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ПРОТОКОЛ № 2
видеоконференции Департамента здравоохранения Курганской области 




  





       от 19 февраля 2014 года

для заместителей главных врачей по организационно-методической работе, фельдшеров скорой медицинской помощи, фельдшерско-акушерских пунктов и кабинетов (отделений) медицинской профилактики
1. Тактика и неотложная помощь при остром нарушении мозгового кровообращения
(Тегенцева О.И. – заведующий неврологическим отделением Государственного бюджетного учреждения «Курганская областная клиническая больница») 

Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) - Представляют собой группу заболеваний (клинических синдромов) развивающихся вследствие острого расстройства кровообращения головного мозга при: атеросклеротическом поражении сосудов, в результате кардиогенной эмболии (при заболеваниях сердца).
Общими для инсульта факторами риска развития заболевания являются артериальная гипертензия, церебральный атеросклероз, курение, избыточная масса тела, злоупотребление алкоголем, сахарный диабет, высокий уровень холестерина крови, болезни крови, ангиопатии и др. Значительно реже при не артериосклеротических поражениях сосудов – таких как расслоение артерий, аневризмы, болезни крови, коагулопатии и др., при тромбозе венозных синусов.
ОНМК, вызывающие стойкие неврологические нарушения, носят названия инсультов, а в случае регресса симптоматики в течении суток синдром классифицируют как транзиторную ишемическую атаку (ТИА).

Различают ишемический инсульт (инфаркт мозга) и геморрагический инсульт (внутричерепное кровоизлияние).

Ишемический инсульт и ТИА возникают в результате критического снижения или прекращения кровоснабжения участка мозга и в случае инсульта, с последующим развитием очага некроза мозговой ткани - мозгового инфаркта.

Геморрагические инсульты возникают в результате разрыва патологически измененного сосуда с образованием кровоизлияния в ткань мозга (внутримозговое кровоизлияние) или под мозговые оболочки (спонтанное субарахноидальное кровоизлияние).

При поражениях крупных артерий (макроангиопатии) или кардиогенной эмболии обычно развиваются т.н. территориальные инфаркты - обширные, в зонах кровоснабжения, соответствующих пораженным артериям. В следствие поражения мелких артерий (микроангиопатии) развиваются лакунарные инсульты с мелкими очагами поражения.

Клинически инсульты могут проявляться:
· Очаговой неврологической симптоматикой - в соответствии с местом (очагом) поражения мозга в виде параличей конечностей, нарушений чувствительности, слепоты на один глаз, нарушений речи и др.)

· Общемозговой симптоматикой (головная боль, тошнота, рвота, угнетение сознания).

· Менингиальными знаками (ригидность шейных мышц, светобоязнь, симптом Кернига и др.)

Как правило, при ишемических инсультах общемозговая симптоматика выражена умеренно или отсутствует, а при субарахноидальных кровоизлияниях выражена значительно. 

Необходимо заподозрить инсульт при развитии у пациента внезапной слабости, потери чувствительности на лице, руке, ноге, особенно если это на одной стороне тела; при внезапном нарушении зрения или слепоте на один или оба глаза; при затруднении речи или понимания слов и простых предложений; при внезапном развитии головокружения, потери равновесия или расстройства координации. Особенно при сочетании с др. симптомами; при внезапном развитии угнетения сознания вплоть до комы с параличом на одной стороне тела; при развитии внезапной интенсивной головной боли.
Чаще всего остро развившаяся очаговая неврологическая симптоматика бывает обусловлена цереброваскулярным патологическим процессом.

Цель диагностики: подтвердить диагноз инсульта, дифференцировать ишемический или геморрагический инсульт, определить пораженный сосудистый бассейн, размеры и локализацию очага поражения мозга, выраженность отека мозга, наличие крови в желудочках, выраженность смещения срединных структур мозга и дислокационных синдромов.
Диагноз ОНМК ставится на основании наличия у больного факторов риска (артериальная гипертензия, пожилой возраст, курение, гиперхолестеринемия, избыточная масса тела), острого начала, наличия в неврологическом статусе общемозговой и/ или очаговой симптоматики, характерной для поражения определенного сосудистого бассейна, использования методов нейровизуализации (КТ, МРТ) для различия инсульта с другими заболеваниями (в первую очередь объемными образованиями), диф. диагностики ишемического и геморрагического инсульта, определения размера и локализации очага, для выявления аневризм, отека мозга, исследования спинномозговой пункции, УЗДГ, исследования крови на холестерин, ЭКГ.
Порядок оказания медицинской помощи больным с ОНМК на территории Курганской области изложен в приказе Департамента здравоохранения Курганской области от 1 февраля 2013 года № 108 «Об организации оказания медицинской помощи больным с сосудистыми заболеваниями на территории Курганской области», согласно которому на 1 этапе (догоспитальном) мед. помощь оказывается врачом-участковым терапевтом в поликлинике или на дому, фельдшером ФАП, врачом (фельдшером) скорой медицинской помощи.

Их задачей является: сбор жалоб, анамнеза заболевания (уточнения времени появления симптомов), осмотр больного с оценкой общего состояния, измерения АД, пульса, температуры, ЧДД, оценка неврологического дефицита (нарушения сознания, речи, глотания, функции конечностей по типу парезов или параличей).

Для бригады скорой помощи: регистрация ЭКГ, определения уровня сахара крови глюкометром. Вызов бригады скорой мед. помощи, если пациент осматривается на дому. Приступить к оказанию медицинской помощи.

Транспортировка осуществляется врачом (фельдшером) скорой помощи в соответствии со схемой маршрутизации.

Машина скорой помощи должна быть оснащена портативным электрокардиографом, набором для проведения сердечно легочной реанимации, включая аппарат для проведения ручной ИВЛ, оборудованием для инфузионной терапии, набором для установки в/в катетера, системой мобильной связи, вакуумным аспиратором, кислородом. Во время транспортировки врач (фельдшер) скорой помощи должен информировать по телефону учреждение здравоохранения согласно схеме маршрутизации о транспортировке больного с ОНМК.

Цели лечения: минимизация неврологического дефицита, профилактика и лечение неврологических и соматических осложнений, коррекция нарушений функции жизненно важных органов и систем.
Задачи лечения: нормализация функций дыхания, кровообращения, АД, регуляция гомеостаза, уменьшение отека головного мозга, симптоматическая терапия, нейропротекция. 

Нормализация функции внешнего дыхания: санация дыхательных путей, установка воздуховода. При выраженных нарушениях газообмена и уровня сознания для обеспечения проходимости верхних дыхательных путей выполняется эндотрахеальная интубация.

Регуляция функции сердечно-сосудистой системы: нормализация АД. При увеличении АД на каждые 10 мм рт. ст. от уровня АД> 180 мм рт. ст. риск нарастания неврологического дефицита увеличивается на 40%, а риск плохого прогноза на 25%.

При артериальной гипертензии необходимо не допускать резкого снижения АД (может вызвать гипоперфузию тканей мозга). Первоначально снижают АД не более чем на 10-15% от исходного в течении первых суток терапии.

При регуляции гипертермии необходимо снижать температуру тела, если она 37,5* и выше, т.к. риск развития неврологического дефицита увеличивается. Применяются препараты: парацетамол (перфалган, эфералган), напроксен и т.д., физическое охлаждение.

Уменьшение отека головного мозга: стабилизация АД, сахара крови, приводят и к уменьшению отека мозга; поднятие головного конца кровати  на 20-30%, устранение компрессии вен шеи, избежание поворотов и наклонов головы, купирование болевого синдрома, психомоторного возбуждения; поддержание нормотермии 

Симптоматическая терапия: противосудорожная терапия-купирование эпиприступов (диазепам 10 мг на 20,0 мл изотонического раствора в/в, при необходимости повторное введение спустя 15-20 мин); тошнота, рвота. При упорной тошноте, рвоте - метоклопрамид (церукал). При психомоторном возбуждении -диазепам 10-20 мг в/м или в/в.

Выводы: на до госпитальном этапе необходимо заподозрить ОНМК (подробный анамнез со слов самого пациента или родственников, соседей и т.д.), определить по возможности характер инсульта, правильно оказать до госпитальную помощь, транспортировать больного согласно маршрутизации до 3 часов от начала заболевания. Все это поможет своевременно начать дифференцированное лечение в стационаре (уложиться в терапевтическое окно) и повлиять на благополучный исход заболевания

2. Неотложные ситуации в акушерстве и гинекологии. Избранные вопросы
(Кофанова Н.Г. – главный специалист отдела организации медицинской помощи женщинам и детям управления организации медицинской помощи 
Департамента здравоохранения Курганской области)

Неотложное (экстремальное) состояние – это угрожающее жизни матери и плода состояние, при котором необходимо оказание немедленной медицинской помощи (консервативной, хирургической, реанимационной).

Причины неотложных состояний: предлежание плаценты, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, кровотечение в родах и раннем послеродовом периоде, нарушенная трубная беременность по типу разрыва трубы, самопроизвольный аборт, угроза разрыва матки по старому рубцу, разрыв матки, тяжелый гестоз.

В акушерско-гинекологической практике все экстремальные состояния преимущественно связаны с кровотечением, чаще массивным, в результате которого развивается геморрагический шок, представляющий угрозу жизни женщины и ребенка.

От умения своевременной постановки диагноза и  правильного оказания доврачебной помощи при любом из неотложных состояний зависит благополучный исход как для женщины, так и для ребенка.

Технология оказания помощи при неотложных состояниях

1. Поставить диагноз (жалобы, анамнез заболевания, особенности клинической картины).

2. Дать оценку состояния пациентки.

3. Оказать доврачебную помощь с учетом выявленной патологии и разработанного стандарта.

4. Решить вопрос о транспортабельности.

5. При транспортабельности обеспечить госпитализацию беременной, роженицы, родильницы на санитарном транспорте, при нетранспортабельности – вызов бригады врачебной скорой медицинской помощи на себя.

Геморрагический шок 

Геморрагический шок – это синдром полиорганной недостаточности, возникшей вследствие невозмещенной или несвоевременно возмещенной массивной кровопотери. Исходя из определения, лучшее средство профилактики геморрагического шока – это своевременное возмещение кровопотери, а не интенсивная терапия при развитии геморрагического шока.

Неслучайно все стандарты доврачебной помощи при кровотечении начинаются с инфузионной терапии (кристаллоидные растворы). Роль среднего медицинского работника при этом незаменима.
Некоторые основные моменты патогенеза гемморагического шока

Кровопотеря (острая) ( Снижение ОЦК ( Гиповолемия

Включаются компенсаторные механизмы организма:

1. Венозпазм.

2. Тахикардия.

3. Олигоурия.

4. Переферический артериоспазм (централизация кровотока)

5. Приток тканевой жидкости в сосудистое русло (в первые 5 минут после кровотечения 10-15% нормального ОЦК).

Если помощь не оказывается или запаздывает: генерализованные расстройства метаболизма (ацидоз, изменения электролитного состава тканей и т.д.) ( ишемия органов (за счет нарушения реологических свойств крови) ( органные расстройства жизненно важных органов (почки, легкие, печень, сердце, мозг)             ( коагулопатия (синдром ДВС): кризис макроциркуляции, кризис микроциркуляции.

Стадии геморрагического шока

	Стадии геморрагического шока
	Кровопотеря,  мл
	Дефицит ОЦК, %
	Объем инфузионной терапии,  мл

	1. Компенсированный геморрагический шок
	до 800,0
	15 - 20%
	до 800,0

	2. Декомпенсированный геморрагический шок (обратимый)
	800,0 – 1500,0
	25 – 35%
	При кровопотере 800,0-1000,0 – возмещение в 1,5 раза;

при кровопотере 1000,0-1500,0 – в 3 раза.

	3. Декомпенсированный геморрагический шок (необратимый)
	1500,0 – 2300,0
	40 – 50%
	в 2,5 раза

	4. Терминальный геморрагический шок
	более 2300,0
	более 50%
	


Предлежание плаценты

1. Центральное предлежание

Симптомы:

1. Кровотечение – ведущий симптом.

2. Кровотечение начинается внезапно, в состоянии покоя, кровь алая.

3. Кровотечение задолго до родов чаще в сроке 30-35 недель, повторяющееся.

4. Матка в нормотонусе, матка мягкая, безболезненная.

5. Гипоксия плода – непостоянный симптом.

6. Положение плода чаще неправильное.

7. Признаки нарушения гемодинамики (в зависимости от кровопотери).

Стандарт доврачебной помощи при центральном предлежании:

1. Влагалищное исследование – не проводить!!!

2. Уложить беременную на кушетку (кровать) – максимальный покой.

3. Обеспечить венозный доступ (1-2 переферические вены с учетом стадии геморрагического шока).

4. Инфузионная терапия: кристаллоидные растворы в сочетании с коллоидными в соотношении 2:1; струйно при АД менее 100 мм.рт.ст., затем капельно; объем инфузионной терапии – в зависимости от стадии геморрагического шока; ингаляция кислорода.

Тактика фельдшера (акушерки)

1. Беременная нетранспортабельна!!! Независимо от степени геморрагического шока – вызов бригады врачебной скорой медицинской помощи на себя!

2. Инфузионная терапия проводится фельдшером (акушеркой) до приезда бригады скорой медицинской помощи.

Неполное предлежание плаценты

Симптомы:

1. Кровотечение – ведущий симптом.

2. Кровотечение начинается с началом родовых схваток.

3. Кровотечение усиливается во время схватки и уменьшается после схватки.

4. Гипоксия плода – непостоянный симптом.

5. Признаки нарушения гемодинамики (в зависимости от объема кровопотери).

Стандарт доврачебной помощи при неполном предлежании плаценты:

1. Консультация по телефону фельдшера (акушерки) с врачом акушером-гинекологом.

2. Вскрыть плодный пузырь (для остановки или уменьшения кровотечения) – при открытии шейки матки 2-3 см.

3. Обеспечить венозный доступ и приступить к инфузионной терапии: кристаллоидные растворы в сочетании с коллоидными в соотношении 2:1; струйно при АД менее 100 мм.рт.ст., затем капельно; объем инфузионной терапии – в зависимости от стадии геморрагического шока;

4. Ингаляция кислорода.

Тактика фельдшера (акушерки)

1. При геморрагическом шоке 1-2 стадии после оказания доврачебной помощи и быстрого выведения из геморрагического шока, роженица может быть транспортирована в сопровождении фельдшера (акушерки) на носилках (головной конец приподнят) на санитарном транспорте в акушерский стационар центральной районной больницы. 

2. При геморрагическом шоке 3 стадии роженица нетранспортабельна – вызов бригады скорой медицинской помощи на себя. Инфузионная терапия продолжается фельдшером (акушеркой) до приезда бригады скорой медицинской помощи.

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП)

Симптомы:

1. Кровотечение (наружное, внутреннее, смешанное) – ведущий симптом.

2. Боли – ведущий симптом.

3. Гипоксия или гибель плода – непостоянный симптом.

4. Повышенный тонус матки.

5. Признаки нарушения гемодинамики (зависят от величины кровопотери).

6. Матка при пальпации болезненная (в месте отслойки плаценты).

Стандарт доврачебной помощи при ПОНРП

При наличии признаков геморрагического шока:

1. Консультация по телефону с врачом акушером-гинекологом.

2. Вскрыть плодный пузырь (при геморрагическом шоке 2-3 стадии).

3. Катетеризация вены (1-2 с учетом геморрагического шока).

4. Инфузионная терапия: кристаллоидные растворы в сочетании с коллоидными в соотношении 2:1; струйно при АД менее 100 мм.рт.ст., затем капельно; объем инфузионной терапии – в зависимости от стадии геморрагического шока.

5. Гемостатическая терапия (дицинон 2-4 мл в/в).

6. При выраженном болевом синдроме введение ненаркотических анальгетиков (трамал 2 мл в/м).

7. Введение наркотических анальгетиков противопоказано!!!

8. Ингаляция кислорода.

9. Повторная консультация фельдшера (акушерки) с врачом акушером-гинекологом по телефону.

Тактика фельдшера (акушерки)

1. При геморрагическом шоке 3 степени – беременная нетранспортабельна. Необходим вызов бригады скорой медицинской помощи на себя!!! Инфузионная терапия проводится фельдшером (акушеркой) до приезда бригады скорой медицинской помощи.

2. При геморрагическом шоке 1-2 стадии  - после оказания доврачебной помощи и быстром выведении из геморрагического шока, беременная транспортируется в сопровождении фельдшера (акушерки) на носилках (голова приподнята – для уменьшения дыхательной недостаточности) на санитарном транспорте в ближайший акушерский стационар (в условиях гг.Кургана и Шадринска). На селе - выезд машины скорой медицинской помощи совместно с врачом акушером-гинекологом. 

Кровотечение в последовом периоде

Симптомы:

1. Кровотечение.

2. Признаки нарушения гемодинамики (в зависимости от объема кровопотери).

Стандарт доврачебной помощи при кровотечении в последовом периоде:

1. Консультация фельдшера (акушерки) по телефону с врачом акушером-гинекологом с вызовом бригады скорой медицинской помощи на себя. 

2. Опорожнение мочевого пузыря.

3. Определить признаки отделения плаценты наружными приемами.

	1-я ситуация
	2-я ситуация

	Признаки отделения плаценты положительные (+)
	Признаки отделения плаценты отрицательные (-)

	1. Выделить послед наружными приемами.

2. Наружный массаж матки каждые 15 минут.

3. Окситоцин (метилэргометрин) 1 мл в 20 мл 40% глюкозы в/в медленно.

4. Осмотреть стенки влагалища и промежность.

5. Измерить кровопотерю и перевести в % к массе тела.

6. При наличии геморрагического шока  - инфузионная терапия до улучшения состояния:

· кристаллоидные растворы в сочетании с коллоидными в соотношении 2:1; струйно при АД менее 100 мм.рт.ст., затем капельно;

· объем инфузионной терапии – в зависимости от стадии геморрагического шока.


	1. Приступить к операции – ручное отделение и выделение последа. Операция проводится под обезболиванием: промедол 2 мл + димедрол 1 мл в/в.

2. Окситоцин (метилэргометрин) 1 мл в 20 мл 40% глюкозы в/в медленно.

3. Наружный массаж матки каждые 15 минут.

4. Осмотреть стенки влагалища и промежность.

5. Измерить кровопотерю и перевести в % к массе тела.

6. При наличии геморрагического шока - инфузионная терапия до улучшения состояния:

· кристаллоидные растворы в сочетании с коллоидными в соотношении 2:1; струйно при АД менее 100 мм.рт.ст., затем капельно;

· объем инфузионной терапии – в зависимости от стадии геморрагического шока.


Кровотечение в раннем послеродовом периоде

Симптомы:

1. Кровотечение.

2. Тонус матки снижен.

3. Кровотечение порциями: при снижении тонуса усиливается, после массажа матки уменьшается.

4. Признаки нарушения гемодинамики в зависимости от объема кровопотери (снижение АД, учащение пульса и т.д.)

Стандарт доврачебной помощи:

1. Опорожнение мочевого пузыря.

2. Согревание женщины (накрыть одеялом, смена влажных простыней на сухие).

3. Установить причину кровотечения: исследовать матку (оценить тонус); осмотр плаценты, осмотр родовых путей (для исключения травмы мягких тканей).

Тактика фельдшера (акушерки) после остановки кровотечения в последовом и раннем послеродовом периоде

1. Наблюдение за родильницей в течение 2-х часов: жалобы; цвет кожных покровов; АД, пульс каждые 15-20 минут; наружный массаж матки каждые 10-15 минут в течение 1-го часа, каждые 20 минут – в течение 2-го часа.

2. Если был выставлен диагноз геморрагического шока 1-2 стадии и родильница была быстро выведена из состояния шока, то через 2 часа наблюдения за ней после остановки кровотечения и при отсутствии кровотечения, родильница вместе с ребенком, на носилках, санитарным транспортом доставляется в акушерский стационар в сопровождении фельдшера (акушерки).

3. Если выставлялся при кровотечении в родах геморрагический шок 3 стадии – родильница нетранспортабельна, ей оказывается доврачебная помощь (по стандарту) и вызывается бригада скорой медицинской помощи на себя!

	1-я ситуация
	2-я ситуация
	3-я ситуация

	Послед цел, гипотония матки
	Дефект последа
	Разрывы мягких тканей

	1. Наружный массаж матки каждые 15 минут.

2. Окситоцин 5 ЕД в 20 мл 40% глюкозы в/в медленно или 10 ЕД в/м.

3. При отсутствии эффекта 10 Ед окситоцина в/в капельно в 500 мл раствора со скоростью 60 капель в минуту (максимальная дозировка 20 Ед окситоцина на 1 литр раствора)

4. При отсутствии эффекта  0,2 мг метилэргометрина в/м или в/в (медленно).

5. При отсутствии эффекта 2,5 мг энзапроста в/м возможно в мышцу (шейку) матки.

6. Измерить кровопотерю и перевести в % к массе тела.

7. При наличии геморрагического шока  - инфузионная терапия до улучшения состояния:

· кристаллоидные растворы в сочетании с коллоидными в соотношении 2:1; струйно при АД менее 100 мм.рт.ст., затем капельно;

· объем инфузионной терапии – в зависимости от стадии геморрагического шока.
	1. Ручное обследование полости матки под обезболиванием: промедол 2мл + димедрол 1 мл в/в.

2. Наружный массаж матки каждые 15 минут.

3. Окситоцин 5 ЕД в 20 мл 40% глюкозы в/в медленно или 10 ЕД в/м.

4. При отсутствии эффекта 10 Ед окситоцина в/в капельно в 500 мл раствора со скоростью 60 капель в минуту (максимальная дозировка 20 Ед окситоцина на 1 литр раствора)

5. При отсутствии эффекта  0,2 мг метилэргометрина в/м или в/в (медленно).

6. Измерить кровопотерю и перевести в % к массе тела.

7. При наличии геморрагического шока  - инфузионная терапия до улучшения состояния:

· кристаллоидные растворы в сочетании с коллоидными в соотношении 2:1; струйно при АД менее 100 мм.рт.ст., затем капельно;

· объем инфузионной терапии – в зависимости от стадии геморрагического шока.
	1. Ушивание разрывов мягких тканей родовых путей

2. Измерить кровопотерю и перевести в % к массе тела.

3. При наличии геморрагического шока  - инфузионная терапия до улучшения состояния:

· кристаллоидные растворы в сочетании с коллоидными в соотношении 2:1; струйно при АД менее 100 мм.рт.ст., затем капельно;

· объем инфузионной терапии – в зависимости от стадии геморрагического шока.


Нарушенная трубная беременность

Симптомы:

1. Острая внезапная боль внизу живота.

2. Бледность кожных покровов

3. Скудные кровянистые выделения из половых путей (чаще отсутствуют).

4. Тошнота, рвота.

5. Положительные симптомы раздражения брюшины.

Другие симптомы:

1. Нарушение менструального цикла.

2. Наличие признаков беременности.

3. Иррадиация болей в прямую кишку.

4. Притупление во фланковых областях живота, живот мягкий.

5. Ухудшение общего состояния из-за нарастающих явлений геморрагического шока.

Доврачебная помощь:

1. Обеспечение венозного доступа.

2. Инфузионная терапия: кристаллоидные растворы в сочетании с коллоидными в соотношении 2:1; струйно при АД менее 100 мм.рт.ст., затем капельно; объем инфузионной терапии – в зависимости от стадии геморрагического шока.

3. Ингаляция кислорода.

4. Контроль АД, пульса.

5. Введение наркотических анальгетиков противопоказано!

Тактика фельдшера (акушерки):

1. При отсутствии признаков геморрагического шока – экстренная транспортировка в гинекологическое отделение на санитарном транспорте в сопровождении фельдшера (акушерки).

2. При геморрагическом шоке 2-3 стадии больная нетранспортабельна, вызов бригады скорой медицинской помощи на себя (проведение инфузионной терапии до приезда бригады скорой медицинской помощи).

	Случай материнской смертности после внематочной беременности по Российской Федерацииь(по данным Минздрава России)


	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	Умерло всего после внематочной беременности
	18
	15
	11
	9
	12

	Удельный вес (%) от общего количества случаев материнской смертности
	4,6
	3,3
	3,3
	2,9
	4,7

	Умершие после внематочной беременности вне стационара
	1
	6
	3
	1
	4

	% умерших на дому после внематочной беременности от общего числа случаев внематочной беременности
	5,5
	40
	27,2
	11,1
	33,3


После внематочной беременности в 2012 году в РФ умерли 12 женщин, в 9 случаях причиной смерти явилась массивная кровопотеря, в 2 случаях – осложнения анестезиологических пособий и реанимационных мероприятий (травма легкого при катетеризации подключичной вены) и в 1 случае – тромбоэмболия легочной артерии в послеоперационном периоде).

В 2012 году увеличилось число женщин, умерших вне медицинских организаций от массивных кровотечений, осложнившихся геморрагическим шоком, в связи с прерыванием трубной беременности.

По Курганской области показатель материнской смертности составил в 2012 году 8,1 на 100 000 живорожденных. В абсолютном количестве – это 1 случай. В 2013 году отмечено снижение количества внематочных беременностей на 9,7%. Но остается высоким удельный вес больных с внематочной беременностью, поступивших от начала заболевания более чем через 24 часа (в 1,6 раза больше общероссийского показателя). Последний раз случай материнской смертности от внематочной беременности был зарегистрирован в Курганской области в 2000 году, и вновь 1 января 2014 года имеем случай материнской смертности от внематочной беременности.


Экстренная хирургическая помощь при внематочной беременности

в Курганской области

	
	Сроки госпитализации больных при

внематочной беременности
	Послеоперационная летальность при в/мат. бер-ти

	Год
	Число выбывших б-х,

абсол.число
	Из них доставлено

позже 24 часов

(в %)
	Всего (в %)

	2008
	340
	58,8%
	-

	2009
	325
	20,0%
	-

	2010
	323
	54,5%
	-

	2011
	308
	51,3%
	-

	2012
	361
	47,1%
	-

	2013
	326
	48,5%
	-

	2012 РФ
	
	29,3%
	0,01%


1 января 2014 года на пост отделения скорой медицинской помощи Кировской амбулатории Мишкинского района Курганской области поступил вызов от мужа с указанием на возникновение острого заболевания у его супруги. Обслуживание вызова проводилось фельдшером.

Самостоятельно предъявляла жалобы на головную боль, головокружение, умеренную дрожь верхних конечностей, двухкратную рвоту желудочным содержимым.

При объективном осмотре состояние оценено как средней степени тяжести, сознание заторможенное. На задаваемые вопросы пациентка не отвечала, предположительно, из-за опьянения. Кожные покровы бледноватые, чистые. Зрачки нормальных размеров, анизокарии не выявлено, нистагма нет. Дыхание везикулярное, частота дыхания 18 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. Артериальное давление 130/75 мм.рт.ст., ЧСС 92 удара в минуту.

Живот мягкий, умеренно болезненный в эпигастрии. Симптомов раздражения брюшины нет. Физиологические отправления в норме. Выделений из половых путей нет.

Проведена электрокардиография. На основании проведенного осмотра выставлен диагноз: Алкогольное опьянение средней степени. Вегетососудистая дистония.

Проведено внутримышечное введение дротаверина 2,0 мл, внутривенное введение физиологического раствора хлорида натрия в количестве 20,0 мл и дано 25 мг каптоприла.

Самочувствие пациентки на фоне проведенного лечения улучшилось. 

От предложенного направления пациентки в ГБУ «Мишкинская центральная районная больница» санитарным транспортом муж отказался. Отказ от госпитализации в медицинской документации не был зафиксирован. 
Повторное обращение на пост отделения скорой медицинской помощи поступило от мужа пациентки через 3 часа. Появились боли в животе ноющего характера, боли в икроножных мышцах, однократная рвота. 

Артериальное давление 105/75 мм.рт.ст., ЧСС 92 ударов в минуту, частота дыхания 20 в минуту, температура 36,5. При осмотре: живот мягкий, болезненный в эпигастральной области. Через 5 минут после прибытия фельдшера произошла внезапная остановка дыхания и сердечной деятельности. Проводимые в течение 30 минут реанимационные мероприятия эффекта не дали. Был выставлен клинический диагноз: Отравление неизвестным ядом.
При проведении судебно-медицинского исследования выявлено, что смерть наступила в результате прерванной трубной беременности, по типу трубного аборта, с разрывом стенки маточной трубы справа, осложнившейся обильной кровопотерей (1300,0 мл.). Данный случай требует детального разбора во всех ЛПУ с отработкой алгоритма действия фельдшера.
3. Неотложная помощь при носовых кровотечениях у взрослых и детей
(Михалев В.П. – главный внештатный специалист Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист оториноларинголог)

Оказание неотложной помощи при заболеваниях ЛОР-органов до настоящего времени остается одним их наиболее важных и ответственных разделов современной оториноларингологии. Несмотря на неуклонный рост санитарной культуры населения, внедрение новых эффективных способов борьбы с инфекциями, все более широкое распространение диспансерного метода в лечении больных, удельный вес заболеваний уха, горла и носа, где требуется неотложная помощь, остается достаточно высоким.
Травмы наружного уха

Первая помощь состоит в наложении давящей повязки. При полном отрыве ушной раковины, если пострадавший ее сохранил, в ближайшие часы можно ее пришить в ЦРБ или другом лечебном учреждении (специализированная помощь). 

Носовые кровотечения
Среди спонтанных кровотечений из верхних дыхательных путей на первом месте стоят носовые кровотечения. Особенности строения слизистой оболочки носа, богатство ее кровоснабжения, обуславливают исключительную кровоточивость этой области и частоту и частоту носовых кровотечений. Однако, не всякое кровотечение из наружных отверстий носа свидетельствует о носовом кровотечении. Последнее не редко может оказаться кровотечением из более глубоких дыхательных путей, а так же из пищевода и желудка.
Местные причины носовых кровотечений: травматические повреждения носа занимают первое место среди местных причин носовых кровотечений. Почти все травмы носа сопровождаются носовыми кровотечениями. Инородные тела так же могут быть причиной, как в момент внедрения, вследствие повреждения слизистой оболочки, так и после длительного пребывания их в полости носа. 

Кровотечения из носа частый спутник некоторых доброкачественных и злокачественных новообразований полости носа. 

Общие причины носовых кровотечений

К причинам общего характера относятся изменения в сосудистой системе и в составе крови. Все острые инфекционные заболевания вследствие перегрева организма и наступающих сосудистых измерений могут сопровождаться обильными кровотечениями при скарлатине, оспе, особенно гриппе, а так же малярии. Кровотечения при артериальной гипертонии чаще бывают повторными. Склонность к кровотечениям может быть резко выражена при тяжелых анемиях, септических состояниях, интоксикациях, кахексии и т.д.

Остановка носового кровотечения

Передняя тампонада полости носа производится при помощи пинцета.
Задняя тампонада носа применяется лишь в тех случаях, когда другие способы оказываются неэффективными. 

Инородные тела носа

Инородные тела, локализирующиеся в полости носа, весьма разнообразны и чаще встречаются у детей. В большинстве случаев инородные тела располагаются в нижнем носовом ходе. Удаление инородного тела из носа можно начать с попытки его высматривания. Округлые инородные тела довольно легко извлекаются изогнутым на конце пуговчатым зондом. 
Инородные тела слухового прохода удаляются крючкообразными инструментами. 

Живых насекомых из наружного слухового прохода промыванием после предварительного закапывания в него 70% этилового спирта для их умертвления.

4. Профилактика инфекций, передающихся половым путем

(Мацкан Ю.А. – заведующий поликлиникой Государственного бюджетного учреждения «Курганский областной кожно-венерологический диспансер»)

К инфекциям, передаваемым половым путем (далее – ИППП), согласно МКБ-10 (А50—А64), относятся: сифилис, гонококковая инфекция (гонорея), хламидийная инфекция (урогенитальный хламидиоз), урогенитальный трихомониаз, аногенитальная герпетическая вирусная инфекция, аногенитальные бородавки. 

Проблемы, затрудняющие борьбу с ИППП: сомнения пациентов в конфиденциальности медицинской помощи. Это препятствует привлечению сексуального партнера пациента для обследования и лечения; высокая заболеваемость ИППП среди молодежи, включая подростков, а также представителей других групп риска, редко обращающихся за медицинской помощью; самолечение в связи со свободным доступом антимикробных и антивирусных препаратов в аптечной сети; возможность бессимптомного течения некоторых ИППП, что, с одной стороны, способствует распространению ИППП, с другой стороны, скрывает реальную статистику и затрудняет планирование профилактических программ; для преодоления этих проблем необходимо повышение качества первичной и специализированной медицинской помощи.

Для организации и оказания эффективной медицинской помощи руководителям здравоохранения и медицинским работникам необходима информация об эпидемиологии ИППП.

Заболеваемость ИППП в Курганской области в 2013 году.
	Инфекция 
	Число новых  случаев 
	На 100 тысяч населения 

	Сифилис 
	163 
	18,4 

	Гонорея 
	416 
	47,0 

	Хламидиоз 
	542 
	61,2 

	Трихомониаз 
	804 
	90,8 

	Генитальный герпес 
	36 
	4,1 

	Аногенитальные бородавки 
	115 
	13,0 


Возрастной состав

	Инфекция
	0-14 лет 
	15-17 лет 
	18-29 лет 
	30-39 лет 
	40 лет и старше 

	Сифилис 
	5 
	2 
	71 
	40 
	45 

	Гонорея 
	
	14 
	307 
	62 
	33 

	Хламидиоз 
	3 
	18 
	406 
	87 
	28 

	Трихомониаз 
	5 
	19 
	329 
	207 
	244 

	Генитальный герпес 
	
	
	21 
	7 
	8 

	Аногенитальные бородавки 
	2 
	7 
	77 
	19 
	10 


Согласно Глобальной стратегии профилактики инфекций, передаваемых половым путем, и борьбы с ними, разработанной ВОЗ, к группам риска, уязвимым по ИППП, относятся: лица, занимающиеся коммерческим сексом, и их клиенты; потребители инъекционных наркотиков; мобильные группы населения (водители грузовиков, совершающие дальние рейсы, рыбаки, моряки, рабочие-мигранты и др.); мужчины, имеющие секс с мужчинами; заключенные; беженцы и временные переселенцы; служащие военных и полицейских формирований; туристы, особенно совершающие поездки с целью сексуальных контактов; жертвы сексуального насилия; лица без определенного места жительства. 

Для снижения заболеваемости, сохранения репродуктивного здоровья населению должен предоставляться необходимый объем медицинских услуг, включающий: информирование и консультирование о методах профилактики этих инфекций; определение рискованных форм поведения; выявление инфекции; предоставление населению информации о возможностях обследования; обеспечение доступности средств профилактики и постконтактной профилактики; повышение доступности лечения; координацию работы между врачами первичного звена и специалистами.
Государство гарантирует оказание бесплатной медицинской помощи пациентам с инфекциями, передаваемыми половым путем, включая специализированную медицинскую помощь, предоставляемую в кожно-венерологических диспансерах. 

В настоящее время определены основные профилактические мероприятия, позволяющие снизить заболеваемость ИППП. Первичная профилактика ИППП включает информирование населения для формирования безопасного сексуального поведения и своевременного обращения за медицинской помощью. Информирование проводится в виде лекций или занятий, с помощью газет, радио, телевидения и Интернета, а также с помощью плакатов, листовок и буклетов, раздаваемых в медицинских учреждениях, при проведении программ в школах и в рабочих коллективах. В настоящее время доказана эффективность комплексных программ с пропагандой безопасного полового поведения среди подростков для снижения заболеваемости ИППП и числа незапланированных беременностей. 

Программы для подростков должны включать информирование о возможных неблагоприятных факторах, связанных с ранним началом половой жизни, формирование навыков безопасного полового поведения и ответственного отношения к своему репродуктивному и сексуальному здоровью.

Одним из методов выявления ИППП для проведения соответствующих профилактических и лечебных мероприятий является скрининг — рутинное предложение обследоваться на ИППП при обращении за медицинской помощью. Скрининг проводится среди всего населения или определенных групп населения. Существуют убедительные данные о целесообразности скрининга женщин с рискованным сексуальным поведением на сифилис, ВИЧ-инфекцию, хламидийную и гонококковую инфекции.

Другой группой, в которой проводится скрининг на ИППП, являются беременные женщины. Цель скрининга в этом случае — своевременное выявление инфекций для профилактики их перинатальной передачи. Доказана эффективность скрининга беременных женщин для профилактики перинатальной передачи ВИЧ, сифилиса и вируса гепатита В. Важно обследовать женщину во время беременности и на другие инфекции: хламидийную, гонококковую и урогенитальный трихомониаз.

Обследование и лечение сексуального партнера пациента с ИППП — важный компонент любых программ по борьбе с ИППП. Необходимость обследования и лечения сексуального партнера пациента с ИППП для снижения общей заболеваемости была доказана для всех заболеваний, передаваемых половым путем. Существуют различные формы привлечения партнера пациента для оказания ему необходимой медицинской помощи, из них наиболее приемлемая — с помощью самого пациента.

Неотъемлемым компонентом всех программ, направленных на борьбу с ИППП, является популяризация использования презервативов. На сегодняшний день доказано, что постоянное и правильное использование презерватива значительно снижает заболеваемость мужчин и женщин гонококковой и хламидийной инфекциями, герпесом, сифилисом, трихомониазом. Была также доказана эффективность использования презерватива для профилактики инфицирования женщин ВПЧ. 

Задачи фельдшера включают навыки и умения: распознать возможные признаки ИППП и своевременно направить пациента на обследование в КВД; знать особенности клинического течения ИППП, а именно – частое латентное течение инфекций и одновременное поражение организма несколькими возбудителями ИППП, в связи с чем строго необходимо проводить лабораторную диагностику перед назначением лекарственных препаратов; знать сеть учреждений дермато-венерологической помощи населению своего региона и правила направления на обследование; убедить пациента в необходимости обязательного обследования в интересах его здоровья и об ответственности за возможное распространение ИППП, с соблюдением профессиональной этики и строгого такта; уметь объяснить пациенту опасности лечения «на дому», в частности, в сомнительных кабинетах по объявлениям в бесплатных газетах, из-за опасности таких серьезных осложнений ИППП, как вторичное бесплодие, нарушение сексуальных и репродуктивных функций;  правильно заполнить направление, не нарушив тайну диагноза, сформулировав диагноз, например, как «обследование для исключения  заболевания»;  обеспечить инфекционную безопасность при осмотре больного; организовать профилактические осмотры контактных лиц (осмотры проводятся сотрудниками КВД); проводить лекции – беседы для различных контингентов населения по профилактике ИППП 

5. Индивидуальное профилактическое консультирование в рамках диспансеризации взрослого населения
(Гвоздицкая Е.А. – главный внештатный специалист Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист по медицинской профилактике)

Краткое профилактическое консультирование проводится  как обязательный компонент диспансеризации и профилактического медицинского осмотра участковым врачом, а также в ходе повседневного приёма пациентов врачом (фельдшером) любой специальности при наличии медицинских показаний.
Углублённое или групповое профилактическое консультирование как обязательный компонент диспансеризации проводится лицам 2 группы здоровья по направлению участкового врача в кабинете медицинской профилактики или на фельдшерско-акушерском пункте.
Диагностические критерии нерационального питания: избыточное потребление пищи, жиров, углеводов; потребление поваренной соли более 5 граммов в сутки (досаливание приготовленной пищи, частое употребление солёностей, консервов, колбасных изделий); недостаточное потребление овощей и фруктов (менее 400 граммов или менее 4-6 порций в сутки).
Проведение и оценка диетанамнеза

	Вопросы
	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


Нерациональное питание приводит к избыточной массе тела (ожирению), гипертонической болезни, гиперхолестеринемии, дислипидемии, гипергликемии.
Принципы Здорового питания: энергетическое равновесие, сбалансированность рациона, низкое содержание жира с оптимальным соотношением насыщенных и ненасыщенных жиров, снижение потребления поваренной соли, ограничение в рационе простых углеводов (сахаров), повышенное потребление овощей и фруктов, использование цельнозерновых продуктов.
Энергетическая ценность рациона должна равняться энерготратам организма. Энерготраты организма состоят из энергии основного обмена, необходимого для поддержания жизнедеятельности организма, и той энергии, которая обеспечивает движение. 

Основной обмен зависит от пола (у мужчин  на 10% больше), возраста (снижается на 5-7% с каждым десятилетием после 30 лет) и веса (чем больше вес, тем больше энерготраты).
Суточная потребность в энергии (средние цифры)

	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


Хотите поддерживать вес в норме – придерживайтесь установленной калорийности, хотите похудеть – снижайте калорийность рациона на 1/5 часть, то есть на 20%. Но не выходите за пределы минимально допустимой нормы – 1200 ккал для женщин и 1500 ккал для мужчин

Сбалансированность рациона


Белки-10-15% от суточного рациона 


Жиры-20-30% от суточного рациона


Углеводы-55-70% от суточного рациона (10% из них -  простые углеводы)


Клетчатка-16-24 грамма.

Белки

Высокобелковых животных продуктов: мяса, рыбы, творога, яиц, сыра, содержащих около 20% белка, в рационе должно быть в сумме 200 - 250 граммов в день.

Растительный белок организм получает из зерновых продуктов и картофеля.

Красное мясо (говядину, баранину, свинину) лучше употреблять не чаще, чем 2 раза в неделю, а заменить его можно курицей, индейкой, а лучше – рыбой. Мясные полуфабрикаты, сосиски, сардельки, колбасу и др. употребляйте в пищу как можно реже. Как показал эксперимент, проводившийся в 10 странах мира, где было задействовано 1,2 млн. человек, ежедневное употребление 50 граммов колбас, сосисок и котлет увеличивает риск ССЗ на 42%, диабета на 19% 

Жиры
Человеку нужно потреблять 1г жира на 1 кг нормального веса, обычно 60-80 граммов. При этом должно быть равное количество животных и растительных жиров.

Надо учитывать, что продукты питания содержат большое количество «скрытого» жира. Поэтому в течение дня можно использовать 2 столовые ложки  (30 граммов) растительного масла. Остальное количество входит в состав продуктов (мясо, колбаса, сыр, молоко).

При рационе 2000 ккал необходимые 65 г жира делим пополам на растительные (30 г) и животные (35 г) жиры. Они содержатся в следующем наборе продуктов:

· 30 граммов (2 столовые ложки) растительных масел – 30 граммов

· 30 г 17% сыра или 100 г 5% творога  - 5 граммов

· 2 стакана 2,5% молока или кефира -12 граммов

· 80-90 г мяса готового (говядина нежирная) - 8 граммов

· 140 г рыбы средней жирности – 10 г

В абсолютном большинстве исследований показано, что повышенный риска ИБС положительно связан с потреблением насыщенных жирных кислот (животные жиры мясных, молочных продуктов, сливочное масло) и транс-жиров (твёрдые сорта маргаринов, кексы, бисквиты, чипсы, продукты глубокой жарки), 

Уменьшают риск ИБС – МНЖК и ПНЖК (подсолнечное, оливковое, соевое масла, орехи, морская рыба) 

Углеводы составляют 50-70% от суточного рациона. К ним относятся

Простые сахара - (глюкоза, фруктоза, сахароза, лактоза) 

Сложные сахара (зерновые продукты, фрукты, овощи, крупы)

Клетчатка-16-24 грамма.

Повышенное потребление углеводов (более 70% от калорийности) и особенно простых, вызывает повышение уровня триглицеридов.

Потребление простых углеводов должно составлять менее 10% от калорийности рациона или около 50 граммов день. Это количество могут обеспечить в равных количествах: «скрытые сахара» и сахар «в чистом виде»

· 500 граммов овощей и фруктов – 25 граммов
· 4-5 кусочков сахара или 3-4 ч. л. варенья или 2-3 ч.л. мёда – 25 граммов
Избыток простых сахаров повышает калорийность рациона, что чревато накоплением жира. Раздражая клетки поджелудочной железы, сахара стимулируют выработку инсулина, который не только повышает аппетит, но способствует переходу сахаров в жиры и их накоплению.

Не стоит увлекаться сладкими безалкогольными напитками, в которых содержится большое количество легко всасываемых простых сахаров. Например, в бутылке (300мл) лимонада, колы, пепси или спрайта содержится 6 чайных ложек или 30 г сахара.

Сложные углеводы содержаться в хлебобулочных изделиях, крупах, макаронных изделиях, овощах и фруктах.

Сложные углеводы в отличии от простых сахаров отдают энергию постепенно, в течение нескольких часов, тем самым обеспечивая состояние сытости и энергетического равновесия. 

Хлеб, крупяные и хлебобулочные изделия – основной источник энергии, углеводов, клетчатки, белков, витаминов группы В, железа. Употребляются во время каждого приема пищи. 

При калорийности в 2000 ккал в течение дня рекомендуется потреблять около 200 г хлеба (желательно чёрного, ржаного) и 40 граммов различных круп (овсяной, гречневой, пшеничной) на приготовление одной порции каши

Обогащайте рацион цельнозерновыми продуктами
Овощи, фрукты, ягоды – содержат сложные и простые углеводы. Их рекомендуется есть несколько раз в день (не менее 500 граммов в день, исключая картофель).
В овощах и фруктах содержатся витамины, минералы и пищевые волокна, которые выводят холестерин. Исследования показали, что дополнительный приём каждой порции фруктов и овощей снижает риск ИБС на 4%. 
Потребление фруктов и овощей должно быть не менее 500 граммов в сутки (более 5 порций) без учёта картофеля.
Клетчатка также относится к углеводам. Клетчатка – это грубая, волокнистая часть растений. Так как у человека нет ферментов, способных её переваривать, клетчатка долгое время считалась бесполезной и удалялась из пищи. Однако во второй половине ХХ века накопилось много научных данных о её важной роли в организме.

Растворимая клетчатка (пектин), которой особенно много в овсе и овсяных отрубях, бобовых, моркови, цитрусовых, яблоках, попав в организм, набухает и сорбирует на себе холестерин, который затем с фекалиями удаляется из организма. Например, пектин яблок помогает снизить уровень холестерина на 9-15%. Кроме того, растворимая клетчатка тормозит всасывание сахара из кишечника в кровь, препятствует ожирению, мягко стимулирует работу кишечника и служит источником питания для его полезной микрофлоры.

Нерастворимая клетчатка (целлюлёза) содержится в пшеничных отрубях, горохе, кожуре фруктов (яблок, груш), в капусте, свёкле. Она также обладает некоторыми поглощающими свойствами в отношении различных токсинов и стимулирует работу кишечника, подобно хорошей щётке, счищая болезнетворные бактерии со стенок кишечника. 

В результате этой «генеральной уборки» активизируются переваривание и усвоение поступающей в кишечник пищи, устраняются запоры.

Научные исследования показали: высокое потребление клетчатки обеспечивает более низкое артериальное давление, снижает риск сердечно-сосудистых заболеваний. 

Продукты, богатые пищевой клетчаткой – яблоки, апельсины, инжир, малина, горох бананы, отруби злаков
Принцип сниженного потребления поваренной соли

Потребление поваренной соли должно соcтавлять < 6 грамм в сутки
Чтобы сократить потребление соли необходимо:

1. Недосаливать пищу как при её приготовлении, так и при потреблении;

2. Ограничить потребление готовых продуктов (колбас, полуфабрикатов, чипсов и пр.).  

Чрезмерное потребление с пищей натрия является одним из ведущих факторов риска развития и стабилизации АГ. Среди лиц с повышенным АД выявляются лица с высокой чувствительностью к солевым нагрузкам, у них нагрузка натрием вызывает повышение уровня среднего АД на 10 мм.рт.ст и более. 

Однако у больных гипертонией отмечается своеобразный «солевой голод» - стремление как можно больше подсаливать пищу. Обнаружена связь между солевым аппетитом и АД. Так, избыток соли в пище увеличивает риск возникновения гипертонии в 7-10 раз.

Один грамм поваренной соли способен связать до 1,5 л воды. Отсюда отёки ног, избыточная полнота, повышенное АД.
В некоторых многолетних международных исследованиях было показано, что можно предотвратить один из четырёх смертельных случаев от инсульта в возрасте после 55 лет путём ограничения ежедневного потребления соли до 1 чайной ложки. Так число инсультов в Японии удалось за несколько лет снизить вдвое благодаря уменьшению количества соли в рационе японцев.

Двенадцать шагов к здоровому питанию

1. Здоровая сбалансированная диета основывается на разнообразных продуктах, преимущественно растительного (а не животного) происхождения.

2. Хлеб, крупяные и макаронные изделия, рис и картофель следует есть несколько раз в день при каждом приеме пиши.

3. Разнообразные овощи и фрукты следует есть несколько раз в день (более, чем 500 г/день дополнительно к картофелю). Предпочтение - продуктам местного производства.

4. Молоко и молочные продукты с низким содержанием жира и соли (кефир, кислое молоко, сыр, йогурт) следует потреблять ежедневно.

5. Замените мясо и мясные продукты с высоким содержанием жира на бобовые, рыбу, птицу, яйца или тощие сорта мяса. Порции мяса, рыбы или птицы должны быть небольшими.

6. Ограничьте потребление «видимого» жира в кашах и на бутербродах, выбирайте низкожировые сорта мясо-молочных продуктов.

7. Ограничьте потребление сахаров: сладостей, кондитерских изделий, десерта.

8. Общее потребление соли, с учетом соли, содержащейся в хлебе, консервированных и других продуктах, не должно превышать 1 чайной ложки (6 граммов) в день. Рекомендуется использовать йодированную соль.

9. Идеальная масса тела должна соответствовать рекомендованным границам (индекс массы тела 20-25). 

10. Следует поддерживать, по крайней мере, умеренный уровень физической активности.

11. Выбирайте разнообразные продукты (свежие, замороженные, сушеные), в первую очередь, выращенные в вашей местности. 

12. Отдавайте предпочтение приготовлению продуктов на пару, путем отваривания, запекания или в микроволновой печи. Уменьшите добавление жиров, масел, сахара в процессе приготовления пищи

Решение:

1. Во II квартале 2014 года подготовить и опубликовать в средствах массовой информации статью по вопросам неотложных состояний в акушерстве и гинекологии и других состояний, требующих срочной госпитализации. Опубликованные статьи направить в организационно-методический отдел ГБУ «Курганская областная клиническая больница» (e-mail: okbomo@mail.ru) до 1 июня 2014 года.
2. Направить материалы видеоконференции на фельдшерско-акушерские пункты для использования в работе.
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