологичной медицинской помощи в федеральные специализированные медицинские учрежденияя на территории других субъектов Российской Федерации за счет средств федерального бюджета».

5. После курса основного лечения больным при заболеваниях глаза, его придаточного аппарата и орбиты по медицинским показаниям проводятся реабилитационные мероприятия, направленные на восстановление утраченных зрительных функций в амбулаторно-поликлинических учреждениях согласно территориальному принципу.

Первая помощь при травмах глаза
Основными видами повреждений глаз являются воспаление, кровоизлияние, нарушение целостности структур глазного яблока, инородные тела, а также сочетание нескольких видов повреждений.

Независимо от вида и степени поражения глаз, категорически не рекомендуется:

• касаться глаз немытыми руками, пытаться самостоятельно удалить инородное тело;

• давить на глаз или тереть его;

• промывать глаза в том случае, если имеется хоть малейшее подозрение на ранение глаза; исключение: промывать глаза (чистой кипяченой водой!) можно и нужно в случае попадания в глаз химических соединений;

• самостоятельно пытаться нейтрализовать действие химического вещества при помощи его антагониста (промывать глаза раствором соды при ожоге кислотой и наоборот);

• использовать вату при наложении повязки на поврежденный глаз (единственное исключение - при повреждении кожи век, сопровождающемся выраженным кровотечением);

• пытаться самостоятельно извлечь инородное тело из глаза.

Основные ошибки: чего делать категорически НЕЛЬЗЯ:
· тереть и давить на травмированный глаз

· трогать и пытаться удалять инородное тело, торчащее из глаза

· промывать глаз, если есть вероятность проникающего ранения. Исключение: при одновременном попадании в глаз химических растворов

· пытаться нейтрализовать действие одного вещества другим (например, при ожоге раствором кислоты промывать раствором щелочи)

· в качестве повязки использовать вату (при проникающих ранениях ее маленькие ворсинки могут попасть внутрь глаза). Исключение: раны век с активным кровотечением

Что НУЖНО делать? (прежде, чем выполнять любую из указанных ниже манипуляций, ПОМОЙТЕ РУКИ)

Успокойте пострадавшего, как можно скорее доставьте пострадавшего в специализированный травмпункт.

В зависимости от степени повреждения различают следующие травмы глаза.

1. Поверхностные повреждения глазного яблока.

Подобные травмы глаза являются самыми распространенными. К поверхностным повреждениям глаза относятся непроникающие раны, инородные тела на поверхности глазного яблока, эрозии слизистой оболочки глаза. Основными симптомами являются: боль, отек и покраснение глаза, слезотечение, светобоязнь, иногда может временно снижаться острота зрения. Осторожно очистите область повреждения от загрязнений водой или антисептическими растворами. Можно приложить холод (БЕЗ давления на глаз), закрыть рану чистой повязкой. Если кровотечение достаточно сильное, можно сделать повязку из ваты и марли или под повязку на рану положить гемостатическую губку. Обратитесь в специализированный травмпункт

При ранениях век и окружающих глаз отделов лица необходимо края раны слегка смазать слабой (не более 2%) настойкой йода (неповрежденные участки смазывать не следует, так как это может вызвать сильное раздражение нежной кожи лица с последующим ее шелушением) или раствором бриллиантового зеленого, наложить повязку, достаточно тугую, чтобы остановить кровотечение, и доставить пострадавшего к врачу. Во время транспортировки больного, особенно при проникающих ранениях глазного яблока, нужно соблюдать осторожность с тем, чтобы толчки и тряска не вызвали дополнительных разрушений и выпадений оболочек глаза. 

Чувство соринки в глазу

При активном моргании и слезотечении попавшие в глаз маленькие соринки, как правило, выходят самостоятельно. Если этого не произошло, то:

Внимательно осмотрите глаз при хорошем освещении, оттяните нижнее веко – часто соринки расположены именно там. Если вы обнаружили соринку, то попробуйте вымыть ее водой (ни в коем случае не пытайтесь удалить платком, ватой или – тем более! – пинцетом, не трогайте глаз!). Независимо от результата, закапайте в глаз антибактериальные капли (например, Альбуцид 20%, Левомицетин 0,25% или Витабакт 0,05%). Царапающие ощущения в глазу останутся и после удаления соринки; они пройдут самостоятельно в течение нескольких дней. Если удалить соринку не удалось, обратитесь к специалисту.
2. Проникающие ранения глазного яблока.

Это тяжелый вид повреждения глаза, который очень часто сопровождается тяжелыми осложнениями (инфицирование, выпадение структур глаза, необратимая потеря зрения). Чаще всего проникающие ранения глаза представляют собой сочетанную травму глаза, с вовлечением различных структур и внутриглазным кровоизлиянием. Проникающие повреждения глаза для предотвращения инфицирования и восстановления анатомической целостности тканей глаза подлежат немедленной хирургической обработке. Прогноз зависит от объема повреждений и от скорости оказания помощи.

Кровотечение из глаза (как правило, связано с тяжелой контузией или проникающими ранениями глаз)

Закапайте в глаз антибактериальные капли (например, Альбуцид 20%, Левомицетин 0,25% или Витабакт 0,05%). Закройте глаз чистой (лучше – стерильной) повязкой. НЕ ДАВИТЕ НА ГЛАЗ! Немедленно обратитесь в специализированный травмпункт

При ранении глаз твердыми предметами без видимого грубого загрязнения следует наложить чистую легкую защитную повязку, не препятствующую свободному оттоку слезной жидкости, и безотлагательно направить больного к врачу.

3. Контузии глазного яблока

Ушиб глаза, или контузия возникают при прямом (удар) или непрямом (падение, сотрясение) воздействии на глаз. Пострадавший ощущает резкую боль, появляется слезотечение, может резко снизиться зрение. Травма сопровождается кровоизлиянием, в некоторых случаях возникает также перелом стенок глазницы. Независимо от того, каким предметом был нанесен удар в глаз, первая помощь должна быть оказана немедленно.

При ушибе глаза необходимо:

· обеспечить полный покой травмированному глазу;

· полностью исключить движения глазного яблока, повороты головы, любые движения туловища: ходьбу, наклоны, приседания;

· не поднимать тяжести;

· наложить стерильную повязку на поврежденный глаз;

· немедленно обратиться в кабинет неотложных состояний.

4. Проникающие инородные тела глаза.

Такая травма глаза кроме непосредственного механического воздействия на структуры глаза оказывает также токсическое действие (при длительном нахождении инородного тела внутри глаза). Лечение направлено на максимально раннее удаление инородного тела и восстановление анатомической целостности структур глазного яблока. 

Если инородное тело большое и торчит из глаза для профилактики его смещения можно над глазом создать и зафиксировать защитный каркас (например, с помощью одноразового бумажного стаканчика). Закройте салфеткой парный глаз, поскольку одновременные движения глазных яблок предрасполагают к смещению внутриглазной части инородного тела и дополнительным повреждениям. Закапайте антибактериальные капли (например, Альбуцид 20%, Левомицетин 0,25% или Витабакт 0,05%). Немедленно обратитесь в специализированный травмпункт.
5. Ожоги глаз.

Если химический раствор попал в глаз
· Сразу же промойте глаз и веки большим количеством проточной воды

· Лучше всего усадить пострадавшего около раковины, запрокинуть голову назад или на сторону травмированного глаза. Обязательно открыть веки и промывать проточной воды не менее 20-30 минут

· После промывания немедленно обратитесь в специализированный травмпункт

· ВАЖНО! При попадании в глаз порошка негашеной извести КАТЕГОРИЧЕСКИ НЕЛЬЗЯ промывать глаза до полного удаления кристаллов с поверхности век и глазного яблока (при взаимодействии с водой известь начинает вырабатывать тепло и ожог может только усилиться). В этом случае постарайтесь полностью удалить кристаллы сухой чистой салфеткой, а затем тщательно промойте поврежденные ткани проточной водой и обратитесь в специализированный травмпункт.

Суперклей попал в глаз
· Попробуйте удалить клей с кожи век. Для облегчения этого можно нанести антибактериальную мазь (например, тетрациклиновую 1%);
· Попробуйте открыть глаз (иногда для этого приходится срезать ресницы);
· Закапайте антибактериальные капли (например, Альбуцид 20%, Левомицетин 0,25% или Витабакт 0,05%).
Промывать глаза удобно тогда, когда больной лежит на спине. Можно это делать и в сидячем или стоячем положении пострадавшего, но голову в таком случае следует запрокинуть назад. Промывать следует слабой струей жидкости. Веки необходимо широко раскрыть пальцами, а пострадавший должен двигать глазом во все стороны с тем, чтобы промылись все отделы глазного яблока и слизистой век.
После обильного промывания глаза, произведенного на месте происшествия, пострадавшего надлежит срочно доставить в ближайшее лечебное учреждение, а еще лучше — непосредственно к врачу-окулисту. Повязка накладывается свободно. Она должна защищать глаз главным образом от света и не нарушать отток слезной жидкости.
Ожог век и глаз пламенем

· Удалите с кожи век загрязнения, протрите кожу век спиртом (следите за тем, чтобы спирт не попал в глаз!);
· Положите сухой холод на глаза (например, лед в пакете, завернутый в чистую салфетку);
· Нанесите на кожу век и за веко антибактериальную мазь (например, тетрациклиновую 1%) и обратитесь в травмпункт.

При термическом ожоге глаза целесообразно закапать в него свежие дезинфицирующие глазные капли (раствор пенициллина, левомицетина, альбуцида и т. п.), свежий чистый медицинский рыбий жир или вазелиновое масло, наложить чистую легкую недавящую повязку и доставить пострадавшего к врачу.
Повреждения глаз при воздействии яркого света вызывают ощущения ослепления, боль в глазах, судорожное сжатие век,  в тяжелых случаях — изменения в роговице. Больного нужно сразу же поместить в затемненное помещение. К глазам надо прикладывать примочки из чистой воды или 2% раствора соды, в глаза можно закапать стерильное вазелиновое масло или рыбий жир. 
Для защиты глаз от попадания ультрафиолетовых лучей рекомендуется пользоваться солнцезащитными очками, особенно зимой и весной, когда еще лежит снег, на юге в солнечную погоду, в горах и т. п.
Ожог глаз ультрафиолетовыми лучами (в солярии, при длительной работе рядом с кварцевой лампой, сварочными работами)
· Затемните помещение, поскольку у пострадавшего, как правило, развивается сильная светобоязнь

· Заложите за веко антибактериальную мазь (например, тетрациклиновую 1%)

· Положите сухой холод на глаза (например, лед в пакете, завернутый в чистую салфетку)

· Дайте обезболивающий препарат (например, Пенталгин, Солпадеин, Нурофен).
При травмах глаз с обильным загрязнением рекомендуется осторожно снять грязь с век и окружающих глаз участков лица мягким ватным шариком, обильно смоченным в чистой воде. Если нет крови и видимого повреждения глазного яблока, можно очень осторожно промыть глаз чистой теплой кипяченой водой и тем самым по возможности удалить грязь из глаза. Затем необходимо пострадавшего доставить в лечебное учреждение. 
Профилактика травм глаза

Элементарное выполнение правил безопасности и использование там, где это необходимо, защитных приспособлений (очков, масок) в 9 случаях из 10 могло бы предотвратить травмирование глаз.

При закрытоугольной глаукоме возможен острый приступ — резкое повышение давления в глазу. Острый приступ глаукомы проявляется болью в глазу и голове, затуманиванием или резким снижением зрения, появлением радужных кругов при взгляде на свет. Резко выраженный приступ сопровождается тошнотой, рвотой, слабостью и общим ухудшением состояния, иногда — болями, отдающими в область сердца и живота. Именно поэтому его часто путают с другими заболеваниями и упускают время. А медицинская помощь в таком случае должна быть оказана в ближайшие сутки, иначе может наступить безвозвратная слепота.

При травме и неотложных состояниях глаза и придаточного аппарата необходимо обратиться в кабинет неотложных состояний ГБУ «КОГВВ».
3. Избыточная масса тела – фактор риска
хронических неинфекционных заболеваний
(Гвоздицкая Е.А. – главный внештатный специалист по медицинской профилактике Департамента здравоохранения Курганской области)

Избыточная масса тела – это избыточное накопление жира в организме человека. 

Ожирение – обменно-алиментарное хроническое заболевание, которое проявляется избыточным развитием жировой ткани и прогрессирует при естественном течении.

Ожирение – хроническое рецидивирующее заболевание, требующее длительного лечения, целью которого является улучшение качества и продолжительности жизни пациентов. 

Эпидемиология. По данным ВОЗ и отечественных исследований около 50% населения России и других стран Европы имеет избыточную массу тела (далее – ИМТ), 30% – ожирение. В большей степени это характерно для женщин, особенно старших возрастных групп. Существенное увеличение числа людей с ожирением, в том числе в развитых странах, тенденция к увеличению распространенности ожирения среди лиц молодого возраста и детей делают эту проблему социально значимой. При сохранении существующих темпов роста заболеваемости к 2025 г. в мире будет насчитываться более 300 млн. страдающих ожирением. 
Ожирение - фактор риска хронических неинфекционных заболеваний

· При сочетании ожирения с артериальной гипертонией в 7 раз чаще развивается острое нарушение мозгового кровообращения (мозговой инсульт). 

· В 2-4 раза повышается риск ишемической болезни сердца и в 6-10 раз – острого инфаркта миокарда. 

· Среди больных с ожирением в 12 раз чаще смертность в 25-35 лет возрасте по сравнению с нормальной массой тела.
· Наличие ИМТ и ожирения увеличивает риск развития АГ в 3 раза.

· Вероятность развития СД у лиц с ИМТ выше в 9 раз, у лиц с ожирением – в 40 раз. 

· Избыточный вес значительно сокращает продолжительность жизни: в среднем от 3–5 лет при небольшом избытке МТ и до 15 лет – при выраженном ожирении.
Причины, приводящие к ожирению

80% населения страдают от алиментарного ожирения, связанного с перееданием и малоподвижным образом жизни. Существует симптоматическое ожирение, в основе которого лежат эндокринные или церебральные нарушения, требующие длительного комплексного лечения. Прибавка в весе, объективно необоснованная, требует консультации врача, в первую очередь эндокринолога, который должен исключить эндокринную патологию:

· Заболевания щитовидной железы;
· Дисфункция надпочечников, одним из признаков этого заболевания могут быть стрии (растяжки) на животе (кроме растяжек во время беременности);
· Нарушение работы главной железы в организме – гипофиза;
· Сахарный диабет. 

Эти заболевания могут быть причиной лишних килограммов, поэтому лечение основного заболевания может привести к нормализации веса. Однако удельный вес людей, страдающих избыточной массой тела из-за эндокринных проблем, составляет не более 5-7%.
Прибавку МТ могут усиливать психогенные нарушения, в том числе, нервная булимия, депрессия, повторяющиеся эпизоды резкого переедания, синдром ночной еды, сезонные аффективные расстройства. Они могут быть для больного труднопреодолимыми препятствиями к соблюдению режима лечения. Если пациент имеет признаки нарушения пищевого поведения (приступы компульсивного приема пищи в короткие отрезки времени, отсутствие чувства насыщаемости, приемы больших количеств пищи без чувства голода, в состоянии эмоционального дискомфорта, нарушение сна с ночными приемами пищи в сочетании с утренней анорексией и т. д.), показана консультация психоневролога или психиатра.

Методы оценки. 

Соответствие МТ надлежащей чаще всего оценивают с помощью индекса массы тела (ИМТ) или индекса Кетле 

ИМТ = Масса тела (кг)/рост2 (м2)

Классификация избыточной массы тела и ожирения (ВОЗ 1998 г.)

	Классификация
	ИМТ (кг/м2)
	Риск сопутствующих заболеваний

	Недостаточная
	МТ <18,5
	Низкий для ССЗ, но риск других клинических проблем увеличивается

	Нормальная МТ
	18,5–24,9
	Обычный

	Избыточная МТ
	25,0–29,9
	Повышенный

	Ожирение I степени
	30,0–34,9
	Высокий

	Ожирение II степени
	35,0–39,9
	Очень высокий

	Ожирение III степени
	≥ 40,0
	Чрезвычайно высокий


Абдоминальное ожирение

С увеличением ИМТ возрастает риск развития сопутствующих заболеваний. При этом риск осложнений, особенно сердечно-сосудистых и метаболических, зависит не только от степени ожирения, но и от его вида (локализации жировых отложений). Наиболее неблагоприятным для здоровья и характерным для мужчин является алиментарное ожирение (далее - АО), при котором жир откладывается между внутренними органами в области талии (тип яблоко). Увеличение жировой ткани сопровождается повышением секреции свободных жирных кислот, гиперинсулинемией, инсулинорезистентностью, АГ, дислипидемией. Висцеральный жир выделяет гормоны, которые нарушают биохимический баланс и возбуждают аппетит. В результате повышается риск ИБС, артериальной гипертонии и сахарного диабета.

Снижение риска

Даже умеренное снижение массы тела на 5—10% или уменьшение окружности талии на 4 см. при условии длительного удержания достигнутых результатов способствует улучшению углеводного и жирового обмена, снижению артериального давления.
Гиноидное ожирение или ожирение по женскому типу

Отложение жира в области бедер и ягодиц, более типичное для женщин, называют глютеофеморальным (тип груша). При этом, если при абдоминальном ожирении (тип яблоко) повышен риск ССЗ и СД, то при ожирении по женскому типу выше риск заболеваний позвоночника, суставов и вен нижних конечностей, ухудшения памяти.

Оптимальный объём талии

Существует простой и достаточно точный способ оценки характера распределения жира – измерение окружности талии (ОТ). 

Если ОТ ≥ 94 см у мужчин и ≥ 80 см у женщин, диагностируют АО, которое является независимым фактором риска сердечно-сосудистых заболеваний. 

Алгоритм обследования лиц с избыточной МТ и ожирением

1. Сбор диетанамнеза;
2. Ведение дневника питания;
3. Расчёт калорийности рациона;
4. Диетотерапия.
1. Сбор диетанамнеза дает врачу и пациенту наглядное представление о пищевых привычках пациента; позволяет разработать адекватный пищевым привычкам план диетотерапии; определяет степень и характер вмешательства; развивает взаимопонимание между врачом и пациентом. 

	Вопросы
	Ответ
	Оптимально (рекомендуется)

	1.Сколько раз в день Вы принимаете пищу?
	
	3-4

	2.За сколько часов до сна Вы принимаете пищу?
	
	За 2 часа и более

	3.Сколько кусков (чайных ложек) сахара, варенья джема и др. Вы обычно потребляете за день с чаем или кофе?
	
	6 и менее

	4. Как часто Вы пьете компоты и сладкие газированные напитки (фанту, пепси-колу и др.)?
	
	Не употребляет

	5. Добавляете ли Вы соль в уже приготовленную в общепите пищу?
	
	Нет

	6. На каком жире у Вас дома обычно жарят пищу?
	
	Не жарят

	7. Как часто Вы едите овощи?
	
	Ежедневно и чаще

	8. Как часто Вы едите фрукты?
	
	Ежедневно и чаще

	9. Чем вы дома преимущественно заправляете салаты?
	
	Растительным маслом

	10. Сколько яиц Вы обычно съедаете в неделю, включая яйца, используемые для приготовления пищи?
	
	3 и менее


2. Ведение дневника питания

При этом врач/фельдшер должен давать ясные инструкции, требовать своевременное заполнение дневника сразу после приема пищи, а не по памяти, но не требовать информации больше, чем необходимо. Врач/фельдшер использует записи дневника для анализа, а не нравственной оценки действий пациента, и не проявляет недоверия к ним. Записи – это помощь, а не отчет. 

	Продукты
	Ккал в 100 гр
	Количество продукта
в граммах
	Всего Ккал

	Йогурт
Творог 9%
Чай без сахара
Шоколад
Пирог с мясом
Груша
Кофе с молоком
Чебурек
Молоко
Всего:
	87
156
5
547
284
42
150
264
60
-
	250
200
200
50
125
250
200
250
200

	218
312
10
274
355
105
300
660
120
2354


Анализ дневника питания больного, в который он в течение 3-7 дней, предшествующей визиту к врачу, записывает всю съеденную за эти дни пищу, включая порции, количество, частоту поможет пациенту:
· проанализировать пищевой рацион, количество реально съеденной пищи, периодичность питания и ситуации, провоцирующие лишние приемы пищи;

· выявить нарушения в питании, которые привели к увеличению веса;

· определить изменения, которые необходимо ввести в рацион питания, чтобы снизить вес, а в будущем избежать ситуаций, приводящих к перееданию;

· правильно спланировать индивидуальный пищевой рацион.

· Ответить на вопросы «Что я делаю не так?»

· Прием пищи поздно вечером;
· Переедание;
· Употребление стимулирующих аппетит блюд;
· Слишком большие порции;
· Прием пищи под воздействием эмоций (стресс, скука);
· Многочисленные «перекусы»;
· Пропуск приемов пищи;
· Прием избытка калорий с жидкой пищей;
· Отвлекающие занятия во время еды;
· Прием пищи вне дома.
3. Расчёт калорийности рациона 
Самая частая причина избыточной массы тела и ожирения – нарушение равновесия между тем, что и сколько мы едим, и тем, как много и регулярно мы двигаемся. Количество энергии, необходимой каждому человеку, зависит от роста, веса, возраста, пола, физической активности в течение дня. 

Существует множество способов определения суточной потребности в энергии. 

Самый простой – по таблице (смотри таблицу).

	Возраст
	Суточная потребность в энергии

(кКал/сут)

	
	муж
	жен

	19-24 года
	2600
	2200

	25-50 лет
	2400
	2000

	51-64 года
	2200
	1800

	Старше 64 лет
	1900
	1700


Есть второй простой способ определения суточной потребности в энергии

Так, например, для взрослого с нормальной массой тела (ИМТ=18,5 - 24,9 кг/м²) и средней физической активностью в течение дня (работа в офисе) нужно около 30 кКал/кг массы тела в сутки.

Если же имеется избыточная масса тела (ИМТ=25-29,9 кг/м²) или ожирении (ИМТ выше 30 кг/м²), то необходимо уменьшить количество потребляемых калорий до 15-20 кКал/кг массы тела в сутки.

4. Диетотерапия ожирения. 

Снижение калорийности пищевого рациона и создание энергетического дефицита – основной принцип диетологического вмешательства. 

Снижение калорийности для лиц с индексом массы тела (25-35 кг/м² - ИМТ и ожирение 1 степени) должно быть в среднем на 300-500 ккал.
Снижение калорийности для лиц с индексом массы тела более 35 кг/м² (ожирение 2 и 3 степени) – на 500 – 1000 ккал.

Необходимо установить строгое соотношение между энергетической ценностью пищи и энерготратами. Имеет значение ряд факторов и, прежде всего, уровень обмена веществ. Подсчеты показывают, что превышение суточной калорийности пищи над энерготратами всего на 200 ккал в день увеличивает количество резервного жира приблизительно на 20–25 г. в день и на 3,6–7,2 кг. за год. Таким образом, термин «переедание» подразумевает не «обжорство», а лишь относительное переедание, т. е. превышение калорийной ценности пищи над энерготратами организма.

Возможен также прогноз потери МТ. Так, если при энерготратах в 2200 ккал. человек получает ежесуточно 1800 ккал., то дефицит энергии составляет 400 ккал. Зная, что 1 г. жировой ткани дает 8 ккал, можно подсчитать, что в суточном энергетическом балансе организма необходимо расщепление 50 г. жировой ткани (400:8). Следовательно, за 1 неделю потеря МТ будет составлять 350 г. (50 х 7), за 1 месяц – 1,5 кг, за год – почти 18 кг. Таким образом, основной метод лечения ожирения диетический, а основной принцип диетотерапии – редукция калорийности.

По степени выраженности энергетического дефицита выделяют диеты с умеренным ограничением калорийности (1200 - 1500 ккал/сутки) и с очень низкой калорийностью (500–800 ккал/сутки). 

Низкокалорийные диеты (до 800 ккал в сутки) применяются только по строгим показаниям и под наблюдением врача - диетолога 

Правило № 1

Для успешного снижения массы тела и последующего сохранения достигнутых в ходе лечения результатов, не снижайте калорийность вашего рациона менее 1200 ккал (для женщин) – 1500 ккал (для мужчин) в сутки. Голодание при ожирении противопоказано.
Правило № 2

Для снижения веса очень важно ограничить поступление растительных и животных жиров с пищей до 25-30% в сутки. Чем меньше вы употребляете жиров, тем стабильнее масса тела, тем легче худеть.

Правило № 3

Питайтесь регулярно: это лучше, чем объедаться дважды в день. Для тех, кто хочет похудеть, завтрак обязателен, ужин должен быть легким (без мяса) и не позднее, чем за 4 часа до сна.

Не надо начинать лечение с очень строгих диет и разгрузок. Лучше начать с 1800 ккал, затем снизить калорийность до 1500 - 1700 – для мужчин, с 1200 до 1000 ккал – для женщин.

Можно использовать 1 раз в неделю разгрузочные дни с очень низкой калорийностью (500-800 ккал). Они проводятся на фоне сбалансированных рационов в 1200-1800 ккал и подбираются с учетом сопутствующей патологии. 

При сердечной недостаточности лучше назначить арбузные, яблочные дни; при почечной патологии – рисово - компотные; при язвенной болезни – молочные; панкреатите – творожные, рыбные, мясные; колите – кефирные. 

Разгрузочные дни еще более не сбалансированы, поэтому они могут быть использованы только 1 раз в неделю. Больным при этом необходима консультация врача. Так как, если в одном случае разгрузка может помочь больному: например, молочная и калиевая при сердечной недостаточности, мясная – при хроническом панкреатите, фруктовая – при заболеваниях почек, овощная – при запорах, то в других случаях она может навредить: например, молочная разгрузка при колитах, мясная – при почечных заболеваниях.
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Как часто?

Потери массы тела – это не единовременная акция, это процесс длительный, а контроль веса – и пожизненный. Поэтому нельзя относиться к соблюдению диеты как процессу временному, иначе вес наберется снова. 

Нельзя впадать и в другую крайность, думая о том, что можно соблюдать именно предлагаемые диеты и постоянно. Истина посередине. 

Строгие и низкокалорийные диеты в 1200 ккал для женщин и 1500 ккал для мужчин можно себе позволить на протяжении 1-2 месяцев 2-4 раза в году. Все остальное время нужно учитывать основные принципы построения рациона при избыточной массе тела и энерготраты пациента.

К чему стремиться?

Потеря веса должна быть медленным процессом. Безопасный темп потери лишних килограммов – 500 граммов в неделю до достижения поставленной цели. Считается эффективным потеря массы тела до 2 кг в месяц – для женщин и 4 кг для мужчин.

При динамическом наблюдении (2 раза в год) снижение массы тела 

· на 10% и более за 6 месяцев считается отличным результатом (например, весили 100 кг. – стали весить 90 кг.) 

· 5%-10% - хорошим, 

· от стабилизации массы тела до 5% снижения - удовлетворительным.
Как готовим? 

Исключите жарение как способ приготовления пищи! Не просто не жарить на сливочном масле или маргарине, или не использовать оставшееся масло для повторной жарки, а не жарить вообще. Что полезно: варить, тушить (на воде). Запекать в фольге в духовом шкафу, в микроволновой печи, гриль. Идеальный вариант – пароварка.
В качестве заправки для салатов исключите майонез и салатные соусы.  Можно использовать низкожирную сметану (до 10%), нежирный кефир, ткемали, соевый соус. При использовании растительного масла в качестве заправки для салата не злоупотребляйте: достаточно одной чайной ложки масла на порцию салата, можно также добавить сок лимона, апельсина, бальзамический уксус. При приготовлении супа, борща, щей все овощи закладываются в сыром виде, без зажарки!

Сахар

Резкое ограничение потребления легкоусвояемых углеводов, сахаров до 10–15 г. (3 кусочка или чайных ложек) и менее в сутки, включая сахар «в чистом виде» (для подслащивания чая, кофе) и сахар, содержащийся в напитках, варенье, конфетах и пр. Кондитерские изделия, содержащие высококалорийный жир, и сладкие газированные напитки рекомендуется полностью исключить.

Фрукты, ягоды, орехи, семечки
Исключите: бананы, груши, виноград, финики, сухофрукты - они богаты легкоусвояемыми углеводами; а также – орехи и семечки - они содержат в своём составе до 50-60% жиров и являются высококалорийными. Можно – 2-3 орешка вдень, 1-2 кураги или чернослива в день.

Полюбите: несладкие зелёные яблоки, цитрусовые, ягоды (свежие и замороженные, без добавления сахара).
Овощи

Поменьше картофеля, оставьте его в супе, борще и салате типа винегрета; изредка – запечённый в духовом шкафу или микроволновой печи. Забудьте про чипсы, картофель жареный и особенно «фри».
Полюбите: капусту (белокочанную, цветную, брюссельскую), огурцы, тыкву, томаты, кабачки, баклажаны (только всё не жареное), стручковую фасоль и горошек, зелень (салат, петрушка, сельдерей, укроп).
Мясо и мясные продукты

Диетические сорта мяса – это курица, телятина, индейка. Постной свинины и говядины не бывает!

Избегайте: готовые печёночные паштеты, языки. Колбасу лучше заменить на запечённую в духовом шкафу телятину и курицу. Если не можете отказаться – старайтесь выбирать сорта типа молочной, докторской и при этом исключить сервелат, сырокопченую, полукопчёную колбасы.

Рыба
Полезный продукт для всех кто стремится к красоте: содержит омега- 3 жирные кислоты, которые улучшают внешний вид, и липидный профиль крови. К жирным сортам рыбы относится семга, осетрина, форель, скумбрия, мойва, сайра, селедка. Предпочтительны (в отварном, запеченном виде): минтай, камбала, налим, хек, судак, окунь, щука, горбуша, морепродукты (морская капуста, креветки, кальмары, только не крабовые палочки! – это не море, а «крахмало» - продукт.

Молочные продукты

Выбирайте молочные продукты с пониженным содержанием жира: 1,5 - 2,5% молоко, 1% кефир, 5% творог, 10% сметану, сыр до 30% жирности.
Исключите: глазированные сырки, творожную массу, сладкие йогурты, сливки, сливочное масло (не более 5 граммов в день).

Не увлекайтесь йогуртами: большинство из них содержат в своём составе крахмал и сахар, что затрудняет работу с лишним весом.
Хлеб

Полюбите хлеб: отрубной, зерновой, подовый, ржаной. В этих сортах содержится много полезной клетчатки. Можно употреблять до 3–4х кусочков черного или 2–3-х кусочков белого хлеба в день. 
Избегайте: белый, булки, батоны – они содержат чистые легкоусваиваемые углеводы.

Можно добавить порцию каши и/или порцию картофеля. Макаронные изделия лучше исключить.

Соль, алкоголь, пряности

Ограничение потребления поваренной соли с целью нормализации водно-солевого обмена. Необходимо ограничить соль как в чистом виде (меньше солить при приготовлении пищи, убрать солонку со стола), так и в виде соленых продуктов (соления, маринады, соленая рыба и т. д.).

Ограничение потребления острых закусок, соусов, пряностей, возбуждающих аппетит.

Частый прием пищи – до 5–6 раз в день, но в небольших количествах.

Алкоголь содержит много калорий, его ограничение важно для контроля МТ.

Воды, соки, напитки

Можно и нужно: минеральная вода, питьевая вода, чай и кофе с 1 чайной ложкой сахара, лимоном или молоком, отвары ягод (шиповника), по желанию – компот из свежих фруктов без сахара, 0,5-1 стакан свежевыжатого фруктового сока (яблоко, апельсин, ягоды), на 1/3 разведённого водой, или овощного сока.

Забудьте: всё сладкие газированные и негазированные напитки, соки в тетрапакетах (даже если на них написано 100% натуральный), а также пиво, шампанское, креплёные, сладкие и полусладкие вина и крепкие напитки (коньяк, водка, виски и т.д.).
Из всех алкогольных напитков к разряду диетических можно отнести  сухие вина в количестве 1 бокала в день.

Переходим на здоровое питание

Необходимо осознание того, что диета – это не одномоментная акция, что постепенно нужно переходить на здоровое питание, соблюдая его принципы и ограничивая часть рациона, и делать это нужно постоянно и пожизненно. 
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Повышение физической активности. Использование физических тренировок в комплексе с низкокалорийной диетой обеспечивает большее снижение МТ и препятствуют увеличению веса после окончания низкокалорийной диеты. Регулярная ФА способствует увеличению потери жировой массы, особенно в абдоминальной области, и сохранению безжировой массы, снижению инсулинорезистентности, увеличению скорости метаболизма, позитивным сдвигам в липидном профиле.

Самое доступное – ходьба в течение 1 часа в день.
Решение:

Направить материалы видеоконференции на фельдшерско-акушерские пункты для использования в работе.
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