Видеоконференция № 7
Департамента здравоохранения Курганской области 




  





          от 21 сентября 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. Организация диспансерного наблюдения больных терапевтического профиля на фельдшерско-акушерских пунктах.

 (Носова Елена Геннадьевна – главный внештатный специалист терапевт Департамента здравоохранения Курганской области).
Нормативные документы участкового врача-терапевта:
- Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012 года N 923н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «терапия»; 

- Приказ Департамента здравоохранения Курганской области  от 12 сентября 2013 года №1225 «Об организации оказания медицинской помощи взрослому населению на территории Курганской области  по профилю «терапия»;
- Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от №543н  «Об утверждении положения об организации первичной медико-санитарной помощи взрослому населению»;
- Приказ Минздрава России от 21 декабря 2012 года №1344н «Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения»;
- Методические рекомендации Министерства здравоохранения Российской Федерации 2014 года «Диспансерное наблюдение больных хроническими неинфекционными заболеваниями  и пациентов с высоким риском их развития;
- Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07 декабря 2005 года №765 «Об организации деятельности  врача - терапевта  участкового»;
- Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19 апреля 2007 года №282 Критерии оценки эффективности деятельности врача-терапевта участкового»;
- Приказ Минтруда России от 21 марта 2017 года №293 «Об утверждении профессионального стандарта «Врач-лечебник (врач-терапевт участковый)».
Алгоритм 
ведения больных с острым респираторным заболеванием и пневмонией

в медицинских организациях  Курганской области.
Нормативные документы:
- методические рекомендации Министерства здравоохранения Российской Федерации по диагностике и лечению Гриппа и осложнений (2016 год);
- клинические рекомендации Министерства здравоохранения Российской Федерации по диагностике, лечению и профилактике тяжелой внебольничной пневмонии (2014 год); 

- алгоритм ведения больных с острым респираторным заболеванием и пневмонией в медицинских организациях  Курганской области (2016 год).
Ошибки зима-весна 2017 года:
- позднее обращение пациентов за медицинской помощью;
- недооценка степени тяжести; 

- несвоевременная госпитализация; 

- поздняя респираторная поддержка;
- нерациональная противовирусная и  антибактериальная терапия.
Реабилитация.
Пациенты после пневмонии в течение 12 месяцев находятся под «Д» наблюдением. Рекомендации по модификации образа жизни (отказ от курения, ЛФК, длительно дыхательная гимнастика).
Задачи осень-зима 2017 года:
- строгое соблюдение стандартов обследования (в т. ч. физикального)  и лечения больных острым респираторным заболеванием и пневмоний;
‑ строгое соблюдение алгоритма; 

‑ оценивать группы риска развития неблагоприятного исхода;
- больные хронической обструктивной болезнью легких, хронической сердечной недостаточностью, сахарным диабетом (далее – СД), алкоголизмом, страдающие иммунодифицитными состояниями, беременные, социально дезадаптированные граждане, пожилые люди  с отсутствием возможности приобретения лекарственных препаратов) – направляются в стационар (дневной, стационар на дому, круглосуточный);
- признаки острого ринита, фарингита не более трех суток, температурная реакция в норме, то наблюдение участкового терапевта, (фельдшера ФАПа) до 7 суток, (при отсутствии отрицательной динамики);
 - осмотр 1 раз в  3 дня; 
 -  физикальное обследование (осмотр верхних дыхательных путей, перкуссия, аускультация сердца и легких, пальпация живота). Исследование: общий анализ крови (далее – ОАК), общий анализ мочи (далее – ОАМ), рентгенологическое исследование легких, пульсоксиметрия), если данных за пневмонию нет – диагноз: острое респираторное заболевание (далее – ОРЗ).
При лечении ОРЗ, согласно приложению 1 назначать противовирусные препараты следует не позднее 48 часов от появления первых симптомов болезни, с целью предупреждения развития тяжелых форм заболевания, осложнений и летальных исходов.
Препараты выбора:
-  Осельтамивир  (Тамифлю) 75 мг. 2 раза/сут.  в течение 5 дней  (суточная доза 150  мг.;
- Занамивир  для  ингаляций  (Реленза) 2 ингаляции  (2 х 5 мг)  2 раза/сут.  в  течение  5 дней  (суточная  доза  20 мг.);
-  Ингавирин 90 мг.  1 раз/сут.  в  течение  5  дней  90 мг. 1 раз/сут. в  течение  7  дней;
-  Арбидол 200 мг. 4 раза/сут. в течение  5-7 дней  (суточная  доза  800  мг.) 200 мг.  ежедневно  в  течение  10 − 14 дней.
Если отсутствует эффект от лечения в течение  3 дней, то назначается  физикальное обследование (осмотр верхних дыхательных путей, перкуссия, аускультация сердца и легких, пальпация живота). Исследование: ОАК, ОАМ, рентгенологическое исследование легких, пульсоксиметрия. 

Нет данных за пневмонию – лечение продолжить амбулаторное.
Признаки ОРВИ или гриппа средней степени тяжести, острого бронхита средней степени тяжести или пневмонии − производится госпитализация в территориальную медицинскую организацию, лечение согласно приложениям 2,3.
Внебольничная пневмония (далее − ВП) является широко распространенным заболеванием у взрослых, занимающее ведущее место в структуре заболеваемости и смертности от инфекционных болезней в развитых странах. Следует отметить, что наибольшую проблему для врачей представляют пациенты с тяжелой внебольничной пневмонией (далее – ТВП), так как, несмотря на доступные методы диагностики и лечения, летальность у данной категории больных остается высокой, а лечение является сложным и дорогостоящим.
Под ВП следует понимать острое заболевание, возникшее во внебольничных условиях (то есть вне стационара или позднее 4 недель после выписки из него, или диагностированное в первые 48 часов от момента госпитализации), сопровождающееся симптомами инфекции нижних отделов дыхательных путей (лихорадка, кашель, выделение мокроты, возможно гнойной, боль в грудной клетке, одышка) и рентгенологическими признаками «свежих» очагово-инфильтративных изменений в легких при отсутствии очевидной диагностической альтернативы.
Существенный вклад в высокие показатели летальности при ВП вносит обострение или прогрессирование сопутствующих заболеваний. 

 Сопутствующие заболевания почек, печени, сердца, центральной нервной системы, злокачественные новообразования и СД оказывают  независимое отрицательное влияние на прогноз при ТВП.

В основе этого лежит провокация ТВП острого системного воспаления  и усиление процессов гиперкоагуляции.
Декомпенсация внелегочной хронической патологии наблюдается  в 40% случаев пневмонии, требующей госпитализации, у половины больных признаки органной дисфункции отмечаются уже в первые сутки заболевания. 

Острые кардиальные нарушения чаще наблюдаются у больных: имеющих хроническую сердечно-сосудистую патологию.    

Максимальный риск сердечно-сосудистых событий наблюдается в первые 24 ч с момента госпитализации. 

Таким образом, рутинный подход к больному с ВП должен включать строгую оценку сопутствующих заболеваний, а выявление обострения (декомпенсации) должно рассматриваться в качестве маркера ТВП, требующего интенсивного мониторинга.

ТВП − это особая форма пневмонии, характеризующаяся выраженной дыхательной недостаточностью, как правило, в сочетании с признаками сепсиса и органной дисфункции. ВП может рассматриваться как тяжелая в случае высокого риска летального исхода, необходимости госпитализации больного в ОРИТ, декомпенсации (или ее высокой вероятности) сопутствующей патологии,  неблагоприятный социальный статус больного.
Этиология.
Описано более ста микроорганизмов (бактерии, вирусы, грибы, простейшие), которые при определенных условиях могут являться возбудителями ВП. Однако большинство случаев заболевания ассоциируется с относительно небольшим кругом патогенов. 

К числу наиболее актуальных «типичных» бактериальных возбудителей тяжелой ВП относятся Streptococcus pneumoniae (S.pneumoniae), энтеробактерии - Klebsiella pneumoniae (K.pneumoniae) и др., Staphylococcus aureus (S.aureus), Haemophilus influenzae (H.influenzae).
«Атипичные» возбудители при тяжелом течении ВП наиболее часто выявляется Legionella pneumophila (L.pneumophila), меньшую актуальность представляют Mycoplasma pneumoniae (M.pneumoniae) и Chlamydophila pneumoniae (С.pneumoniae).
Клинические признаки
ВП манифестирует респираторными симптомами: лихорадка, острый кашель (с мокротой или без нее), одышка, боль в грудной клетке. 

 Симптомы, указывающие на необходимость срочного оказания интенсивной терапии, могут быть обусловлены системными проявлениями сепсиса, дыхательной недостаточности, либо признаками обострения/декомпенсации хронических сопутствующих заболеваний.
Принимая во внимание многообразие клинических синдромов, ТВП может включаться в дифференциально-диагностический поиск даже при «остром животе» и подозрении на острое нарушение мозгового кровообращения. 

Однако, наиболее часто дифференциальный диагноз ТВП проводится со следующими заболеваниями: инфаркт миокарда, тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), спонтанный пневмоторакс.

Бронхиальная астма/обострение ХОБЛ.
В качестве дополнительных инструментальных методов у пациентов с ТВП могут выполняться КТ и УЗИ органов грудной полости, фибробронхоскопия; при наличии плеврального выпота - плевральная пункция и последующее цитологическое, биохимическое и микробиологическое исследование плевральной жидкости. 

Учитывая разнообразие возможных клинических сценариев, в том числе необходимость дифференциальной диагностики ТВП с разными по этиологии и патогенезу заболеваниями, выявления и оценки степени выраженности декомпенсации хронических сопутствующих заболеваний, конкретный объем лабораторного и инструментального обследования должен определяться для каждого пациента индивидуально.

Определенный интерес среди лабораторных методов при ТВП представляет исследование биомаркеров воспаления, в частности, количественное определение прокальцитонина. 

Уровень прокальцитонина коррелирует с тяжестью состояния пациентов с ВП, прогнозом и этиологией (выше при бактериальной инфекции по сравнению с инфицированием респираторными вирусами).
Принципы лечения ВП.
Всем пациентам с ТВП показано назначение системных антимикробных препаратов  и адекватная инфузионная терапия, по показаниям используются другие фармакологические методы лечения: системные ГКС, иммуноглобулины, респираторная поддержка. 

С целью профилактики системных тромбоэмболий при ТВП показано назначение низкомолекулярных гепаринов или нефракционированного гепарина, для профилактика стрессовых язв используются антисекреторные препараты (квамотел, омепразол); 

Рекомендуется в ранний перевод пациентов на энтеральное питание.
Признаки острой пневмонии
В первый день необходимо собрать эпидемиологический анамнез; провести клиническое обследование (ослабление дыхания, влажные хрипы, одышка, тахикардия, гипотония); назнчить пульсоксиметрию; сделать рентгенографию органов грудной клетки.
Заключение должно быть конкретным (пневмония есть/ нет). Любые сомнения при рентгенографии трактуются как возможная пневмония; любые сомнения при рентгенографии являются прямым показанием к экстренной КТ легких, назначению общего анализа крови, общего анализа мочи.
При установлении диагноза пневмония провести бактериоскопию мокроты; в течение 6 часов приступить к введению антибактериальных лекарственных средств; определить их эффективность и безопасность; определить место нахождения больного с пневмонией: на дому, в терапевтическом отделении, в реанимационном отделении, в блоке для инфекционных больных. 

Во всех случаях ВП, подтвержденной рентгенологически, без признаков инфекции верхних дыхательных путей и отрицательном вирусном эпиданамнезе назначается исследование анализов  крови, мочи,  рентгенография, легких, пульсоксиметрия, микроскопия мокроты,   в течение 1 часа с момента обращения в медицинскую организацию.
Немедленная госпитализация.
Сатурация кислорода в крови (SaO2) – 98 − 95%, ЧДД <22  в мин. АД - 110/80 в мин.) -  Легкой степени пневмония  - терапевтическое отделение,  дневной стационар.
Сатурация кислорода в крови (SaO2)  95 − 90%, ЧДД <24-28  в мин. АД - 110/80  мм. рт. ст. – терапевтическое отделение.
Лечение пневмонии  средней степени тяжести пневмония, согласно приложению №3, №4.
Кислородная поддержка.
Консультация пульмонолога, анестезиолога-реаниматолога. Сатурация кислорода в крови (SaO2) менее 90 %, ЧДД <24-28  в мин. АД - 110/80 мм.рт.ст. - тяжелой степени пневмония, лечение в отделении реанимации и интенсивной терапии.

Показания для искусственной вентиляции легких, приложение 4,5    

Требуется консультация пульмонолога, анестезиолога-реаниматолога.

На второй день необходимо оценить эффективность и безопасность терапии антибактериальными препаратами. Если нет эффекта (ОАК, рентгенография органов грудной клетки, температурная реакция) провести ревизию диагноза с использованием современных методов диагностики (КТ, ПЦР-диагностику); исследовать бронхоальвеолярный лаваж; провести  коррекцию терапии.
Если есть положительная динамика, то продолжать лечение.

Необходимо исключить онкологическое заболевание и туберкулез.

Вторая-третья неделя заболевания носит затяжной характер пневмонии. Необходима ревизия диагноза (рак, туберкулез, ДБСТ).
Реабилитация.
Наблюдение в течение 12 месяцев. Осмотр терапевта 1 раз в 3 месяца, пульмонолога -  2 раза.  

Маршрутизация больных с диагнозом «Пневмония».
Население сельских муниципальных образований госпитализируется в терапевтическое отделение центральной районной больницы.
Население г. Шадринска, Шадринского района госпитализируется в Государственное бюджетное учреждение «Шадринская центральная районная больница», терапевтическое отделение.

Пациент с пневмонией тяжелой степени тяжести по согласованию с пульмонологом и анестезиологом-реаниматологом Государственного бюджетного учреждения «Курганский областной центр медицины катастроф» переводится в Государственное бюджетное учреждение «Курганская областная клиническая больница».
ГБУ «Курганская больница №2», ГБУ «Курганская поликлиника №1» − госпитализация в ГБУ «Курганская больница №2». 
ВП легкой и средней степени тяжести  − госпитализация в НУЗ «Отделенческая больница на станции Курган ОАО «РЖД».
ВП тяжелой степени  госпитализация в ГБУ «Курганская БСМП», терапевтическое отделение. Госпитализация осуществляется по срочным показаниям!
  2. Клиника, диагностика, лечение ОРВИ и гриппа, включая высокопатогенные штаммы гриппа H1N1.

(Кубасова Олеся Андреевна – заведующий отделением Государственного бюджетного учреждения «Курганская областная специализированная инфекционная больница»).

Грипп – острая высококонтагиозная респираторная вирусная инфекция с воздушно-капельным механизмом передачи, вызываемая вирусами гриппа типа А, В и С. Имеет склонность к эпидемическому распространению. Характеризуется преимущественным поражением верхних дыхательных путей (трахеи) и наличием выраженных симптомов интоксикации. 

Возбудитель гриппа – РНК-содержащий вирус семейства Orthomixoviridae, рода Influenzavirus. 

Вирусы типа А широко распространены в природе, поражают людей и млекопитающих, а также птиц. Вирусы гриппа типа В и С выделяются только от людей. 

Вирус гриппа – сложноорганизованный, структура его включает нуклеокапсид, окруженный липидной мембраной, на которой располагаются два белка – гемагглютинин и нейраминидаза. 

Известно 18 подтипов гемагглютинина и  11 подтипов нераминидазы.

Источник инфекции – больной человек в остром периоде заболевания, в том числе с легкой или бессимптомной формой, реже – реконвалесценты (могут выделять вирус до 2 недель от начала заболевания). 
Механизм передачи – воздушно-капельный. Реализуется воздушно-капельным, воздушно-пылевым и контактным (реже) путями.
Вирус гриппа сохраняется в воздухе помещений  2-9 часов, на бумаге и тканях 8-12 часов,  на коже рук 8-15 часов, на металлических предметах и пластмассе 24-48 часов.
Ежегодная высокая восприимчивость населения к гриппу определяется способностью вируса к антигенной изменчивости.
Клиника сезонного гриппа
· инкубационный период от 12-48 часов до 10 суток;
· внезапное начало болезни;
· выраженность интоксикации с первых же часов болезни (озноб, головная боль в лобной области,      в области надбровных дуг, ретробульбарно; головокружение,      боль при движении глазных яблок, слабость, артралгия, миалгия, анорексия,              высокая лихорадка);
· «запаздывание» катарального синдрома    в виде трахеита   (чувство ссаднения за грудиной, сухой кашель);
· явления склерита;
· может быть геморрагический синдром            (носовые кровотечения, петехии на коже и слизистых оболочках).
Клинические особенности пандемического гриппа А (H1N1):

· начало заболевания с кашля;
· кашель непродуктивный приступообразный;
· поражение нижних дыхательных путей;
· раннее развитие дыхательной недостаточности;
· высокая частота ранних пневмоний;
· диспептический синдром (дискомфорт в животе, водянистая диарея на 2-3 сутки от начала болезни, с частотой 2-10 раз в сутки, нормализация через 1-2 дня.
Легкая форма

Температура до 38,5°С 2-3 дня; токсикоз слабо выражен или отсутствует; катаральные явления выражены слабо. Изменения со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем соответствуют температуре, нарушений сознания нет.
Патогенетически обусловленные осложнения:
Острый геморрагический отек легких, инфекционно-токсический шок, серозный менингит, менингоэнцефалит, инфекционно-токсическая энцефалопатия, острая дыхательная недостаточность, острая сердечная недостаточность. 
Вторичные  осложнения:
· пневмония;
· синусит;
· отит;
· бронхит;
· пиелонефрит;
· миокардит;
· сепсис;
· декомпенсация сопутствующих хронических заболеваний.
Одной из существенных особенностей вируса гриппа А (H1N1) является его способность к репликации  не только в эпителиальных клетках верхних дыхательных путей, но и в клетках бронхиол и альвеол, что объясняет возможность развития тяжелой первичной вирусной пневмонии.

Среди пневмоний при гриппе выделяют вирусную, вирусно-бактериальную и бактериальную.
Пневмония первых 2 дней заболевания – вирусная. Пневмония конца первой – начала второй недели от начала заболевания –   вирусно-бактериальная. Пневмония после 14 дня от начала заболевания – бактериальная.
Пневмония, развившаяся в ранние сроки гриппозной инфекции (1-3 сутки) характеризуется тяжелым течением, развитием сердечно-сосудистой, дыхательной недостаточности и высокой летальностью.

На фоне яркой картины гриппа появляются такие симптомы, как локальная боль в груди, одышка, цианоз, примесь крови в мокроте, развивается гипоксемия (SpO2<90%,             для беременных <95%).       

Выслушивается ослабление дыхания, крепитация, иногда сухие свистящие хрипы в нижних отделах.

Вторичная бактериальная пневмония:
· отсутствие положительной динамики в течение заболевания; 
· лихорадка более 5 дней;
· двухволновая температурная кривая;
· нарастание симптомов интоксикации;
· появление одышки;
· изменение характера кашля;
· аускультативно – ослабление дыхания, перкуторно – притупление перкуторного звука;
· боли в грудной клетке.
Группы риска тяжелого течения гриппа:
· возраст менее 2 и старше 65 лет;
· беременность II и III триместр; 
· избыточная масса тела;
· ХОБЛ, бронхиальная астма;
· сердечно-сосудистые заболевания;
· сахарный диабет;
· иммунокомпроментированные лица;
· неврологическая патология;
· онкологические заболевания;
· заболевания крови;
· хроническая алкогольная интоксикация;
· не привитые от гриппа.
Показания для госпитализации:

· пациенты из группы риска; 
· пациенты, не относящиеся к группе риска, с тяжелым или осложненым течением гриппа;
· сохранение фебрильной лихорадки более 5 дней, отсутствие эффекта от жаропонижающих;
· появление одышки, SpO2 < 95%;
· изменения цвета кожных покровов(цианоз, «мраморность»);
· нарушения сознания, менингеальный синдром, судороги;
· геморрагический синдром;
· артериальная гипотония;
· кровянистая мокрота;
· боли в грудной клетке при дыхании и кашле;
· рвота.  
Диагностика гриппа:

· регистрация заболевания в эпидемический сезон;
· наличие в анамнезе контакта с больным гриппом;
· острейшее начало с синдромом интоксикации;
· поражение респираторного тракта в виде трахеита;
· симптомы интоксикации, как правило, опережают катаральный синдром;
· возможно наличие геморрагического синдрома (носовые кровотечения, мокрота с прожилками крови);
· лабораторная диагностика гриппа (смыв из носоглотки методами ПЦР, РИФ, ИХ; исследование крови на антитела  ИФА, РСК (ретроспективно); в ОАК для не осложненного гриппа нет специфических изменений). 
Пульсоксиметрия нужна на  всех этапах оказания медицинской помощи с целью ранней диагностики респираторных нарушений.
При Лечении гриппа Противовирусные препараты назначаются в первые 48 часов!
Противовирусные препараты при гриппе:

Озельтамивир (тамифлю)  взрослые и дети старше 12 лет: 75 мг. 2 раза в день 5 дней, дети старше года в виде суспензии по весу: <15кг  30 мг;  15 – 23 кг  45 мг.;    23 – 40 кг   60 мг;  40 кг    75 мг по  2 раза в день в течение 5 дней.
Беременным  75 мг 2 раза в день при получении письменного информированного согласия пациентки.
Занамивир (реленза) взрослым и детям старше 5 лет:                                                                         2 ингаляции  (10 мг) 2 раза в день 5 дней.
Номидес (осельтамивир) капсулы  30 мг, 45 мг, 75 мг (АО «Фармасинтез» Россия   г. Иркутск).
     Ингавирин  взрослым 90 мг 1 раз в сутки   в течение  7 дней; детям с 7 лет 60 мг 1 раз в сутки.
Арбидол взрослым и детям старше 12 лет: 200 мг 4 раза в день 5 дней; детям 6 – 12 лет: 100 мг 4 раза в день; детям 3 – 5 лет 50 мг 4 раза в день.
Кагоцел в комбинации с арбидолом детям 3 – 6 лет: 2 дня 12 мг 2 раза/ 2 дня 12 мг 1 раз в день; детям старше 6 лет: 2 дня 12 мг 3 раза в день/ 2 дня 12 мг 2 раза в день; взрослым: 2 дня 24 мг 3 раза в день/ 2 дня 12 мг 3 раза в день.
Виферон 0 – 6 лет по 150 000 МЕ; с 6 лет и взрослые по 500 000 МЕ 2 раза в день ректально 5 дней. Есть в виде геля.  Беременным с 14 недели.
Гриппферон капли в нос с 0 лет. Разрешен беременным.

Интерферон лейкоцитарный человеческий сухой (с 0 лет).
Постельный режим на весь лихорадочный период; обильное питье (2 литра в сутки).
При сухом кашле – аскорил, либексин, синекод, при влажном – АЦЦ, лазолван; антигистаминные препараты; антиоксиданты (витамин С); антиконгестанты; нестероидные противовоспалительные препараты. Аспирин при гриппе принимать нельзя!

Массовая иммунопрофилактика существенно снижает заболеваемость гриппом, особенно при совпадении антигенной структуры вакцинного и «дикого» вирусов гриппа.
Для этих целей применяют живые инактивированные цельновирионные, субъединичные и сплит-вакцины.
В России зарегистрированы вакцины:
Гриппол,  Ультрикс,  Совигрипп  (Россия)

Ваксигрип (Франция)

Бегривак (Германия)

Флюарикс (Бельгия)

Инфлювак (Голландия)  

Существуют специальные варианты вакцин для иммунизации детей с 6 месяцев.
Обязательно должны прививаться группы повышенного риска:
 - лица преклонного возраста;
 - страдающие хроническими соматическими заболеваниями; 

 - часто болеющие ОРВИ;
 - дети дошкольного и школьного возраста;
 - лица с высоким риском заражения гриппом (медицинский персонал, работники транспорта, учебных заведений, воинский контингент).

 Прививки проводят ежегодно осенью (октябрь-ноябрь) в предэпидемический период по гриппу. 

3.  Эпидемиологическая обстановка по гриппу в Курганской области. Обсуждение актуальных вопросов иммунизации против гриппа. 

(Панкратова Ольга Александровна – начальник отдела эпидемиологического надзора Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Курганской области). 

За 37 неделю 2017 года в Курганской области зарегистрировано 3942 случая ОРВИ. Темп роста составил – 47,4%, заболеваемость находится ниже порогового уровня на 43,8% (За 36 неделю 2017 года в Курганской области зарегистрировано 2675 случаев ОРВИ. Темп роста составлял – 26,1%, заболеваемость находилась ниже порогового уровня на 61,8%. За 37 неделю 2016 года в Курганской области зарегистрированы 3768 случаев ОРВИ и гриппа. Темп прироста составлял – 46,9%, заболеваемость находилась ниже порогового уровня на 46,2%).

В возрастных группах:

-  от 0-2 лет - выше порога на 6,7%, темп прироста – 28,8%;

-  3-6 лет - выше порога на 23,2%, темп прироста – 25,3%; 

-  7-14 лет – ниже порога на 67,4%, темп прироста – 134,0%;

-  15 лет и старше - ниже порога на 66,2%, темп прироста –  52,1%.

Доля учащихся среди заболевших лиц составляет 27,9%, заболели 1100 человек (на 36-й неделе 16,3%, заболело 435 человек).
По городу Кургану зарегистрировано 2040 случаев ОРВИ, заболеваемость на 44,1% ниже эпидемического порога, темп прироста составил 43,4% (на 36-й неделе – 1423 случая ОРВИ, заболеваемость находилась на 61,0% ниже эпидемического порога, темп прироста за неделю – 12,7%; аналогичный период 2016г – 1760 заболевших, ниже поровых уровней на 51,8%).  

Заболеваемость в возрастных группах:

-  от 0-2 лет выше порога на 28,6% (темп прироста – 33,7%);

-  3-6 лет ниже порога на 6,3%  (темп прироста – 17,4%);

-  7-14 лет ниже порога на 71,3% (темп прироста – 124,3%);

-  15 лет и старше ниже порога на 67,5% (темп прироста – 73,7%).

Доля учащихся среди заболевших по городу Кургану составляет 19,6% или 399 человек от 2040 обратившихся за медицинской помощью (36-й неделе – 11,2% или 159 человек от 1423 обратившихся за медицинской помощью).

На 37-ой неделе в Курганской области госпитализирован 61 человек – 1,55% от числа обратившихся, в том числе по Кургану – 25 человек – 1,23 % от обратившихся (на 36-й неделе в Курганской области госпитализированы 77 человек, что составляет 2,9% от числа обратившихся; по Кургану госпитализированы 28 человек или 1,97% от обратившихся за медицинской помощью; за аналогичную 37-ю неделю 2016 года в Курганской области госпитализированы 111 человек – 2,9% от числа обратившихся, в том числе по Кургану – 58 человек – 3,3 % от обратившихся). 

На базе вирусологической лаборатории ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Курганской области» продолжается лабораторный мониторинг за циркуляцией респираторных вирусов, имеется достаточное количество тест-систем. На прошедшей неделе обследованы на грипп и ОРВИ  3 человека, выполнено 39 исследований. Как и на 36-й неделе 2017 года определена циркуляция риновирусов. 

Прививочная кампания против гриппа в прошлом 2016 году начата с сентября 2016 года, по  оперативным данным закончена 1 декабря 2016 года. 

Всего привиты 344700 чел, что составляет 40,2 % от населения области (от 857100 человек) и 99,9% от плана 345000 чел.

За счет средств федерального бюджета (100% от поставленной вакцины) привиты 306 000 человек из них детей – 102 000 (100% от плана), привито взрослого населения – 204000 человек (100% от плана).

За счет собственных средств граждан и работодателей привиты – 38700 человек. 

В эпидсезон 2016-2017 года рост заболеваемости гриппом и ОРВИ населения Курганской области начался с 3 недели 2017 года, характеризовался высокой  интенсивностью. Пик отмечался на 5-ой неделе 2017 года, когда были зарегистрированы 14047 случаев  ОРВИ и гриппа, что  на 100,4% выше эпидемического порога. Длительность эпидемического подъема составила 4 недели (с 3-ой по 6-ю неделю). В этот период в эпидемический процесс почти в одинаковой степени были вовлечены дети всех возрастных групп. Выше заболеваемость наблюдалась в возрастной группе 15 лет и старше, на долю  которых приходилось  37% случаев заболеваний гриппом и ОРВИ; 26%  приходилось  на детей 7-14 лет, 23,3% - на детей 3-6 лет; 13,5%-на детей 0-2 лет.

Всего в эпидсезон 2016-2017 года на территории области зарегистрировано 278 случаев гриппа, 38 чел. Диагноз поставлен по клинике, у 240 подтвержден лабораторно. У 142-х выявлен вирус гриппа типа  А(H3N2), у 31 - Грипп А нетипируемый, у 67- грипп В. 

При подготовке к эпидсезону 2017-2018 года планируется привить не менее 40% населения области или  341 тыс. 644 человека (население на 01 января 2017 года 854109 чел).

Всего привиты на 18 сентября 2017 года −  62736 человек, что от плана 341644 чел. Составляет 18,4%. От населения – 7,4% (в эпидсезон прошлого года на эту дату были вакцинированы 39940 чел – 11,58% от плана 345000). Вакцинировано  детей – 17035 чел (14,2% от плана -  120000); взрослых – 45701 чел. (21,8%  от плана 221644). Привиты 65 беременных.

В среднем по области план иммунизации выполнен на 18,4%, однако в Далматовском (7,7%), Шадринском (3,6%), Шумихинском (7,5%) районах темпы иммунизации низкие.
Не приступили к вакцинации детей от 6 мес. до 3-х лет в Альменевском, Мишкинском, Шадринском, Шумихинском, Щучанском, Юргамышском районах.

Медицинские работники в Мишкинском районе привиты уже все (300 чел их 300 запланированных), однако в Альменевском (24,8%), Далматовском (11,5), Целинном (6,1), Шадринском (4,4), Шатровском (17,0), Шумихинском (20,3), г. Шадринске (20,1) вакцинация декретированного контингента менее 25%.
Работники образования в Белозерском (16,5), Далматовском (10,7), Кетовском (18,0), Петуховском (21,1), Целинном (8,3), Шадринском (3,7), Шумихинском (11,7), Щучанском (10,2) районах и г. Шадринске привиты от 3,7% до 22,0%.
Необходимо  обеспечить полную иммунизацию работников отдельных профессий (работники медицинских/образовательных учреждений /транспорта /коммунальной сферы) − не менее 90%; обучающихся (ДОУ, СОШ, студенты) – не мене 75%, что позволит достичь полного выполнения плановых  заданий и обратить особое внимание на лиц, имеющих на частных подворьях птицу, а также работников птицеводческих хозяйств (Варгаши/ Кетово) и обеспечить их 100% вакцинацию.
4. Вопросы профилактики ОРВИ  и гриппа в период эпидемии.

(Хайрова Наталья Фаритовна  – исполняющий  обязанности главного врача ГКУ «Курганский областной центр медицинской профилактики»).
Виды профилактики:

· Специфическая (Вакцинопрофилактика)
· Неспецифическая (Укрепление иммунитета)
Сентябрь-октябрь 2017 года – массовая вакцинация против гриппа.
Необходимые мероприятия в медицинской организации в предэпидемический период:

· информация по вакцинопрофилактике в каждом подразделении медицинской организации; 
· распространение памяток по вакцинопрофилактике  среди посетителей поликлиники, независимо от повода обращения в лечебное учреждение;
· краткая беседа с пациентами о необходимости вакцинопрофилактики.
Для иммунизации достаточно одной прививки, которую необходимо проводить до подъема заболеваемости, чтобы в течение 2-3 недель успел сформироваться прочный иммунитет, защищающий от гриппа. 
Грипп – одно из самых распространенных инфекционных заболеваний в мире, эпидемии которого возникают в осенне-зимний период, нанося ущерб не только каждому отдельному больному, но и целым государствам. Осложнения гриппа ежегодно уносят тысячи жизней. Однако, существует множество мифов или неверных утверждений по поводу этого заболевания.
Грипп. Мифы и реальность.

Миф 1. Грипп не страшнее насморка. 

Это не верно. Грипп – острое инфекционное заболевание дыхательных путей, вызываемое PHK-содержащим вирусом. Симптомы этого заболевания проявляются, как правило, внезапно: озноб, лихорадка, головные и мышечные боли, кашель, боль в горле, чихание, сильное недомогание, потеря аппетита, тошнота, диарея, расстройство желудка. Заболевший на 5-10 дней выходит из строя. Коварство этого заболевания заключается в развитии частых тяжелых осложнений, поэтому важно при появлении первых симптомов обратиться к врачу и аккуратно выполнять все назначения. 

Миф 2. Вакцина от гриппа способна заразить этим же вирусом. 

Прививка от гриппа помогает защититься от вируса гриппа. Вакцина содержит инактивированные (обезвреженные) вирусы гриппа или его отдельные части, поэтому не может вызвать само заболевание. 
Беседа с пациентами.
Грипп – это инфекция, которая дает наибольшее количество осложнений, но это заболевание, которое можно предотвратить путем прививки. Прививаться против гриппа необходимо каждый год, так как состав вакцин меняется в зависимости от циркулирующих штаммов в предстоящем эпидсезоне.
Противогрипозные вакцины защищают от заболевания до 80% привитых. Если даже привитый человек и заболевает гриппом, он защищен от тяжелых осложнений. Да и само заболевание протекает гораздо легче. В настоящее время проводится вакцинация против гриппа и у Вас есть возможность эффективно защититься от гриппа, сделав прививку.
Необходимые мероприятия в медицинской организации в период  эпидемии гриппа:

· информация о мерах предотвращения заражения гриппом в каждом подразделении медицинской организации; 
· распространение памяток о признаках гриппа, мерах предотвращения заражения гриппом, правилам ухода за заболевшими  среди посетителей поликлиники, независимо от повода обращения в лечебное учреждение;
· краткая беседа с пациентами о признаках гриппа, мерах предотвращения заражения гриппом, правилам ухода за заболевшими.
[image: image1.png]MOWTE pyKu
€ MbInIOM

Aenaiite NPUBUBKY
npoTus rpunna

MOWTE pyKu
caHuTansepamm,
aHTUGaKTepuant:

He nepeHocute
rpUnn Ha Horax HbIMM rensimm,
YNCTAMMU
canderkamu

He TporainTte
nuuo
HEMbITBIMN
pykammn

Beaute

3A0POBbLIW ynbibanTech. xopouee

oﬁpasypﬁuvs HacTpoeHue yny4waer
MMyHUTET




Совет №1
Не занимайтесь самолечением, обратитесь к врачу.
Оставайтесь дома.
Совет №2

Одевайте маску при общении с людьми.
Совет №3
Соблюдайте правила личной гигиены. Тщательно и часто мойте руки.
Совет №4
Включайте в рацион больше свежих овощей и фруктов. Не пренебрегайте луком, чесноком и хреном. Пейте не менее 2 литров воды в день.
Совет №5
Чаще бывайте на свежем воздухе.
Совет №6
Не посещайте места массового скопления людей. 
Совет №7
Постарайтесь поместить заболевшего в отдельную комнату. При уходе за больным членом семьи одевайте маску. Чаще проветривайте помещение и чаще проводите влажную уборку. Следите, чтобы заболевший пользовался отдельной посудой, которую надо тщательно мыть и обдавать кипятком.
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