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ПРОТОКОЛ № 4
видеоконференции Департамента здравоохранения Курганской области 




  





          от 17 апреля 2014 года

для заместителей главных врачей по организационно-методической работе, фельдшеров скорой медицинской помощи, фельдшерско-акушерских пунктов,  акушерок женских консультаций.

1. Оказание медицинской помощи при тяжелых гестозах
(Гиршева Е.М. – заведующий организационно-методическим отделом Государственного бюджетного учреждения «Курганский областной  
перинатальный центр») 

Гипертензивные осложнения беременности остаются одной из важнейших причин материнской и перинатальной смертности во всем мире (15%), увеличивая риск отслойки нормально расположенной плаценты, массивных кровотечений, нарушений мозгового кровообращения, отслойки сетчатки, эклампсии. 

Отдаленный прогноз женщин, перенесших гипертензивные осложнения в период беременности, характеризуется повышенной частотой развития ожирения, сахарного диабета, ишемической болезни сердца, инсультов. 

Артериальная гипертензия (АГ) – состояние, характеризующееся повышенным уровнем артериального давления (АД). Регистрация величины систолического давления крови выше 140 мм рт. ст., а диастолического давления крови выше 90 мм рт. ст. является достаточной для соответствия критериям артериальной гипертензии (Систолическое давление крови 140 мм рт. ст., диастолическое давление крови 90 мм рт. ст. является пограничным с нормой, указывающим на необходимость тщательного наблюдения за беременной). 
Критериями диагностики АГ являются: систолическое АД ≥ 140 мм рт. ст. и/или диастолическое АД ≥ 90 мм рт. ст.
Классификация степени повышения уровня АД у беременных: 
Нормальное  АД                 САД < 140 и  ДАД < 90

Умеренная  АГ                    140-159 и/или 90-109

Тяжелая АГ                         160 и/или 110

Гестационная (индуцированная беременностью) АГ – это повышение АД, впервые зафиксированное после 20-й недели беременности и не сопровождающееся протеинурией. Диагноз «гестационная АГ» может быть выставлен только в период беременности. При сохранении повышенного АД к концу 12 недели после родов диагноз «гестационная АГ» меняется на диагноз «хроническая АГ» и уточняется после дополнительного обследования. 

Хроническая АГ (далее – ХАГ), диагностированная до наступления беременности или до 20-й недели беременности; АГ, возникшая после 20-й недели беременности, но не исчезнувшая после родов в течение 12-ти недель, также классифицируется как  ХАГ. 

Преэклампсия (ПЭ) – патологическое состояние, возникающее во второй половине беременности (после 20-й недели), характеризующееся артериальной гипертензией в сочетании с протеинурией (≥0,3 г/л в суточной моче), нередко, отеками, и проявлениями полиорганной недостаточности. 

Эклампсия диагностируется в случае возникновения судорожного приступа или серии судорожных приступов у беременной женщины с клиникой преэклампсии, которые не могут быть объяснены другими причинами (эпилепсия, инсульт, опухоль и др.). Эклампсия развивается на фоне преэклампсии любой степени тяжести, а не является проявлением максимальной тяжести преэклампсии. Основными предвестниками эклампсии являются головная боль, артериальная гипертензия и судорожная готовность. В 30% случаев эклампсия развивается внезапно без предвестников. 
Клинические критерии тяжелой ПЭ (в дополнение к гипертензии и протеинурии), свидетельствующие о развитии полиорганной недостаточности: расстройство ЦНС (нарушение зрения, головная боль); нарушение функции почек (олигурия < 500 мл/сут, повышение уровня креатинина); отек легких; внезапное возникновение отеков лица, рук, ног; отек зрительного диска; нарушение функции печени (повышение ферментов АлАТ, АсАТ); боли в эпигастрии/правом верхнем квадранте живота (перерастяжение капсулы печени вследствие нарушения кровообращения); тромбоцитопения (ниже 100 х 106 /л); HELLP синдром; подтверждение страдания плода (синдром ЗРП, маловодие, отрицательный  нестрессовый тест). 

Диагностика клинически значимой протеинурии: высшая граница нормы суточной потери белка во время беременности определена как 0,3 г/л. Золотой стандарт для диагностики протеинурии – количественное определение белка в суточной порции. Необходимо исключить наличие инфекции мочевыделительной системы. 

Умеренные отеки наблюдаются у 50-80% беременных с физиологически протекающей беременностью. Преэклампсия, протекающая без отеков, признана более опасной для матери и плода, чем преэклампсия с отеками. Быстро нарастающие генерализованные отеки, особенно в области поясницы, являются плохим прогностическим признаком, свидетельствующим о тяжести ПЭ. Наличие отеков не является диагностическим критерием ПЭ. 

Диагностические критерии умеренной ПЭ: артериальная гипертензия: САД ≥ 140 мм рт. ст. или ДАД ≥ 90 мм рт. ст., возникшие при сроке беременности > 20 недель у женщины с нормальным АД в анамнезе плюс. Протеинурия ≥ 0,3 г/л белка в 24 часовой пробе мочи 

Диагностические критерии тяжелой ПЭ:
· Преэклампсия тяжелая (наличие симптомов умеренной ПЭ и ≥ 1 из следующих критериев);
· Артериальная гипертензия: САД ≥ 160 мм рт. ст. или ДАД ≥ 110 мм рт. ст. при двухкратном измерении с интервалом в 6 часов в состоянии покоя;
· Протеинурия ≥ 5,0 г/л в 24 часовой пробе мочи или > 3 г/л в двух порциях мочи, взятой с интервалом в 6 часов, или значение «3+» по тест-полоске; 
· Олигурия < 500 мл за 24 часа;
· Церебральные или зрительные симптомы (головная боль, мелькание мушек и т.д.);
· Отек легких;
· Цианоз;
· Боли в эпигастрии или правом верхнем квадранте; 

· Нарушение функции печени (повышение АлАТ, АсАТ);
· Тромбоцитопения (< 100 х 106 /л);
· Задержка внутриутробного роста плода. 

Беременным из группы высокого риска развития ПЭ эффективно: низкие дозы аспирина (75 мг в день), начиная с 12 нед. до родов, беременным с низким потреблением Са (< 600 мг в день) - назначение в виде пищевых добавок препаратов Са – не менее 1 г в день 
Неэффективно: назначение прогестерона, использование диуретиков, назначение низкомолекулярного гепарина, назначение антиоксидантов - витаминов Е и С, назначение фолиевой кислоты, ограничение соли.  
Основными лекарственными средствами (ЛС), используемыми в настоящее время для лечения АГ в период беременности, являются:

· Метилдопа, антигипертензивный препарат центрального действия, альфа2-адреномиметик (препарат первой линии);

· Нифедипин, блокатор кальциевых каналов (I-A), (препарат второй линии);

· β-адреноблокаторы: метопролол, пропранолол, соталол, бисопролол.

При наличии показаний возможно использование верапамила, клонидина, амлодипина. 
При беременности противопоказаны: ингибиторы АПФ (II-2E), антагонисты рецепторов ангиотензина II, спиронолактон, антагонисты кальция дилтиазем и фелодипин. 
При беременности не рекомендованы (I-D): атенолол, празозин 
Возможные схемы лечения:
· Метилдопа, начальная доза – 250-500 мг/день в 2-3 приема, максимальная – 2000 мг/день.  

· Нифедипин - табл. пролонгированного действия – 20мг, табл. с модифицированным высвобождением – 30/40/60 мг; Средняя суточная доза 40-90 мг в 1-2 приема в зависимости от формы выпуска, max суточная доза - 120 мг. 

Лечебная тактика при преэклампсии и эклампсии
Родоразрешение (самое эффективное лечение ПЭ).

1. При умеренной ПЭ необходима госпитализация для уточнения диагноза и тщательный мониторинг состояния беременной и плода, но при этом возможно пролонгирование беременности. Родоразрешение показано при ухудшении состояния матери и плода.

2. При тяжелой ПЭ необходимо решение вопроса о родоразрешении после стабилизации состояния матери, при возможности, после проведения профилактики РДС плода при сроке беременности менее 34 нед. и перевода матери в акушерский стационар 3 уровня. 

При подозрении на ПЭ необходимо выполнение следующих требований: перевод должен осуществляться санитарным транспортом в сопровождении медицинского персонала; при тяжелой ПЭ перевод осуществляется только реанимационной бригадой; при умеренной ПЭ возможна госпитализация в ОПБ; при тяжелой ПЭ госпитализация только в отделение реанимации.

Алгоритм помощи при тяжелой ПЭ: дыхательные пути (обычно проблем нет); дыхание (повышение ЧДД может быть ранним признаком отека легких, надо провести аускультацию грудной клетки для исключения отека легких); кровообращение (положение на левом боку, определение АД, ps, сатурации, катетеризация перифирической вены, анализы крови (тромбоциты, мочевая кислота, креатинин, АЛТ, АСТ, коагулограмма, группа крови, резус фактор), белок мочи (белок суточный), контроль диуреза; расстройства сознания (спросить о наличии головной боли, нечеткого зрения или судорог.
Интенсивная терапия тяжелой ПЭ: противосудорожная, антигипертензивная, инфузионная, трансфузионная - в особых случаях, по заключению консилиума. Противосудорожная терапия, препарат выбора магнезия сульфат, режим дозирования магнезии сульфата (только внутривенно, с использованием инфузомата). Нагрузочная доза 20мл 25% р-ра в течение 5-10 минут (4-6г сухого вещества). Поддерживающая доза - 4-8 мл в час (1-2г сухого вещества) 

Инфузионная терапия: не более 80мл/час при сохраненном диурезе (не менее 50мл/час) с учетом принятой внутрь жидкости.
Антигипертензивная терапия: антигипертензивные препараты назначаются при АД > 160/110мм рт ст. 

Цель терапии: сист АД < 150мм рт ст, диаст АД 80-100 мм рт ст. 
Антигипертензивные препараты быстрого действия:
· Нифедипин табл. пролонгированного действия – 20мг, табл. с модифициро-ванным высвобождением – 30/40/60 мг; Средняя суточная доза 40-90 мг в 1-2 приема в зависимости от формы выпуска, max суточная доза - 120 мг. 

· Метопролол-табл.25/50/100/200мг. по 25-100мг, 1-2 раза в сутки, максимальная суточная доза 200мг.
Антигипертензивные препараты медленного действия: метилдопа, начальная доза – 250-500 мг/день в 2-3 приема, максимальная – 2000 мг/день. 

Родоразрешение показано
До 34 недель: 
а) нестабильное состояние матери (неэффективная антигипертензивная и противосудорожная терапия);
б) ухудшение состояния плода.

В 34- 37 недель: 
а) при тяжелой ПЭ родоразрешение  в течении 3-4 часов;
б) при умеренной ПЭ – консервативное ведение.
При сроке более 37 недель - родоразрешение в течении 24-48 часов.
Выбор метода родоразрешения

Окончательный выбор метода родоразрешения должен основываться на анализе клинической ситуации, состояния матери и плода, предпочтений пациентки.
Эклампсия - появление одной или более судорог, не имеющих отношения к другим проявлениям мозговых нарушений (эпилепсия или инсульт) у больных с ПЭ. Если причина судорог не определена, то надо вести женщину, как в случае эклампсии и продолжать выяснение истинной причины судорог.
Акушерская тактика: родоразрешение после предоперационной подготовки путем КС. Эклампсия является абсолютным показанием к родоразрешению, однако сначала необходимо стабилизировать состояние пациентки.

Помощь во время судорог: не оставляйте женщину одну, защитите пациентку от  повреждений, подготовьте оборудование и дайте кислород со скоростью 4-6 л в минуту, уложите женщину на левый бок для уменьшения риска аспирации желудочного содержимого, рвотных масс и крови, после судорог при необходимости очистите отсосом ротовую полость и гортань, после приступа немедленно начать магнезиальную терапию: начальная доза 4-6г (20мл 25% раствора) в/в в течение 5-10 мин; при повторении судорог - ввести 2г (10мл 25% раствора) в течение 5 мин; поддерживающая доза  1-2г/ч в/в предпочтительней инфузоматом.

Показания к экстренному родоразрешению (минуты):
· кровотечение из родовых путей, подозрение на отслойку плаценты 
· острая гипоксия плода, в сроке беременности более 22 недель 
Показания к срочному родоразрешению (1-2 часа):
· постоянная головная боль и зрительные проявления 
· постоянная эпигастральная боль, тошнота или рвота 
· прогрессирующее ухудшение функции печени и/или почек 
· эклампсия 
· артериальная гипертензия не поддающаяся медикаментозной коррекции
· количество тромбоцитов менее 100*109/л и прогрессирующее его снижение
· нарушение состояния плода, зафиксированное по данным КТГ, УЗИ, выраженное маловодие 
В послеродовом периоде необходимо:
1) наблюдение в условиях отделения реанимации до стабилизации состояния  (не менее суток),
2) мониторинг АД, гипотензивная терапия,
3) профилактика тромбоэмболии обязательна,
4) контрольный анализ крови, включая тромбоциты, креатинин, АЛТ, АСТ,
5) перед выпиской обязательная консультация о тревожных симптомах, а также о повышенном риске АГ,
6) через 2 недели повторный анализ крови (при отклонении от нормы в предыдущем анализе крови),
7) при АГ, сохраняющейся дольше 2х недель после родов консультация терапевта,
8) при протеинурии свыше 1 г/л спустя 6 недель после родов - консультация нефролога.
Решение по 1 вопросу:

1. Провести в центральных районных больницах конференцию по вопросам оказания медицинской помощи при тяжелых гестозах с проведением дифференцированного зачета с решением ситуационных задач по данной теме. Информацию о проведенном мероприятии направить в организационно-методический отдел ГБУ «Курганская областная клиническая больница» (e-mail: okbomo@mail.ru) до 16 мая 2014 года.

2. Первая доврачебная и неотложная помощь при острых заболеваниях глаз
(Пономарева М.Н. – главный внештатный специалист Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист офтальмолог)

Травма век, орбиты глазного яблока - это нарушения органа зрения, возникающие в ответ на воздействие внешних факторов. Повреждающие факторы могут быть механическими (ранение или контузия), термическими (холодовое или тепловое воздействие), химическими (контактные ожоги агрессивными веществами). 
Диагностика ранений век не представляет особых трудностей, но они могут быть началом раневых каналов, проникающих в полость глазницы и представлять угрозу для жизни.
Первая врачебная (фельдшерская) помощь состоит в введении анальгетиков, антибиотиков широкого спектра действия, удалении поверхностных инородных тел, обработке окружающих тканей антисептиками (лизанин*) и наложении асептической монокулярной повязки.

В случае если веко оказывается почти или полностью оторванным, его нужно сохранить (фиксировать асептической повязкой или завернуть в стерильную салфетку, смоченную физиологическим раствором и доставить вместе с пострадавшим в специализированный стационар). Большинство ран век нуждаются в первичной хирургической обработке офтальмологом. Ранения век нередко сопровождаются повреждениями глазных яблок.
Непрободные ранения (закрытая травма) - рана не проходит через все слои капсулы глаза.
Жалобы пациента на резь, светобоязнь, локальная или разлитая гиперемия конъюнктивы, некоторое снижение зрения.

Первая врачебная (фельдшерская) помощь: капли с анестетиком (прокаин,  новокаин 2% р-р или лидокаин 2% р-р); гентамицин 0,3% р-р; лечение амбулаторное под наблюдением окулиста.

Нередко непрободные ранения сопровождаются внедрением инородных тел в наружные оболочки глаза (роговицу, склеру) или слизистую век.

При инородных телах конъюнктивы и роговицы жалобы на чувство инородного тела за веками, усиливающееся при движении глаза, слезотечение, светобоязнь.
При обследовании: обнаружение инородного тела. 

Первая врачебная (фельдшерская) помощь: удаление инородного тела краем стерильного марлевого шарика или салфетки; закапывание растворов антибактериальных средств (0,3% р-р гентамицина или 20% р-р сульфацила натрия); наложение монокулярной повязки при выраженных светобоязни и слезотечении. Если инородное тело не найдено или удалить его не удалось, пострадавшего направляют к офтальмологу.

Прободные ранения глазного яблока

При открытой травме глазного яблока рана проходит через все слои капсулы глаза. 

Жалобы на светобоязнь, снижение зрения, резь.
При обследовании: зияние раны, в которую могут ущемиться внутриглазные оболочки и среды; кровь в передней камере; деформация и смещение зрачка, при повреждении хрусталика - зрачок серый; тонус глаза снижен.

Даже при подозрении на прободное ранение следует прекратить всякие манипуляции.

Первая врачебная (фельдшерская) помощь: закапывание растворов антибактериальных средств (0,3% р-р гентамицина или 20% р-р сульфацила натрия), введение анальгетиков, наложение бинокулярной повязки, эвакуация в глазной стационар лёжа на носилках.

Закрытая травма глаза
Клиническая картина закрытой травмы глаза зависит от степени тяжести травмы.

Легкая травма: подкожные и подконъюнктивальные кровоизлияния, могут быть надрывы краев век.

Средней тяжести: выраженные подкожные кровоизлияния, надрывы свободного края или небольшие (до 3-5 мм) раны век.

Тяжелая: значительные рвано-ушибленные раны, частичные отрывы век у медиального (с повреждением слезных канальцев) или у латерального углов, полные отрывы век (очень редко).

При контузии глазного яблока жалобы на  незначительное снижение остроты зрения, кровоизлияния под конъюнктиву, небольшая отечность роговицы, острота зрения сохранена или снижена незначительно.

Значительное снижение зрительных функций нужно рассматривать как тяжёлую травму.

Пострадавшего следует с бинокулярной повязкой лёжа направить в специализированный стационар.

Глаукома. Острый приступ глаукомы
Большая группа заболеваний глаз, характеризующаяся постоянным или периодическим повышением внутриглазного давления с последующим развитием типичных дефектов поля зрения, снижением зрения и атрофией зрительного нерва

Встречается чаше у пожилых людей, на одной стороне. Провоцирующими факторами обычно являются нервные перегрузки, стрессы.

Предвестником острого приступа глаукомы может быть затуманивание зрения и появление радужных кругов вокруг источников света. При взгляде на источник света больной видит вокруг него такой же радужный круг, какой видит здоровый человек вокруг источника света на улице в туманную погоду. Однако далеко не всегда острому приступу глаукомы предшествуют его предвестники, и он может начаться совершенно неожиданно. 

Возникновение приступа характеризуется внезапным появлением резкой боли в глазу, иррадиирующей в соответствующую половину головы. Резко снижается острота зрения вплоть до сохранения только светоощущения. Боль может сопровождаться тошнотой, рвотой, головокружением, выраженным ознобом, общим недомоганием. Иногда может быть повышение температуры, что затрудняет диагностику.

Даже при поверхностном осмотре глаза можно увидеть покраснение глаза, широкий, расширенный зрачок овальной формы и отсутствие его реакции на свет, изменение цвета (вместо черного цвета зрачок кажется зеленоватым). Глаз производит впечатление «каменного». Внутриглазное давление резко повышено (до 70—100 мм рт. ст.).

Главная цель - снизить внутриглазное давление и нормализовать кровообращение в глазу для восстановления питания сетчатки и зрительного нерва. Для этого назначают 1% р-р пилокарпина через каждые 15, затем 30 мин. по 2 капли, р-р дорзопта 2% + р-р тимолола 0,5% либо р-р пилотимола по 1 капле. 

Снятие болевого синдрома: внутрь дают 40-60 мг. фуросемида, либо диакарба 0,25, в/м р-р фурасемид 2,0. Рекомендуется введение седативных средств. Показана дача солевого слабительного, горячие ножные ванны. Госпитализация в специализированный стационар.
Решение по 2 вопросу:

1. Во II квартале 2014 года подготовить и опубликовать в средствах массовой информации статью по вопросам первой доврачебной помощи при острых заболеваниях глаз.

3. Эпидемиология, клиника, дифференциальная и лабораторная диагностика кори и краснухи 
(Широкова Н.А. – главный специалист отдела организации медицинской помощи женщинам и детям управления организации медицинской помощи Департамента здравоохранения Курганской области)

В Российской Федерации в 2013 году случаи кори зарегистрированы в 58 субъектах. Среди заболевших дети составляют около 45%, заболевают преимущественно не привитые против кори лица.

Групповые очаги регистрировались в ряде образовательных учреждений, в том числе медицинского профиля, в Астраханской области и Республике Дагестан. Вспышки кори, обусловленные отсутствием прививок, отмечались среди мигрирующего цыганского населения в Рязанской, Ярославской, Тульской, Калужской, Оренбургской, Саратовской, Нижегородской областях, республиках Башкортостан и Адыгея, Ставропольском крае. 

В настоящее время крупная вспышка кори с числом пострадавших свыше 90 человек, зарегистрирована в Курской области среди членов религиозной общины, которые отказываются от профилактических прививок по религиозным убеждениям. 

Из близлежащих областей корь регистрируется на территории Челябинской и  Свердловской областей. 

Ежегодно в нашей области регистрируются случаи подозрения на заболевание коревой инфекцией. В 2012 и 2013 годах – по 2 случая, результаты не подтвердились. 

Причинами распространения инфекции служат:

- поздняя диагностика заболевания вследствие отсутствия настороженности медицинских работников в отношении кори;

- несвоевременная изоляция заболевших;

- позднее начало и неполный объем проводимых противоэпидемических мероприятий в очагах;

- нарушения санитарно-противоэпидемического режима в медицинских организациях;

- отсутствие прививок против кори у детей и взрослых, находящихся на госпитализации;

- большое количество населения (особенно взрослого) не привитого по причине отказов от прививок;

- дефицит вакцины против кори для проведения своевременной иммунизации (в теч. 72 часов)  в очагах кори по эпидемическим показаниям.

Нормативная документация:

- Санитарные правила СП 3.1.2952-11 «Профилактика кори, краснухи, эпидемического паротита»;

- Постановление Главного государственного санитарного врача РФ от 17 апреля 2013 г. № 17 «Об утверждении Программы «Профилактика кори и краснухи в период верификации их элиминации в Российской Федерации (2013-2015 гг.)» и плана её реализации»;

- Методические указания МУ 3.1.2.1177-02 «Эпидемиологический надзор за корью, краснухой и эпидемическим паротитом» (утв. Главным государственным санитарным врачом РФ 21 ноября 2002 г.).

Нормативная документация Департамента здравоохранения Курганской области:

- Приказ ДЗО и Управления РПН от 14.02.2014г. № 166/13 «О дальнейшем совершенствовании мероприятий по профилактике кори в Курганской области на 2014-2015 годы»;

- План мероприятий для учреждений здравоохранения Курганской области по профилактике кори на территории Курганской области на 2014 год.

Корь - это широко распространенное острое инфекционное заболевание, встречающееся главным образом у детей и характеризующееся повышением температуры, катаральным воспалением слизистых оболочек носа, глаз и горла и появлением на коже пятнистой сыпи. 

Возбудителем кори является РНК-вирус  семейства  парамиксовирусов.
Вирус малоустойчив во внешней среде, быстро погибает вне человеческого организма от воздействия различных химических и физических факторов (облучение, кипячение, обработка дезинфицирующими средствами), однако очень быстро распространяется на большие расстояния.

Корь является одной из самых заразных болезней, известных на сегодняшний день.
Путь передачи инфекции -  воздушно-капельный. Вирус выделяется во внешнюю среду с капельками слюны при разговоре, во время  кашля, чихания. 

Несмотря на нестойкость к воздействию внешней среды известны случаи распространения вируса с током воздуха по вентиляционной системе здания. 

Источник инфекции - больной корью, который заразен для окружающих с последних 2 дней инкубационного периода до 4-го дня высыпаний. С 5-го дня высыпаний больной считается незаразным. После перенесенного заболевания у выздоровевших сохраняется пожизненный иммунитет.

Инкубационный период, т.е. время от заражения до появления первых симптомов, длится от 7 до 14 дней. 

Важно помнить, что болезнь начинается не с появления сыпи, а с симптомов  простуды температура 38-40 градусов, резкая слабость, отсутствие аппетита, сухой кашель, насморк. 

Позже появляется конъюнктивит (воспаление слизистой оболочки глаза). Примерно через 24 дня после первых симптомов болезни на слизистой оболочке щек (напротив коренных зубов) возникают мелкие беловатые высыпания. На 3-5 день болезни появляется сыпь в виде ярких пятен, которые имеют тенденцию сливаться между собой. Сначала она обнаруживается за ушами и на лбу, затем быстро распространяется ниже на лицо, шею, тело и конечности. Мелкие розовые пятна сыпи быстро увеличиваются в размерах, приобретают неправильную форму, иногда сливаются. 

В период максимального высыпания, через 2-3 дня после появления сыпи, температура снова может подниматься до 40.5°. 

Сыпь держится 4 - 7 дней. На месте пятен остаются очаги коричневой пигментации, через  2  недели кожа  становится  чистой.
Опасны возможные осложнения после перенесенной инфекции со стороны ЦНС, дыхательной системы, желудочно-кишечного тракта. Наиболее распространенными являются воспаление среднего уха (отит), слепота, бронхопневмония, воспаление шейных лимфоузлов, ларингит, энцефалит. К сожалению, осложнения кори не так уж редки, поэтому лечение заболевания должно проводиться под медицинским контролем участковый врач посещает пациента раз в несколько дней.
Корь может быть причиной смертности и инвалидизации, особенно среди детей раннего возраста.

Люди, не привитые против кори и не болевшие ею, остаются восприимчивыми к заболеванию в течение всей жизни.

Краснуха - является вирусной инфекцией, при которой на теле появляется сыпь, сходная с сыпью при обычной кори. Но в отличие от кори, которая представляет собой серьёзное, зачастую угрожающее жизни заболевание, краснуха менее опасна.

Однако если женщина заболевает краснухой в течение первых четырёх месяцев  беременности, есть риск заражения вирусом плода. Краснуха, перенесенная внутриутробно, может привести к тяжелой патологии у ребенка. 

После краснухи остается пожизненный иммунитет.

Возбудителем заболевания является вирус краснухи, передающийся воздушно-капельным путём. Заразиться можно при контактах с больным человеком в течение определенного промежутка времени - неделя до и две недели после появления сыпи.

У детей болезнь протекает, как правило, легко, с симптомами, включающими сыпь, незначительно повышенную температуру (<39°C), рвоту и легкий конъюнктивит.

Сыпь, которая появляется в 50-80% случаев, обычно сначала выступает на лице и шее, затем опускается ниже по телу и длится 1-3 дня. Опухшие лимфатические узлы за ушами и на шее являются наиболее характерным клиническим признаком. У инфицированных взрослых людей, чаще у женщин, может развиваться артрит с болями в суставах, который длится обычно 3-10 дней.

После инфицирования вирус распространяется в организме человека в течение 5-7 дней. Симптомы обычно появляются через 2-3 недели после экспозиции. Наиболее инфекционный период наступает обычно через 1-5 дней после появления сыпи. 

В случае заражения беременной женщины в первые месяцы беременности вероятность преждевременных родов (выкидышей) или рождения ребенка с пороками развития достигает 50%. К числу возможных пороков относятся: глухота; врождённые пороки сердца; задержки в умственном развитии; катаракта и другие пороки глаз; дефекты костной ткани; болезни крови; энцефалит. В мире ежегодно рождается более 100 тыс. детей с синдромом врожденной краснухи.

Наиболее эффективной мерой профилактики кори и краснухи является иммунизация. 

Вакцинация может проводится моновакцинами или дивакциной (корь и эпидемический паротит). 

Эффективность противокоревой вакцины одинакова, независимо от того, какая вакцина применяется. Прививка обеспечивает стойкий защитный эффект в течение    15 лет. 

Живые вакцины не назначают беременным женщинам, больным  туберкулезом, лейкозом, лимфомой, а также ВИЧ-инфицированным.

В 2013 году в Курганской области против кори вакцинировано 12 147 человек, в том числе 11 462 ребенка, ревакцинацию получили 14 122 человека, из них 10 245 детей в возрасте 6 лет. 

Привитость против кори детей составила более 97%, взрослого населения в возрасте от 18 до 35 лет – 92,4% (по ревакцинации).

Ежегодно планируется иммунизация против кори в соответствии с Национальным календарем профилактических прививок:

- в 12 месяцев проводится вакцинация;

- в 6 лет  - ревакцинация.

- взрослые, не привитые, не болевшие или не имеющие сведений о прививках и перенесенном заболевании прививаются двукратно с интервалом не менее 4,5 месяцев между прививками.

Аналогично прививаются дети и против краснухи. 

Взрослые подлежат иммунизации против краснухи: женщины в возрасте до 25 лет, не болевшие и не привитые ранее.

Решение по 3 вопросу:

Руководителям лечебно-профилактических учреждений Курганской области для формирования достаточного коллективного иммунитета против кори и краснухи и предупреждения заболеваемости этими инфекциями необходимо:
1. Обеспечить и поддерживать фактический охват прививками против кори и краснухи (2 дозы вакцины) подлежащего населения не менее 95%, усилить контроль за достоверностью сведений об иммунизации;

2. Провести внеплановую иммунизацию групп риска (студенты, медицинские работники, торговые работники, трудовые мигранты, кочующие группы населения и другие труднодоступные контингенты);

3. При формировании новых коллективов контролировать достоверность сведений о прививках;

4. При регистрации случаев заболевания кори и краснухи среди привитых лиц проводить анализ причин заболевания;

5. Строгое соблюдения требований «Холодовой цепи» на всех этапах транспортирования и хранения коревой и краснушной вакцин;

6. Обязательное лабораторное подтверждение диагноза краснухи и кори при подозрении на заболевание.

4. Проведение индивидуального профилактического консультирования по отказу от курения Проведение индивидуального профилактического консультирования по отказу от курения
(Гвоздицкая Е.А. – главный внештатный специалист 
Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист 
по медицинской профилактике)
Табачная зависимость является хроническим заболеванием, которое часто требует повторного лечения. Многие курящие люди окончательно бросают курить после 2-х или 3-х курсов лечения.

Эффективным лечением табачной зависимости является применение воздействий, которые позволяют курящему человеку оставаться без табака на протяжении не менее 6 месяцев – периода времени, который является необходимым для полного избавления от никотиновой зависимости. Закуривание в течение первых шести месяцев после отказа от курения считается рецидивом курения, в более поздние сроки – повторным закуриванием, которое может происходить в том случае, если бывший курильщик продолжает находиться в обстановке интенсивного курения.

К наиболее эффективным методам воздействия относятся поведенческая терапия и фармакологическая терапия (никотинсодержащие препараты и варениклин). 

По сравнению с отсутствием воздействия (самостоятельный отказ от курения) поведенческая терапия в 1,5 раза увеличивает вероятность успеха при отказе от курения, комбинированная никотинсодержащая терапия или применение варениклина – более чем в 3 раза. Комбинация поведенческой и фармакологической терапии увеличивает шансы на успешный отказ от курения в 4–5 раз.

Алгоритм оказания помощи по отказу от табака

· Спросить  - курит пациент или нет 

· Проведение короткой беседы с курящим пациентом с целью мотивации его/её к отказу от табакокурения

· Оценка степени мотивации и выбор дальнейших действий

Короткая беседа направленная на отказ от курения, которая может положительно повлиять на принятие решения бросить курить. 

Беседы врача с пациентом должны проводиться в ясной, аргументированной, предназначенной для данного пациента форме. Если у пациента есть болезнь или выявляется нарушение каких-либо функциональных показателей, или он предъявляет жалобы на здоровье, то врач должен это использовать для своих аргументов:

1. Связать основное заболевание пациента с курением. «Ваше здоровье улучшиться, если вы бросите курить»
2. Связать основную жалобу пациента с курением. «Одышка у вас уменьшится, если вы бросите курить».

3. «Курение сигарет вами наносит вред вашим детям и всем домашним, кроме того, это дополнительные финансовые и социальные траты».

Врач должен дать почувствовать пациенту, что на весь лечебный период он будет вместе с пациентом, поддерживать его, оценивать ег0 состояние, корректировать назначенную терапию.

1. «Я думаю, что сейчас для вас очень важно бросить курить, и я могу вам в этом помочь». «Бросайте курить сейчас, пока вы еще не имеете тяжелых заболеваний».

2. «Как врач, я должен сказать, что наиболее важным для вас, чтобы сохранить свое здоровье в будущем, является необходимость бросить курить. Я помогу вам в этом».

Оценка степени мотивации бросить курить

Оценка степени мотивации бросить курить может быть проведена

с помощью простых двух вопросов:

Вопрос Ответы – баллы

1. Бросили бы вы курить, если бы это было легко?

Определенно нет – 0

Вероятнее всего нет – 1

Возможно да – 2

Вероятнее всего да – 3

Определенно да – 4

2. Как сильно вы хотите бросить курить? 

Не хочу вообще – 0

Слабое желание – 1

В средней степени – 2

Сильное желание – 3

Однозначно хочу бросить курить – 4

Сумма баллов по отдельным вопросам определяет степень мотивации пациента к отказу от курения. Максимальное значение суммы баллов – 8, минимальное – 0. Чем больше сумма баллов, тем сильнее мотивация у пациента бросить курить:

1. Сумма баллов больше 6 означает, что пациент имеет высокую мотивацию к отказу от курения и ему можно предложить длительную лечебную программу с целью полного отказа от курения.

2. Сумма баллов от 4 до 6, означает слабую мотивацию и пациенту нужно проводить дальнейшие беседы по усилению и поддержанию мотивации к отказу от табака.

3. Сумма баллов ниже 3 означает отсутствие мотивации и пациенту нужно назначить повторный визит для проведения короткой беседы. 

Необходимо учитывать, что даже среди пациентов с высокой мотивацией к отказу от курения успешный отказ в течение 1 года не будет 100%. Это объясняется тем, что у многих пациентов развивается никотиновая зависимость высокой степени, преодоление которой может потребовать нескольких курсов лечения.

	Вопрос
	Ответ
	Баллы

	1. Как скоро после того, как Вы проснулись, Вы выкуриваете первую сигарету?
	В течение первых 5 минут

В течение 6-30 минут

В течение 30-60 минут

Через 1 час
	3

2

1

0

	2. Сложно ли для Вас воздержаться от курения в местах, где курение запрещено?
	Да

Нет 
	0

1

	3. От какой сигареты Вы не можете легко отказаться?
	Первая сигарета утром

Все остальные
	1

0

	4. Сколько сигарет Вы выкуриваете в день?
	10 или меньше

11-20

21-30

31 и более
	0

1

2

3

	5. Вы курите более часто в первые часы утром, после того, как проснетесь, чем в течение последующего дня?
	Да

Нет


	1

0

	6. Курите ли Вы, если сильно больны и вынуждены находиться в кровати целый день?
	Да

Нет
	1

0


Коэффициент:

0–2 – Очень слабая зависимость

3–4 – Слабая зависимость

5 – Средняя зависимость

6–7 – Высокая зависимость

8–10 – Очень высокая зависимость

При низкой степени никотиновой зависимости достаточно сформировать четкую мотивацию к отказу, использовать техники расслабления, снятия стресса, а при высокой (выше 7) – необходимо назначение фармакологических препаратов.

Поведенческая терапия

Потребление табака приводит к развитию табачной зависимости. Это означает, что отказ от табака может быть только в случае, если курящий осознает причину для отказа и у него появится желание бросить курить. Поскольку и причина, и желание могут часто меняться, пациента необходимо постоянно поддерживать и стимулировать продолжение отказа от табака. Постоянство и регулярность совета в отказе от табака определяет его эффективность. 

Для формирования плана такой поддержки используется поведенческая терапия, которая включает проведение нескольких сеансов индивидуальных или групповых консультаций:

1. Двойственного отношения к курению

2. Цели отказа от курения

3. Симптомов отмены

4. Роли окружения и провоцирующих факторов

1. Двойственное отношение к курению

Пациент рассказывает о своем двойственном отношении к отказу от табака в виде обсуждения отрицательных и положительных последствий продолжения курения и отказа от курения. Роль врача заключается в том, чтобы выслушивать пациента и повторять его/ее мнение или отношение для подтверждения подлинности и правильности, но постоянно обращая и акцентируя внимание на положительных ощущениях пациента по отношению к отказу от табака. Всегда надо помнить, что пациент добровольно пришел за помощью по отказу от табака.
	Продолжать курение
	Отказ от курения

	за
	против
	За против
	

	Все остается по прежнему
	Здоровье продолжает ухудшаться
	Я перестану дышать угарным газом
	У меня будут симптомы отмены


2. Установка цели отказа от курения

Врач должен предложить пациенту подумать и определить цель отказа от курения, которых может быть несколько. Цели могут быть связаны со здоровьем или другими приоритетами.

1. Мой организм начнет восстанавливаться сразу же после отказа от курения.

2. У меня будет больше энергии, я буду лучше себя чувствовать физически

3. У меня будут более белые зубы и здоровые десна, пройдет кашель и дыхание станет легче.

4. У меня снизиться риск развития рака, инфаркта миокарда, инсульта, эмфиземы, хронического бронхита, катаракты и других заболеваний.

5. У меня снизиться риск нарушения фертильности, преждевременных родов и рождение ребенка со сниженным весом.

6. Я не буду больше обкуривать своих родных и друзей.

7. Я буду гордиться собой.

8. Я стану примером для своих детей и родственников.

9. Я хочу сохранить работу, на которой запрещено курить.

10. Я хочу чувствовать себя свободным от сигарет.
3. Симптомы отмены

Симптомы отмены связаны с центральной нервной системой. К ним относятся желание закурить, повышенная возбудимость, беспокойство, нарушение концентрации внимания, раздражительность, ухудшение настроения, чувство гнева, депрессия, сонливость, головная боль, бессонница, тремор, потливость, улучшение аппетита, чувство заложенности в груди, боли в мышцах, головокружение. Симптомы отмены являются нежелательными и их появление может значительно осложнить отказ от потребления табака. Легче справляться с симптомами отмены, если знать о том, что это такое, и заранее выбрать способы как с ними бороться. Важно предупредить пациента о том, что симптомы отмены длятся только несколько недель и заранее разработать планы борьбы с этими симптомами, если они разовьются. 

Наиболее часто курильщики боятся симптомов отмены, сильного желания курить, негативных эмоций и увеличение веса. Врач должен помочь пациенту определить все переживания и обсудить каждый возможный побочный эффект:

У курильщиков, не имеющих никотиновую зависимость или никотиновую зависимость низкой степени обычно существенных физических недомоганий нет. Время от времени возникает желание курить, но оно обусловлено, в большей степени, психологической зависимостью.

При средней и сильной никотиновой зависимости экс-курильщик может испытывать «синдром отмены»:

1. Желание закурить. Желание закурить может быть симптомом отмены, или результатом того, что пациент думает о курении, или желание закурить вызывается окружением. Сильное желание закурить возникает часто и может появляться в течение нескольких лет после отказа от курения, однако его частота будет снижаться. Причинами, которые наиболее часто могут вызывать сильное желание закурить, приводящее к рецидиву, могут быть: ситуации, в которых другие курят; желание получить расслабление; ощущение тревоги, стресса или скуки; вовлечение в неприятную ситуацию с другими людьми. Очень полезно обсудить эти и другие причины с пациентом, чтобы заранее спланировать способы им противостоять с учетом индивидуальных особенностей курящего.

2. Основные симптомы отмены (раздражительность, беспокойство, угнетенное состояние, запор, увеличение аппетита, снижение концентрации внимания) могут появляться почти одновременно и сохраняться с максимальным проявлением в течение 3–7 дней после отказа от курения. Затем они постепенно будут ослабевать и у большинства людей они не длятся дольше 21 дня, хотя выявляется существенная вариация в их продолжительности. Врач должен убеждать пациентов, что каждый симптом отмены – это проходящее явление и, если пациентов предупредить заранее о появлении симптомов отмены, это поможет им легче с ними сосуществовать.

3. Отрицательные эмоции. Отрицательные эмоции не снимаются с помощью курения, однако курящие люди могут воспринимать курение как путь к нормализации эмоций.

4. Увеличение веса. Увеличение веса не проявляется абсолютно у всех бросающих курить и наблюдается только в 50% случаев. Никотин снижает аппетит и это является привлекательным для курящих.

5. Умеренная головная боль, головокружение, слабость в первые 3 дня (при отмене никотина может быть снижение артериального давления). Помочь может чашка кофе или чая.

6. Со стороны желудочно-кишечного тракта может быть склонность к запорам, поскольку никотин активизировал деятельность кишечника. Добавление в свой рацион вареной свеклы, чернослива, продуктов, богатых клетчаткой, поможет справиться с этими симптомами.

7. Со стороны органов дыхания, если есть хронический бронхит (им страдают большинство заядлых курильщиков) при отказе от курения может усилиться кашель — надсадный, с трудноотделяемой мокротой, т.к. табачный дым стимулировал выведение мокроты из бронхов. В этом случае необходимо назначение бронхолитической терапии, отхаркивающих средств.

8. Очень важными являются 3-й день после отказа – в это время может усилиться тревожность, желание курить, а также 7-й день – когда, напротив, появляется даже эйфория, обусловленная повышением содержания кислорода в крови, и человек может снизить контроль над собой, появиться в курящей компании, попробовать выкурить одну сигарету.

9. Вообще самой частой причиной возврата к курению является как раз желание выкурить всего одну сигарету (либо оказавшись в курящей компании, либо просто для пробы – проверить себя). Второй по значимости причиной повторного закуривания является стресс. Часто люди не выдерживают и срываются при стрессе. 

10. В стрессовых ситуациях помогают дыхательные упражнения. Нужно сделать вдох носом на счет три, задержать дыхание и на счет три ртом выдохнуть. Начните с пяти вдохов, если голова не кружится – дойдите до 10. Можно удлинить выдох, чтобы по времени он был в два раза дольше вдоха, эффект расслабления будет большим.

Способы избежать или справиться с симптомами отмены?

	Ситуация
	Способы



	Свободное время
	Посещать места, где не курят:

- спортивный клуб, библиотеку, музей, магазины и т.д.

Заняться активной деятельностью:

- интенсивная ходьба или бег на улице, катание на велосипеде,

плавание и т.д.

	Работа
	Занять свои руки:

- держать резиновый мячик, ручку или монету,

Занять рот:

- использовать жевательную резинку
Не курить «за компанию».

	Поход в гости
	- в течение первого месяца отказа от табака избегать похода

в гости, где традиционно курят,

- избегать употребления спиртных напитков:

- пить больше воды и сока с низким содержанием сахара,

- не употреблять кофе и крепкий чай.

	Дома
	Отвлекать свои мысли:

- читать книги, разгадывать кроссворды

- заняться вязанием, вышиванием, начать ремонт квартиры.

	Стресс
	Сменить род занятия:

- дома – вымыть посуду, убрать квартиру

- на работе – заняться работой на компьютере,

Освоить простые дыхательные техники для снятия стресса


4. Роль окружения и провоцирующих факторов. Как противостоять провоцирующим факторам?

Для анализа собственного курения пациентом наиболее часто используется методика, которая включает следующее:

· В ежедневном журнале пациент фиксирует где, когда, зачем он/она курит, свое настроение и ощущения при каждом случае курения, а также значение этого курения для пациента.

· Пациент в ежедневном дневнике записывает методы, которые, как ему кажется, наилучшим образом помогают избежать или справиться с симптомами отмены.

Пример ежедневного журнала для анализа собственного курения (таблица №1)

	Номер

сигареты


	Время
	Степень

желания

закурить*


	Место
	Кто был

со мной


	Настроение



	Пример
	10:45
	3
	Работа
	Коллеги
	Стресс

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	* 1 – нет желания, 2 – слабое, 3 – среднее, 4 – сильное, 5 – непреодолимое


Способы избежать или противостоять симптомам отмены выбираются на основе личного опыта пациента. Сначала надо определить ситуации, приводящие к потреблению табака, а затем разработать способы им противостоять. С помощью функционального анализа (таблица №1) пациент идентифицирует ситуации и настроение, при которых у него/нее увеличивается желание закурить или появляются другие симптомы отмены, приводящие к закуриванию. 

Способы противостоять симптомам отмены пациент выбирает из жизненного опыта, основываясь на собственных пробах и ошибках. Большинство людей находят, что противостоять желанию закурить легче, когда они чем-то заняты, в особенности, если заняты руки. 

Пример таблицы замены курения на другие действия

	Вместо курения
	Я буду

	После еды
	Убирать со стола, чистить зубы, прогуливаться

	Во время езды в машине
	Слушать радио, ехать разными дорогами или ездить

на городском транспорте

	Когда пью кофе
	Заменю кофе соком, чаем или водой;

буду менять время для кофе-паузы

	На вечеринке
	Держаться некурящих гостей

и держать руки занятыми


Не допускать пораженческих мыслей. 

Иногда у пациентов появляются мысли, которые могут увести их в противоположном направлении от цели, в частности, отказа от курения. Обычно появляются следующие мысли:

1. Я сделаю только одну (последнюю) затяжку.

2. Курение – это часть меня.

3. У меня все равно ничего не получится, почему бы мне не начать курить снова сейчас?

4. Ничто другое не приносит мне удовольствие.

5. Я заслужил, чтобы доставить себе маленькое удовольствие.

6. Я не могу быть самим собой в семье и с друзьями.

7. Мне все равно.

8. Я получил гораздо более серьезные проблемы, поэтому мне необходимо курить.

9. Я брошу курить позже.

Куда обратиться курильщику

Бросить курить сложно, но можно. Каждый, кто хочет избавиться от этой пагубной привычки может обратиться в консультативный телефонный центр помощи в отказе от потребления табака. Ежедневно в центр обращаются курильщики со всех уголков страны и получают квалифицированную помощь врачей и психологов. 

Курильщику необходимо позвонить по телефону горячей линии по здоровому образу жизни: 8-800-200-0-200 (звонок для жителей России бесплатный). Часы работы КТЦ с 9.00 до 21.00 с понедельника по пятницу и с 9.00 до 18.00 в субботу (по московскому времени). Можно написать заявку о консультации по электронной почте ktc01@mail.ru с указанием номера телефона и удобного времени для звонка.

Курильщикам, готовым отказаться от курения и назначить день отказа, предлагается месячное сопровождение при отказе от курения, ведь первый месяц прекращения курения — самый сложный для человека и опасный для возвращения к сигарете.

Месячное телефонное сопровождение – это поддержка, консультация врача, обучение методам релаксации и преодоления стресса, совместный поиск замены ритуалов курения в зависимости от образа жизни. 

Решение:

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