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ПРОТОКОЛ № 6
видеоконференции Департамента здравоохранения Курганской области 




  





              от 19 июня 2014 года

для заместителей главных врачей по организационно-методической работе, заместителей по поликлиническому разделу работы, врачей-терапевтов, фельдшеров скорой медицинской помощи, фельдшерско-акушерских пунктов.
1. Организация профилактического наблюдения за детьми раннего возраста
(Полякова В.В. – главный врач Государственного бюджетного учреждения «Курганская детская поликлиника».)

Основные учреждения профилактического направления в системе обеспечения первичной медико-санитарной помощи детского населения: детские поликлиники, фельдшерско-акушерские пункты, центральные районные больницы, офисы врача общей практики.
Отличительная особенность здравоохранения в системе охраны материнства и детства - это профилактическая направленность при осуществлении наблюдения 

Первичная профилактика (динамическое наблюдение) осуществляется в соответствии с приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.12.2012 года № 1346н «О Порядке  прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них» и от   07.05.1998 года № 151 «О временных отраслевых стандартах объёма медицинской помощи детям» 

Профилактическая помощь в работе среднего медицинского работника ФАПа включает: антенатальную охрану плода; динамическое наблюдение за детьми раннего возраста; организацию рационального вскармливания и питания; диспансеризацию  детей из групп риска и с хроническими заболеваниями; своевременное вакцинирование и полноту охвата детей профилактическими прививками; санитарно-просветительную работу по вопросам охраны здоровья детей.

Организация антенатальной охраны плода 
Первый дородовой патронаж к беременной женщине осуществляется с целью  собрать анамнез и провести инструктаж будущей матери. 

При сборе анамнеза необходимо обратить внимание на 3 группы факторов пренатального риска: 1) социально-биологические; 2) акушерско-гинекологические (включая осложнения беременности и состояние плода); 3) экстрагенитальные заболевания матери. Для оценки степени риска используют шкалу значимости пренатальных факторов риска Необходимо также обратить внимание на наследственность, морально-психологический климат в семье, выяснить, желанна или случайна данная беременность. 

Инструктаж касается вопросов здорового образа жизни и снижения выявленных факторов риска. 

Второй дородовой патронаж проводится на 31-38-й неделе беременности.  Основные его цели – проверка выполнения данных ранее рекомендаций, повторная оценка факторов риска и подготовка к послеродовому периоду.  Медицинский работник ФАП повторно оценивает факторы пренатального риска, уточняет сведения о наследственности и морально-психологическом климате в семье, готовности к воспитанию ребенка. Инструктаж включает такие вопросы, как: 1) грудное вскармливание (преимущества перед искусственным вскармливанием);                        2) организация зоны для обслуживания ребенка; 3) приобретение приданого для новорожденного; 4) приобретение аптечки для матери и ребенка; 5) информация о педиатрической неотложной помощи; 6) беседы с будущей мамой и другими членами семьи, подготавливающие к рождению ребенка. 

Профилактическое наблюдение за детьми раннего возраста

Профилактическая работа среди детей раннего возраста подразделяется на 2 основных направления:1) первичная профилактика заболеваний у детей, родившихся здоровыми и отнесёнными к группе риска по развитию какого-либо заболевания; 2) вторичная и последующая профилактика у детей, родившимся больными. 

Одна из особенностей периода новорожденности - наличие у ребенка пограничных (парафизиологических) состояний, связанных с его адаптацией к окружающей среде.

Пограничные состояния:

• первоначальная (физиологическая) убыль массы тела-наблюдается в первые 3- 4 дня жизни, в среднем составляет 4-5 % начального веса новорожденного, максимальная - 8-10 %. Убыль веса более 10 % является патологической. Восстановление первоначального веса у здоровых доношенных новорожденных при правильной организации ухода и вскармливания наступает к концу 1-й - началу или середине 2-й недели;

• коньюгационная (физиологическая) желтуха новорожденных - появляется на 2-3 день жизни и проявляется желтушным окрашиванием кожи и слизистых оболочек. Физиологическая желтуха является следствием повышения непрямого билирубина в сыворотке крови за счет распада эритроцитов. Исчезает к 8- 12 дню жизни;

• гормональный (половой) криз - проявляется увеличением (нагрубанием) молочных желез, независимо от пола, слизистыми, кровянистыми выделениями из влагалища у девочек. Обусловлен реакцией организма на потерю эстрогенов у матери. Встречается в 60-70%;

• физиологическая эритема - гиперемия кожи, иногда с легким цианотичным оттенком, возникает в результате значительного расширения капилляров в ответ на воздействие более низкой температуры окружающей среды. У недоношенных детей, незрелых, с диабетической фетопатией эритема выражена ярче и держится 5-7 дней. Затем наступает отрубевидное или пластинчатое шелушение;

• токсическая эритема - на фоне общей эритемы появляется полиморфная сыпь (светло-красные пятна) различной величины, расположенная группами, также отмечаются плотные папулки желтоватого или беловатого цвета, окруженные широким красным венчиком. Наблюдается в первые 4-5 дней жизни и исчезает самостоятельно;

• физиологическая диспепсия или переходный катар - это расстройство стула до 4-6 раз (чисто водянистый) за счет первичного бактериального заселения кишечника или раздражения кишечника белками и жиром материнского молока;

• угри - беловато-желтоватые узелки, размером 1-2 мм, которые возвышаются над уровнем кожи и локализуются чаще всего на крыльях носа, лбу, подбородке, щеках.

• транзиторное кровообращение - анатомическое закрытие артериального (боталлова) протока. Отмечается у 38 % доношенных детей ко второй неделе жизни и у 80 % - к 8 неделе. В связи с этим создаются предпосылки для возникновения у новорожденных патологических шунтов.

Средний медицинский работник  ФАП проводит патронажные посещения к новорождённому 5 раз (на следующий день после выписки из родильного дома, через 2 дня после первого посещения, затем на 14, 21 и 28 день жизни. 

При первом посещении новорожденного фельдшер/ медсестра осматривает его, собирает анамнез, делая акцент на наследственности, профессии родителей, наличии у них вредных привычек, интересуется здоровьем окружающих ребенка родственников и бытовыми условиями.

При общем осмотре новорожденного следует обращать внимание на позу ребенка. Она может быть физиологической или вынужденной (поза «лягушки», «фехтовальщика», «легавой собаки»); положение: активное или пассивное, двигательная активность - нормальная, гипо- или гиперкинетическая.

Для здоровья новорожденных характерно наличие некоординированных, избыточных движений, нередко тремор подбородка, клонус стоп. На коже дефекты ухода (потница, опрелости), врожденные патологии - родимые пятна, гематомы; указывают цвет кожи - бледность, цианотичность, мраморность. Осматривается форма головы, скелета, верхних и нижних конечностей. Определяется наличие их повреждений в родах и врожденной патологии. При осмотре глаз - зрачки должны быть симметричные, с живой реакцией на свет. Наличие нистагма, симптома «заходящего солнца», косоглазия обычно указывает на тяжелую патологию ЦНС. Зев новорожденного трудно поддается осмотру из-за небной дуги и относительно больших размеров языка; при осмотре ротовой полости исключают молочницу и врожденные аномалии. Оценивается состояние органов дыхания и сердечно-сосудистой системы - определяются окружность грудной клетки, частота дыхания и сердечных сокращений; для оценки состояния органов пищеварения - форма живота, наличие увеличения печени и селезенки, характер стула. Осматриваются половые органы. Особое внимание уделяется осмотру грудных желез, пупочной ранки, слизистых глаз для исключения гнойно-септических заболеваний. Необходимо также ознакомиться с состоянием здоровья матери ребенка на предмет исключения у нее гнойных осложнений после родов. Фельдшер/медсестра осматривает кожу, грудные железы у матери новорожденного, узнает характер и наличие лактации.

Во время последующих патронажей проводится оценка состояния новорождённого. В зависимости от состояния новорожденного и его индивидуальных особенностей фельдшер/медсестра дает матери советы по созданию необходимых гигиенических условий, организации вскармливания, прогулок, режима дня. Подробно рассказывает о возможных неотложных состояниях новорожденных, когда следует немедленно обратиться за медицинской помощью, обучает мать практическим действиям по уходу за новорожденным ребенком, объясняет, что основа правильного ухода - строгое соблюдение гигиены и применение в необходимых случаях антисептических  средств.

Детскую кроватку надо поставить в самом светлом месте комнаты, но не на сквозняке. Матрац в кроватке должен быть полужестким, обернут клеенкой и простынкой. Новорожденного кладут в кроватке на бок или живот без подушки. В комнате дважды делают влажную уборку, не менее 4 раз ее проветривают. Температура в комнате поддерживается в пределах 20-22 °С. Купание производится ежедневно, в течение 7- 8 мин, в кипяченой воде с добавлением марганцовокислого калия с температурой 36-37 °С. Белье новорожденного хранят и стирают отдельно от взрослого, в отдельной посуде, регулярно кипятят; нежелательно применение стиральных порошков. Нельзя допускать к уходу за ребенком больным гнойно-септических заболеваний и ОРЗ. С недельного возраста гуляют с новорожденным на свежем воздухе, при температуре не ниже - 10 °С. Длительность прогулок зависит от погодных условий - в летнее время до 10 ч, в зимнее - 1,5-2 ч.

Для профилактики врожденного вывиха бедра и правильного формирования тазобедренных суставов рекомендуют свободное, широкое пеленание. Особого внимания требует уход за пупочной ранкой, если она не зарубцевалась. Мать обучают обрабатывать пупочную ранку 3%-ным раствором перекиси водорода и 2%-ным раствором бриллиантовой зелени или 5%-ным раствором марганцовокислого калия.

Фельдшер обучает мать правильному прикладыванию к груди, рекомендует свободный режим вскармливания, проводит профилактику гипогалактии.

Для борьбы с гипогалактией фельдшер рекомендует соблюдать пищевой рацион кормящей матери. В его состав ежедневно должно входить молоко, кисломолочные продукты (не менее 0,5 л), творог или изделия из него (50-100 г), мясо (около 200 г), овощи, яйца, масло, фрукты, хлеб. Способствуют повышению лактации такие продукты, как мед, грецкие орехи, дрожжи, рыбные блюда, грибные супы. Жидкости кормящая мать должна выпивать 2-2,5 л. Из медикаментозных средство рекомендуется принятие апилака, никотиновой кислоты, поливитаминных препаратов. Запрещается курение и употребление спиртных напитков. Все посещения и осмотры регистрирует в «Истории развития ребенка» - учетной форме № 112/у.

Срочная госпитализация при изменении состояния и любых кожных высыпаниях воспалительного характера!
Дети первого года жизни

Должны находиться под особым вниманием фельдшера/медсестры ФАП: патронаж  фельдшера/медсестры ФАП проводится 1 раз в месяц, по показаниям – 2 раза в месяц (дети из групп риска), ежемесячно ребенку проводят антропометрические измерения и  оценивают степень его развития.  Врач-педиатр ЦРБ осматривает ребёнка первого года жизни не реже 1 раза в 3 месяца, Назначает дополнительные исследования и консультации специалистов по показаниям. 

Дети второго – седьмого годов жизни в обязательном порядке наблюдаются в условиях  ФАП по следующей схеме:

Второй год жизни: фельдшер/медсестра - патронаж на дому 1 раз в 3 месяца, профилактический осмотр 1 раз в 3 месяца. 

Третий год жизни:  фельдшер/медсестра - патронаж на дому 1 раз в 6 месяцев, профилактический осмотр 1 раз в 6  месяцев.

Четвёртый – седьмой годы жизни: фельдшер/медсестра - патронаж на дому  и профилактический осмотр 1 раз в год в срок, близкий к дате рождения.

Врачебное наблюдение за детьми  на ФАПе проводится врачами-педиатрами центральной районной больницы с использованием выездной формы работы. При выезде врач-педиатр проводит профилактические приёмы, организует консультативные осмотры врачей-специалистов, проводит клинические анализы крови, мочи, обеспечивает функциональные и УЗИ-исследования в установленные сроки согласно приказа МЗ РФ № 1346н, проводит осмотры детей, состоящих под диспансерным наблюдением, осуществляет контроль за физическим и нервно-психическим развитием, организацией режимных моментов.

 Контроль за состоянием здоровья детей с периода новорождённости до 7 лет включительно и профилактику у них отклонений необходимо  проводить на основании определения групп риска и групп здоровья. При осмотре ребенка необходимо не только выявить у него заболевания, но и оценить уровень физического и нервно-психического развития, резистентность организма, функциональное состояние органов и систем, определить группу здоровья, дать рекомендации по проведению профилактических, воспитательных, оздоровительных и лечебных мероприятий с установлением группы по физкультуре. 

Группы риска:

I - дети с риском повышенной заболеваемости ОРВИ и нарушением состояния здоровья в период социальной адаптации;

II - с риском патологии ЦНС;

III - с риском возникновения рахита, анемии, дистрофии;

IV - с риском врожденных пороков органов и систем;

V - с риском гнойно-септических заболеваний в периоде новорожденности;

VI - с риском аллергических заболеваний;

VII-дети с неблагополучными микросоциальными условиями.

Для каждой группы риска определяются профилактические, лечебно-оздоровительные и санитарно-гигиенические мероприятия, корректируется частота осмотров, консультации специалистов, лабораторных и инструментальных исследований, а также длительность наблюдения.

Группы здоровья определяют здоровье и развитие ребенка с учётом всех факторов риска, которые на него влияли или влияют. Группу здоровья выставляет участковый врач-педиатр или фельдшер  на основании 6 установленных критериев.

Первый критерий оценивает наследственность. При этом необходимо отметить, есть ли в семье заболевания, которые передаются из поколения в поколение, определить предрасположенность малыша к ним. Подробно расспросив родителей, доктор сделает заключение и определит, рискует ли ребенок заболеть или нет. Кроме того, важно оценить течение беременности, сами роды и, конечно, первый месяц жизни ребенка. Осложнения беременности, родов и первые болезни малыша весьма важны для правильного постановления группы здоровья.

Вторым критерием является физическое развитие ребенка, сюда входит рост, вес, окружность головы, груди и другие параметры. Кроме того оценивается нервно-психическое развитие ребенка – это является третьим критерием. Далее оцениваются умения ребенка, развитие речи, общение. В помощь врачу или фельдшеру имеются таблицы, которые отражают умения малыша по месяцам и годам, но отклонения в ту или другую сторону не считаются патологией, для того, чтобы определить патология это или нет, необходимо оценить весь комплекс навыков. Пятый критерий - оценка поведения ребенка: учитывается общение малыша с окружающими, как он кушает, его эмоциональность, вредные привычки. Последним шестым, но очень важным критерием являются хронические заболевания у ребенка или пороки и аномалии развития. Особенное внимание уделяется тем порокам, которые влияют на жизнь и существование малыша. Группа здоровья – это не статичный показатель. Она может меняться в течение жизни ребенка, но, увы, чаще всего в сторону ухудшения – с первой на вторую, а чаще со второй на третью. 

Состояние здоровья детей.

Собрав все данные и оценив их, врач или фельдшер  устанавливает группу здоровья на данный момент времени с учётом  наличия в момент обследования каких-либо заболеваний (то есть – пришли на прием больными или здоровыми); уровня функционального состояния всех систем организма (насколько правильно работают все органы и системы); соответствия физического и психического развития возрасту (как растет и что умеет ребенок) по центильным таблицам;  степени сопротивляемости организма неблагоприятным воздействиям (как часто и как долго он болеет).

На основании результатов медицинского осмотра дети распределяются на пять групп:

• I группа - здоровые дети, не имеющие заболеваний, с нормальными показателями функционального состояния исследуемых систем, редко болеющие, с нормальным физическим и нервно-психическим развитием, без отклонений в анамнезе.

• II группа также здоровые дети, но уже имеющие те или иные функциональные отклонения, иногда с начальными изменениями и физическом и нервно-психическом развитии, часто болеющие, но без симптомов хронических заболеваний.

• III группа - дети с хроническими болезнями в стадии компенсации. Состояние компенсации определяется редкими (1-2 раза в год) обострениями хронических болезней, отсутствием длительного субфебрилитета после обострений, единичными случаями острых болезней, нормальным уровнем функции организма.

• IV группа - дети с хроническими болезнями в стадии субкомпенсации (без значительного нарушения самочувствия). Состояние субкомпенсации определяется более частыми (3-4 раза в год) и тяжелыми обострениями хронических болезней, частыми острыми заболеваниями, ухудшением функционального состояния различных систем организма.

• V группа-дети с хроническими болезнями в состоянии декомпенсации (с непрерывно рецидивирующим течением и сильно прогрессирующей функциональной недостаточностью органов и систем).

Распределение детей по группам здоровья в процентном отношении:

• I группа-12-14%;

• II группа - 40-60 %;

• III группа - 30-35 %;

• IV-V группы-0,6-0,8-1,2 %.

Эффективность работы медицинского работника в работе с детьми оценивается по уменьшению числа детей, относящихся к III-IV группе, и переводу детей из II в I группу здоровья.

В практической работе удобнее пользоваться разработанной схемой оценки гармоничности физического развития по центильным таблицам.

При индивидуальной оценке физического развития определяют уровень признака по его положению в центильном ряду. Показатели, попавшие в 25-75-ю центили, следует считать средними, в 10- 25-ю - ниже средних, 75-90-ю - выше средних, в 3-10-ю - низкими, в 90-97-ю - высокими.

Гармоничным считается физическое развитие, при котором масса тела и его длина попадают в 25-ю-75-ю центили, а также со средними величинами окружности груди и головы.

При дисгармоничном физическом развитии показатели массы и роста тела могут совпадать по средним величинам но не соответствовать возрасту ребенку. В этом случае он или превышает, или отстает по возрастным параметрам.

Выделение групп детей с отклонениями в физическом развитии (дисгармоничных, особенно резко дисгармоничных) необходимо потому, что у них часто имеется нарушение деятельности сердечно-сосудистой, эндокринной, нервной и других систем, и они подлежат углубленному обследованию и коррекции. Для таких детей врачом-педиатром с учётом заключений врачей - специалистов разрабатываются индивидуальные планы лечения и оздоровления с учетом причины отклонений физического развития от возрастных показателей.
Для оценки нервно-психического развития ребенка от 3 до 7 лет обычно пользуются данными наблюдений за его поведением во время различных режимных моментов. При этом учитываются следующие ведущие показатели:

* моторное развитие и зрительная координация (равновесие в ходьбе, статическое равновесие, прыжки и т. д.);

* развитие речи (звуковая культура речи, грамматически правильная речь, чтение стихов, пересказы и т. д.);

* познавательная деятельность (количество и счет, величина, ориентировка во времени и пространстве, конструирование, воспроизведение, ощущение цвета, формирование обобщений);

* социально-культурное развитие (культурно-гигиенические навыки, трудолюбие, игровая деятельность, взаимоотношения с окружающими).

Для оценки нервно-психического развития дошкольников и школьников применяются специальные тесты, таблицы, шкалы и анкетирование.

Уровень нервно-психического развития принято оценивать по 4 группам развития, три из которых - варианты нормального развития, а четвертая - развитие, пограничное с нормой:

1 -я группа - дети с развитием в пределах нормы или опережающие развитие по одному или нескольким показателям.

2-я группа - дети с задержкой в развитии на 1 эпикризный срок (до года - на 1 месяц, до 2 лет - на 3 месяца, до 3 лет - на 6 месяцев) и дети с негармоничным развитием по одному или нескольким показателям.

3-я группа - дети с задержкой на 2 эпикризных срока и дети с негармоничным развитием (часть показателей ниже на 1, а часто на 2 эпикризных срока).

4-я группа - дети с задержкой на 3 эпикризных срока.

Организация диспансеризации
Одним из важных разделов в обслуживании детей на участке для среднего медработника ФАП  является плановая диспансеризация детей с отклонениями в состоянии здоровья и больных с хроническими заболеваниями.

Задачи диспансеризации следующие:

• активное выявление отклонений в состоянии здоровья;

• организация проведения дополнительных методов исследования для подтверждения патологии и установления активности процесса;

• привлечение необходимых специалистов для санации очагов инфекции;

• организация в местных условиях и проведение реабилитационных мероприятий для профилактики обострений;

• отбор и направление в специализированные санатории и профилактории.

На каждого диспансерного больного заводится учетная форму № 30/у, врачом-педиатром составляется план индивидуального наблюдения и лечебно-оздоровительных мероприятий, включающего систематическое наблюдение, в т.ч. с привлечением врачей-специалистов, амбулаторное лечение, госпитализацию, санатарно-курортное лечение.  Контроль за выполнением этого плана осуществляет средний медработник ФАП. 
Рациональное вскармливание
Особое внимание при обслуживании детей раннего возраста нужно уделять питанию  ребенка и активно использовать все достижения науки в педиатрической практике. Лучшей, наиболее физиологичной пищей для ребенка первого года жизни является материнское молоко. Исключительное грудное вскармливание в течение шести месяцев имеет много преимуществ для детей грудного возраста и их матерей. Основными из них являются защита от желудочно-кишечных инфекций, наблюдаемая не только в развивающихся, но и в промышленно развитых странах. Благодаря раннему началу грудного вскармливания – в течение часа после рождения ребенка – обеспечивается защита новорожденного от инфекций и снижается смертность новорожденных. Риск смерти в результате диареи и других инфекций наиболее высок среди детей, находящихся на частичном грудном вскармливании или у искусственников. Грудное молоко является также важным источником энергии и питательных веществ для детей в возрасте 6-23 месяцев. Оно обеспечивает половину или более всех энергетических потребностей ребенка в возрасте 6-12 месяцев и одну треть энергетических потребностей ребенка в возрасте 12-24 месяцев. Грудное молоко является также важным источником энергии и питательных веществ во время болезни и способствует снижению смертности среди детей, испытывающих недостаточность питания.

Рекомендации ВОЗ и ЮНИСЕФ по оптимальному кормлению детей грудного и раннего возраста заключаются в следующем:
· раннее начало грудного вскармливания в течение часа после рождения;

· исключительное грудное вскармливание в течение первых 6 месяцев жизни; 

· введение надлежащего питательного и безопасного прикорма в возрасте шести месяцев наряду с продолжением грудного вскармливания до достижения ребенком возраста двух лет и больше.

Однако многие дети грудного возраста и других возрастных групп не получают оптимального питания; так, например, в среднем, лишь около 38-40% детей в возрасте до 6 месяцев находится на исключительном грудном вскармливании.
Руководящие принципы по надлежащему прикорму заключаются в следующем:
· продолжать частое, по требованию, грудное вскармливание до достижения ребенком двухлетнего возраста или больше;

· проявлять чуткость при кормлении ребенка (например, непосредственно кормить детей грудного возраста и помогать детям более старшего возраста. Кормить медленно и терпеливо, поощрять, но не принуждать, разговаривать с ребенком и сохранять с ним зрительный контакт);

· практиковать надлежащую гигиену и надлежащее обращение с пищевыми продуктами;

· начинать в возрасте шести месяцев с небольших количеств пищевых продуктов и постепенно увеличивайте их по мере того, как ребенок становится старше;

· постепенно повышать консистенцию пищи и делать ее более разнообразной;

· по мере необходимости использовать для прикорма обогащенные пищевые продукты или витаминно-минеральные добавки; 

· увеличивать количество питья, в том числе с помощью грудного вскармливания, и предлагать ребёнку мягкую, любимую пищу.

Иммунопрофилактика

Осуществление иммунопрофилактики детскому населению на ФАПе осуществляется в установленном законодательством порядке с применением медицинских ИБП (вакцин) для проведения профилактических прививок, включённых в национальный календарь и профилактическиз пнрививок по эпидпоказаниям с обязательным требованием по хранению и транспортировке МИБП, утверждённых  санитарными нормами и правилами.

Нормативные документы по иммунизации:

1. Приказ Минздравсоцразвития России от 21.03.2014 года № 125н «Об утверждении национального календаря профилактических прививок и календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям».

2. Федеральный закон от 17.07.1998 №157 «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней»

3. СП 3.3.2342-08 «Обеспечение безопасности иммунизации».

4. СП 3.3.2.1248-03 «Условия  транспортирования и хранения МИБП».

Иммунизация детей проводится в специально оборудованных прививочных кабинетах. При невозможности оборудования отдельного прививочного кабинета прививки можно проводить в процедурном кабинете в специально отведённые для этого часы, с выделением отдельного инструментального столика. Перед проведением прививок проводится обработка кабинета с дезсредствами, проведение других манипуляций в это время запрещается. В обязательном порядке оформляется информированное согласие на проведение прививок или отказ от них. Перед проведением прививки проводится осмотр ребёнка с измерением температуры, на фоне полного соматического здоровья и при отсутствии временных или постоянных медицинских отводов. Сведения  о  сделанных прививках заносятся в прививочный журнал, амбулаторную карту (форма 112/у), прививочный сертификат.

Планирование прививок.

В целях правильного планирования профилактических прививок, последующего анализа привитости детей по разным видам инфекционных заболеваний на ФАПе  заполняется и ведётся единая учетная документация в виде прививочной картотеки. Она слагается из отдельных карт учета профилактических прививок (форма № 63), которые заводят на каждого новорожденного. 

Составлению плана профилактических прививок должна предшествовать  работа по исчерпывающему учету детских контингентов, подлежащих прививкам. Сбор информации для учета детских контингентов осуществляется по трем основным каналам. Прежде всего информацию собирают в период единовременно проводимого переучета - переписи детского населения, которая  осуществляется два раза в год (осенью и весной) при подворных  обходах обслуживаемой территории . Получаемые при этом данные  заносятся в журнал учета детского населения, содержащий сведения о всех детях с указанием их фамилии и имени, числа, месяца и года рождения, точного домашнего адреса, а также адреса и номера детского учреждения, посещаемого ребенком. После проведения переучета-переписи медицинский работник ФАП  сверяет вновь полученную последнюю информацию с данными, имеющимися в прививочной картотеке, и на всех вновь выявленных детей заполняет карты учета профилактических прививок по форме №63. В случае выявления каких-либо изменений в статусе детей, например, при перемене адреса посещаемого ребенком детского учреждения и т. п., в старые карты учета одновременно вносят необходимые коррективы. 

В случаях  вновь прибывшего ребенка также заполняется карта учета профилактических прививок, в которую включаются данные о его прививочном анамнезе. 

На основании этого учета и формируется прививочная картотека на всех детей, проживающих на территории, которая обслуживается детской поликлиникой или другим медицинским учреждением, ответственным за проведение прививок. Методика работы с прививочной картотекой следующая. Учетные карты текущего года, как правило, раскладывают по месяцам. В отделение ящика либо в отдельный ящик, замаркированный названием того или иного месяца, закладывают карты на детей, которые по срокам проведения ближайшей очередной прививки должны ее получить в течение этого месяца, причем карты следует разложить по виду проводимых прививок (против дифтерии, коклюша и столбняка, против кори, против полиомиелита и т. д.). Ящик картотеки текущего года, где карты разложены на 12 месяцев, составляет так называемую рабочую часть картотеки. В этом ящике выделяется также специальное место для отдельного хранения карт временно выбывших детей, а также карт детей, имеющих временные медицинские отводы от профилактических прививок. 

Критерием правильно организованной работы по иммунопрофилактике детского населения является показатель своевременности иммунизации детей в декретированные сроки к 2м годам – не менее 95% по различным видам инфекций  (это контрольный показатель привитости согласно требованиям руководящих документов).

Профилактическая работа с неблагополучными семьями

Эта работа регулируется Федеральным законом от 24.06.1999 года № 120-ФЗ «Об основах системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних»

Семья, находящаяся в социально-опасном положении – семья, имеющая детей, где родители или их законные представители не исполняют своих обязанностей по их воспитанию, обучению и содержанию и отрицательно влияют на их поведение либо жестоко обращаются с ними.

Задача медицинских работников – выявление несовершеннолетних, находящихся в социально-опасном положении и нуждающихся в оказании медицинской помощи: обследовании, наблюдении или лечении. 

С этой целью медицинские работники должны

- проводить  патронажи семей  детей и подростков, проживающих в районе обслуживания  и  имеющих факторы социального риска (безнадзорность, алкоголизм или наркомания родителей, материально-бытовое неблагополучие и др.);

 - осуществлять социальную защиту подростков, находящихся в кризисной ситуации, касающейся их репродуктивного здоровья (сексуальное насилие, нежеланная беременность, ИППП, ВИЧ-инфекция) и общего соматического здоровья;

- взаимодействовать с органами и учреждениями социальной защиты населения, правоохранительными органами, общественными организациями, органами опеки и попечительства и комиссией по делам несовершеннолетних, социальными педагогами образовательных учреждений района.

Основные аналитические разделы   деятельности медицинского работника ФАП при оказании профилактической помощи детям:

• численность детского населения;

• структура заболеваемости новорожденных;

• показатели работы с детьми декретированных возрастов;
• показатели и процент охвата детского населения профилактическими прививками;

• отчет по заболеваемости по нозолоогическим единицам;

• отчет по диспансеризации детского населения;

• отчет по работе с детьми из многодетных семей, опекаемых и социально неблагополучных семей;

• отчет по санитарно-просветительной работе.

При работе с детьми фельдшер должен исходить из того, что основные задачи в обслуживании и охране здоровья ребенка в настоящем и будущем - снижение детской заболеваемости и смертности, уменьшение количества трудопотерь родителей в связи с уходом за больным ребенком.

Вторичная и последующая профилактика предусматривает проведение оздоровительных мероприятий среди родившихся больных детей.

Особое внимание следует уделять детям, родившимся недоношенными, в асфиксии или перенесшим родовую травму. Принятие новых критериев живорожденности, современные методы их реанимации привели к увеличению числа детей, родившихся с экстремально низкой  и очень низкой массой тела. Эта категория детей  имеет различную и нередко тяжёлую патологию уже в перинатальном периоде: гипоксию, асфиксию, ВУИ, Тяжёлые инфекционно-воспалительные заболевания, перинатальное поражение ЦНС, Ортопедическую патологию, ВПР. При этом частота сочетанной патологии достигает у них 92%. Уже в неонатальном периоде жизни у значительной части детей начинают формироваться такие тяжёлые заболевания, как ретинопатия недоношенных, бронхолёгочная дисплазия. Может сформироваться инвалидность по различным системам: нервной, дыхательной, мочевыделительной, сердечно-сосудистой, опорно-двигательной, по зрению и слуху. В этих случаях мы должны заниматься профилактикой хронизации заболеваний в условиях многопрофильного педиатрического стационар на 3-м этапе выхаживания и затем, при необходимости,  на 4-ом этапе выхаживания в специализированном отделении.

2. Абдоминальная боль от диагностики к лечению
(Медведева Е.Ф. – главный внештатный специалист Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист гастроэнтеролог)

Основные группы заболеваний и патологических состояний, приводящих к болям в животе:
· заболевания органов брюшной полости, желудка и двенадцатиперстной кишки, печени и желчных путей, поджелудочной железы, кишок, селезенки;

· пищевые токсикоинфекции, интоксикации;

· заболевания и воспаления брюшины;

· заболевания почек и мочевыводящих путей;

· местные расстройства кровообращения в брюшной полости (преимущественно артериального);

· заболевания и повреждения брюшной стенки;

· некоторые заболевания нервной системы, позвоночного столба (Herpes Zoster, спондилоартроз);

· некоторые болезни системы крови (геморрагический васкулит, тромбофлебическая спленомегалия);

· диффузные заболевания соединительной ткани (узелковый периартериит), ревматизм;

· патологические процессы в грудной клетке (пневмония, диафрагмальный плеврит, перикардит, острая коронарная недостаточность);

· боль в животе при отдельных, в том числе редко встречающихся заболеваниях, патологических состояниях (абдоминальная колика при некоторых типах гиперлипопротеидемий, сахарном диабете, тиреотоксикозе, заболеваниях нервной системы и др.).

· у детей боли в животе могут возникать при инфекционных заболеваниях, напрямую не связанных с брюшной полостью, например, при ангине, ОРВИ, скарлатине.
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Боль бывает: висцеральная, париетальная, отраженная, острая, хроническая.

Происхождение боли может быть спастическим, дистензионным, перитонеальным, сосудистым или иррадистирующим.

Висцеральная боль неотчетливо локализованная, обычно интенсивная, при интенсивном характере может иррадиировать в мезогастрий, правую лопатку, правое плечо, может сопровождаться рефлекторной рвотой, провоцируется внешними воздействиями (нарушение диеты, тряская езда и др.). Болезненность неотчетливо локализованная, тяготеет к средней линии, отсутствуют симптомы раздражения брюшины.
Париетальная боль связана с поражением брюшинного покрова, отчетливо локализованная, чаще интенсивная, характерна иррадиация, ритмичность возникновения боли отсутствует, боль усиливается при движениях, наблюдается защитное напряжение мышц, ограничение дыхательных движений, симптомы раздражения брюшины, лихорадка, лейкоцитоз.
И при висцеральной, и при париентальной боли у пожилых пациентов и лиц, страдающих сахарным диабетом возможно наличие «стертой» клинической симптоматии. Основными симптомами могут выступать изменения психологического состояния и поведения, отказ от приема пищи.

Острый аппендицит 
Боли в правой подвздошной области, усиливающуюся при кашле, чихании, ходьбе. Иррадиации боли нет! 

Симптомы:

1. Щёткина- Блюмберга (симптом раздражения брюшины).

2. Ситковского (усиление боли при повороте больного на правый бок).

3. Бартомье Михельсона (усиление боли при пальпации в правой подвздошной области в положении больного на правом боку).

4. Кохера - Волковича (боль вначале локализуется в эпигастрии, а затем переходит в правую подвздошную область).

5. Образцова (при пальпации в области аппендикса с вытянутой вверх ногой - резкое усиление боли).

6. Ровзинга (при толчкообразной пальпации в левой половине живота -боли справа за счёт передвижения газов).

7. Воскресенского (симптом «рубашки»).

Острый холецистит
Боли в правом подреберье, эпигастрии. Тошнота, многократная рвота желчью, не приносящая облегчения, горечь во рту. Положительный симптом Щёткина-Блюмберга, симптом Ортнера (поколачивание по рёберной дуге справа — резкое усиление боли), Мерфи (симптом «прерванного вдоха» — при введении пальцев рук в правое подреберье просят больного вдохнуть при этом происходит резкое усиление боли), Френикус — симптом (боль в правом плече и надплечье). Может быть повышение температуры тела до фебрильных цифр, желтуха, задержка стула, вздутие живота. 

Медицинская помощь:спазмолитики-в/в,в/м,госпитализация
Прободная язва желудка или 12-перстной кишки
Сильнейшая боль в эпигастрии («удар кинжалом»), бледность, холодный пот, тахикардия, снижение артериального давления, дефанс, положительный симптом Щёткина-Блюмберга, рвота. Больной лежит на боку или спине с подтянутыми к животу ногами. Перкуторно — печёночная тупость отсутствует, аускультативно — отсутствие кишечных шумов. 
Медицинская помощь: спазмолитики — в/в, в/м, госпитализация.
Желудочное, желудочно-кишечное кровотечение
· При язве желудка или 12-п. кишки. Слабость, г/кружение, рвота алой кровью или типа «кофейной гущи», бледность, сухость во рту, жажда, тахикардия, снижение АД, дёгтеобразный чёрный стул (мелена), м/б боли в эпигастрии. Симптом Бергмана — исчезновение болей вслед за начавшимся к/течением (при язвенной болезни).
· Первая медицинская помощь: холод на живот, Sol. Calcii chloridi 10%-10,0 — в/в, инфузионная терапия.
Острая кишечная непроходимость
Острая сильная схваткообразная боль в животе, рвота, задержка стула и газов, тахикардия, артериальная гипертензия, возможно повышение температуры тела от субфебрильных цифр до фебрильной. Язык сухой, обложен налётом. Живот вздут, резко напряжён, асимметричен. При пальпации определяется опухолевидное выпячивание, «шум плеска». Аускультативно «шум падающей капли».
МП: спазмолитики — в/в, в/м, госпитализация.
Прерывание внематочной беременности (по типу разрыва маточной трубы)
· Анамнез: нарушение менструального цикла, задержка mensis.
· Острая внезапная боль внизу живота, иррадиация в прямую кишку, лопатку (Френикус — с.-м), подреберье. Тошнота. с.-м Щёткина-Блюмберга.
· МП: срочная госпитализация.
ЖКБ. Печёночная колика
Боли в правом подреберье, эпигастрии, иррадиирующие в правую лопатку, плечо. «+» печёночные с.-мы — Ортнера, Мерфи (см. о.холецистит)

Ущемлённая грыжа
Резкая боль в области грыжевою выпячивания, которое становится плотным, болезненным, невправимым. Тошнота, рвота, сухость во рту, тахикардия, снижение артериального давления. Положительный симптом «кашлевого толчка».
Острый панкреатит
После погрешности в диете — интенсивная боль в эпигастрии, вокруг пупка, в правом и левом подреберьях. Боль носит опоясывающий характер. Неукротимая рвота, не приносящая облегчения. М/б вздутие живота. Болезненность при пальпации в эпигастрии, вокруг пупка. «+» с.-м Мендельсона (боль при поколачивании по левой рёберной дуге).
Медицинская помощь: спазмолитики — в/м, госпитализация
Острая окклюзия мезентериальных сосудов
Причины: эмболия, тромбоз, расслаивающая аневризма брюшной аорты, травма.
На первой стадии (первые5-7 ч.) боль в животе, понос, шок. Расхождение между тяжёлым общим состоянием б.-ного и относительно небольшими изменениями, выявляемыми при осмотре живота: вздутие его и умеренная болезненность без симптомов раздражения брюшины, ослабление перистатики кишечника. М/б тестовидная опухоль между пупком и лобком.
Вторая стадия (через 7-12 ч.) — боль усиливается, но перитонеальных с. мов нет.
Третья стадия: больной кричит, мечется, не находит себе места, подтягивает ноги к животу, принимает коленно-локтевое положение.
Резкая боль в животе схваткообразного х.-ра, вздутие живота, задержка стула и газов, перистальтика останавливается. Кровянистый стул, шок, тахикардия, снижение артериального давления, рвота. Болезненность при пальпации в эпигастрии и вокруг пупка.
Лечение на догоспитальном этапе

· Ниже перечислены основные задачи СМП при оказании помощи пациенту с острой болью в животе.

· Выявление пациентов с острыми хирургическими заболеваниями и их экстренная госпитализация.

· Выявление пациентов с нехирургическими причинами острой боли в животе и определение показаний к их экстренной госпитализации.

· Обеспечение венозного доступа, мониторинг и поддержание витальных функций (в соответствии с общереанимационными принципами) у пациентов с острой абдоминальной болью любой этиологии.

· При признаках гиповолемии, гипотонии: в/в раствор натрия хлорида 0,9% - 400 мл.

· При чётко установленной причине коликообразной боли допустимо введение миотропных спазмолитиков: дротаверин в/в медленно, 40-80 мг (раствор 2% - 2-4 мл). Допустимо применение под язык нитроглицерина в таблетках (0,25 мг или 0,5 таблетки) или спрея (400 мкг или 1 доза).

· При рвоте, тошноте: метоклопрамид 10 мг (раствор 5% - 2 мл) в/в (начало действия через 1-3 мин) или в/м (начало действия через 10-15 мин).
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Особенности колики

· локализация боли тяготеет к средней линии;

· сопутствующие вегетативные проявления: тошнота, рвота, изменения АД и ЧСС, субфебрильная t, переходящий парез кишечника;

· отсутствуют признаки острого живота.

Желчная (печеночная) колика

· провоцирует жирная, жареная пища, тряска, стрессы;

· возникает внезапно, через 2-4 часа после приема пищи, иногда спонтанно в ночное время;

· высокая интенсивность, больной мечется;

· характерная иррадиация;

· при продолжительности более 6 часов – риск острого холецистита.
К характерным признакам кишечной колики можно отнести боль в нижних и боковых отделах живота, отсутствие строгой связи с приемом пищи, связь с употреблением продуктов, вызывающих газообразование, связь боли с дефекацией и отхождением газов, «ректальная колика» - тенезмы, при сопутствующем мезадените, мегаколон, угрозе перфорации боли становится постоянной и нарастает.
3. Тактика ведения больных с хронической сердечной недостаточностью
(Вейс Е.М. – заместитель главного врача по организационно-методической работе Государственного бюджетного учреждения 

«Курганский областной кардиологический диспансер»)

В РФ распространенность в популяции хронической сердечной недостаточности (далее – ХСН) составила 7 % случаев (7,9 млн. человек).

Распространенность ХСН с возрастом значительно увеличивается: в возрастной группе от 20 до 29 лет составляет только 0,3 % случаев, а в возрастной группе старше 90 лет ХСН имеют почти 70 %.

Распространенность ХСН растет в среднем на 1,2 человека на 1000 населения в год. Постоянное увеличение числа больных позволило определить проблему ХСН как одну из неинфекционных эпидемий XXI века.

За один год в РФ умирают до 612 тыс. больных ХСН.

Декомпенсация ХСН является причиной госпитализаций в стационары почти каждого второго больного (49%).
Основными причинами развития ХСН в РФ являются АГ (88% случаев) и ИБС (59% случаев). Комбинация ИБС и АГ встречается у половины больных ХСН.

Различают острую и хроническую СН. 

Под острой СН принято считать возникновение острой (кардиогенной) одышки, связанной с быстрым развитием легочного застоя вплоть до отека легких или кардиогенного шока (с гипотонией, олигурией и т.д.), которые, как правило, являются следствием острого повреждения миокарда, прежде всего острого инфаркта миокарда (далее – ОИМ).

Чаще встречается хроническая форма СН, для которой характерны периодически возникающие эпизоды обострения (декомпенсации), проявляющиеся внезапным или, что бывает чаще, постепенным усилением симптомов и признаков ХСН.

С практической точки зрения СН – это синдром, для которого характерны определенные симптомы (одышка, отеки лодыжек, утомляемость) и клинические признаки (набухание шейных вен, мелкопузырчатые хрипы в легких, смещение верхушечного толчка влево), возникшие в результате нарушения структуры или функции сердца.

Классификация СН по длительности течения

После соответствующего лечения больной СН может не иметь никаких симптомов, тогда говорят о бессимптомной СН или бессимптомной дисфункции левого желудка (независимо от причины СН). Больной СН, у которого на фоне соответствующего лечения отсутствует ухудшение заболевания на протяжении, по меньшей мере, одного месяца, считается стабильным. При усугублении ХСН говорят о декомпенсации.

Классификация хронической сердечной недостаточности ОССН (2002 г.)

	Стадии ХСН (могут ухудшаться, несмотря на лечение)
	Функциональные классы ХСН (могут изменяться на фоне лечения как в одну, так и в другую сторону)

	I ст.

Начальная стадия заболевания (поражения) сердца.

Гемодинамика не нарушена. Скрытая сердечная недостаточность. Бессимптомная дисфункция

ЛЖ.


	I функциональный класс (далее – ФК)
Ограничения физической активности отсутствуют: привычная физическая активность не сопровождается быстрой утомляемостью, появлением одышки или сердцебиения. Повышенную нагрузку больной переносит, но она может сопровождаться одышкой и / или замедленным восстановлением сил.

	IIА ст.

Клинически выраженная стадия заболевания (поражения) сердца. Нарушения гемодинамики в одном из кругов кровообращения, выраженные умеренно. Адаптивное ремоделирование сердца и сосудов.
	II ФК

Незначительное ограничение физической активности: в покое симптомы отсутствуют, привычная физическая активность сопровождается утомляемостью, одышкой или сердцебиением.

	IIБ ст.

Тяжелая стадия заболевания (поражения) сердца.

Выраженные изменения гемодинамики в обоих кругах кровообращения. Дезадаптивное ремоделирование сердца и сосудов.
	III ФК

Заметное ограничение физической активности: в покое

симптомы отсутствуют, физическая активность меньшей интенсивности по сравнению с привычными нагрузками сопровождается появлением симптомов.

	III ст.

Конечная стадия поражения сердца. Выраженные изменения гемодинамики и тяжелые (необратимые) структурные изменения органов–мишеней (сердца, легких, сосудов, головного мозга, почек). Финальная стадия ремоделирования органов.
	IV ФК

Невозможность выполнить какую-либо физическую нагрузку без появления дискомфорта; симптомы СН присутствуют в покое и усиливаются при минимальной физической активности.




Важно отметить, что выраженность симптомов слабо ассоциируется с систолической функцией ЛЖ.

Что касается ХСН стадии 0. В классификации ее нет, т. к. при отсутствии симптомов и поражения сердца ХСН у больного просто не может быть. 

Бессимптомная дисфункция ЛЖ уже соответствует I-й стадии болезни или по выраженности симптомов – I-му ФК.

Симптомы и клинические признаки СН
Диагностика СН, особенно на ранних стадиях, может вызывать определенные затруднения. Обычно больной СН обращается за медицинской помощью именно из-за возникновения у него симптомов, многие из которых имеют низкую специфичность. 

	Симптомы
	Признаки

	Типичные

• Одышка

• Ортопноэ

• Ночные приступы

сердечной астмы

• Плохая переносимость

физической нагрузки

• Утомляемость, усталость, увели-

чение времени восстановления

после прекращения нагрузки

• Отек лодыжек
	Специфичные

• Набухание шейных вен

• Гепатоюгулярный рефлюкс

• Третий тон сердца

(ритм галопа)

• Смещение верхушечного

толчка влево

• Систолический шум



	Менее типичные

 • Ночной кашель

• Свистящее дыхание

• Увеличение веса (>2 кг / нед)

• Потеря веса (при выраженной СН)

• Чувство переполнения в животе

• Потеря аппетита

• Спутанность сознания

(особенно у пожилых)

• Депрессия

• Сердцебиение

• Обмороки
	Менее специфичные

• Периферические отеки (ло-

дыжек, крестца, мошонки)

• Хрипы в легких (крепитация)

• Притупление в нижних от-

делах легких (плевральный

выпот)

• Тахикардия

• Нерегулярный пульс

• Тахипноэ (>16 мин –1)

• Увеличение печени

• Асцит

• Кахексия


Большое значение в диагностике СН имеет тщательный сбор анамнеза.

ЭхоКГ и ЭКГ относятся к первоочередным исследованиям у больных с подозрением на СН. Эхокардиография позволяет быстро оценить размеры сердца, состояние клапанного аппарата, систолической и диастолической функции желудочков. С помощью ЭКГ можно оценить ритм и проводимость сердца. На ЭКГ могут быть признаки рубцовых изменений после перенесенных инфарктов или признаки гипертрофии камер сердца, что указывает на причину СН.

Рентгенография грудной клетки позволяет выявить венозный застой или отек легких. Исчезновение признаков венозного застоя в легких на фоне лечения может служить объективным критерием его эффективности, рентгенография наиболее полезна для исключения легочной причины одышки.

Необходимо оценить  функцию почек и уровень калия перед началом приема средств, исключить анемию (клинические проявления которой могут напоминать таковые при СН); определить уровень глюкозы в крови, поскольку при СН часто встречается СД. 

Профилактика ХСН

Особое внимание следует уделить проблеме профилактики развития ХСН.

1. Адекватное лечение Артериальной гипертонии. Нормализация АД позволяет на 50 % снижать риск развития ХСН.

2. Адекватное лечение ИБС. 

3. Адекватное лечение Сахарного диабета. Успешное лечение пациентов с СД и его осложнениями позволяет существенно уменьшать риск развития ХСН, так как сочетание ХСН с СД усугубляет неблагоприятный прогноз пациентов.

Среди основных средств лечения ХСН преимущество имеют иАПФ и АРА. В то же время применение β-АБ и диуретиков может ухудшать течение СД, но учитывая, что положительные эффекты β-АБ при СД сохраняются, отказываться от такой терапии у больных, перенесших ОИМ и имеющих симптомы ХСН, нецелесообразно. В данном случае выбор должен быть сделан в пользу бисопролола или карведилола.
4. Своевременное хирургическое лечение клапанных пороков сердца

Никаких терапевтических (медикаментозных) альтернатив для больных стенозом митрального и аортального клапана нет.

Имеются сведения о прямой зависимости ожирения и развития ХСН. 

Больным необходимо рекомендовать строгий отказ от приема алкоголя и отказу от курения в качестве профилактики развития ХСН.

Лечение ХСН

1) предотвращение развития симптомной ХСН (для I стадии ХСН), то есть недопущение развития клинически выраженных симптомов декомпенсации;

2) устранение симптомов ХСН (для стадий IIA–III): то есть избавить больного от тягостных симптомов (одышки, удушья, отеков): дать возможность просто лежать, спать, отдыхать;

3) замедление прогрессирования болезни путем защиты сердца и других органов–мишеней (мозг, почки, сосуды) (для стадий I–III);

4) улучшение качества жизни (для стадий IIA–III): лечение должно хорошо субъективно переноситься больными, улучшать или, по крайней мере, не ухудшать качество их жизни;

5) уменьшение количества госпитализаций (и расходов) (для стадий I–III): лечение ХСН – это крайне дорогостоящее дело;

6) улучшение прогноза (для стадий I–III): это продление жизни пациентов, поскольку декомпенсация сердца является болезнью с крайне плохим прогнозом, и средняя продолжительность жизни больных не превышает 5 лет.

Любой применяемый вид лечения ХСН должен помочь достижению, по крайней мере, двух любых из 6 основных целей борьбы с болезнью.

Существует шесть путей достижения поставленных целей при лечении декомпенсации: диета, режим физической активности, психологическая реабилитация, организация врачебного контроля, школ для больных ХСН, медикаментозная терапия, электрофизиологические методы терапии, хирургические, механические методы лечения.

Немедикаментозное лечение ХСН

Ограничение потребления соли. При ХСН рекомендуется ограничение приема поваренной соли, причем тем большее, чем выраженнее симптомы болезни и застойные явления:

A) I ФК – не употреблять соленой пищи (до 3 г NaCl);

B) II ФК – плюс не досаливать пищу (до 1,5 г NaCl);

C) III ФК – плюс продукты с уменьшенным содержанием соли и приготовление без соли (<1,0 г NaCl). Однако диета со значимым ограничением натрия (1,8 г / день – 4,5 г соли), особенно на фоне агрессивной диуретической терапии, может даже достоверно увеличивать риск общей смерти и повторных госпитализаций в связи с обострением ХСН.

Ограничение потребления жидкости. Ограничение потребления жидкости актуально только в крайних ситуациях: при декомпенсированном тяжелом течении ХСН. В обычных ситуациях объем жидкости не рекомендуется увеличивать более 2 л / сутки (минимум приема жидкости – 1,5 л / сут).

Контроль массы тела. Прирост веса >2 кг за 1–3 дня, скорее всего, свидетельствует о задержке жидкости в организме и риске развития декомпенсации! Сегодня контроль массы тела пациентов с ХСН или контроль трофологического статуса приобретает важнейшее значение.

Алкоголь строго запрещен. 

Режим физической активности. Введение физических нагрузок в длительную (пожизненную) программу ведения пациента с ХСН является необходимым стандартом. Полный отказ от физических нагрузок нежелателен и должен рассматриваться, как крайняя мера.

Вакцинация. Использование вакцины против гриппа, пневмонии и гепатита В является целесообразным.

Путешествия. Не рекомендуется пребывание в условиях высокогорья, высоких температур, влажности. Желательно проводить отпуск в привычной климатической зоне. При выборе транспорта предпочтение отдается непродолжительным (до 2–2,5 часов) авиационным перелетам. При любой форме путешествий противопоказано длительное вынужденное фиксированное положение. Специально рекомендуется вставание, ходьба или легкая гимнастика каждые 30 минут.

Курение. Строго и абсолютно однозначно не рекомендуется всем пациентам с ХСН.

Сексуальная активность. Избегать чрезмерного эмоционального напряжения; ситуационно принимать нитраты сублингвально.

Распорядок дня. Задача врачей – обучить больного и его ближайших родственников приемам контроля за течением ХСН, методам самопомощи и дать возможность регулярного контакта со специалистами. От врачей пациенты должны получать обучающие материалы по самоконтролю. Наблюдение после выписки из стационара: первый месяц – еженедельно; еще 2 месяца – 1 раз в 2 недели; далее – 1 раз в месяц.

Медикаментозное лечение

Средства, доказавшие способность к снижению смертности и заболеваемости именно при ХСН и применяемые у всех больных:
Ингибиторы АПФ (иАПФ)

Этот класс лекарств относится к первой линии в лечении ХСН. Эффекты иАПФ не зависят от возраста больных, сохраняются в большинстве клинических ситуаций и при любой степени тяжести ХСН (I–IV ФК). 

· иАПФ улучшают клиническую симптоматику, качество жизни (КЖ), замедляют прогрессирование болезни, снижают заболеваемость и улучшают прогноз больных ХСН, а также предотвращают наступление клинически выраженной декомпенсации;

· Эти препараты эффективны от самых начальных стадий ХСН, включая бессимптомную дисфункцию ЛЖ, до самых поздних стадий декомпенсации;

· Чем раньше начинается лечение, тем больше шансов на успех и продление жизни пациентов;

· Неназначение иАПФ не может считаться оправданным и ведет к сознательному повышению риска смерти декомпенсированных больных.

В России зарегистрировано 11 иАПФ при лечении ХСН.

Максимальную степень доказанности в лечении ХСН всех стадий имеют только «классические» иАПФ – эналаприл и каптоприл, именно этим препаратам правильно отдавать предпочтение в терапии ХСН. Также доказана лечебная эффективность у фозиноприла, периндоприла и лизиноприла.

Таким образом, только 5 иАПФ (каптоприл, эналаприл, лизиноприл, периндоприл и фозиноприл) могут быть в первую очередь рекомендованы для профилактики и лечения ХСН, причём у больных, перенесших ОИМ: каптоприл, рамиприл, трандолаприл, фозиноприл и зофеноприл. У больных с хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой системы (в частности, ИБС): периндоприл, рамиприл и трандолаприл. Рамиприл эффективен у больных с ИБС, АГ, СД, периферическим атеросклерозом и перенесенным инсультом.

Следует избегать назначения лизиноприла, т.к. часто ХСН сопровождается поражением почек, а он выводится почками в неизмененном виде, что чревато опасным повышением концентрации препарата.

Сухой кашель. Типичный побочный эффект всех иАПФ. При этом иАПФ должны быть заменены на АРА.

Симптомная гипотония может затруднять начало терапии иАПФ. В наименьшей степени гипотония первой дозы развивается на фоне применения периндоприла. При развитии гипотонии на фоне лечения иАПФ дозу нужно уменьшить, а при остановке лечения сделать все возможное для как можно более быстрого возврата к терапии иАПФ.

Непереносимость иАПФ. Могут быть заменены на АРА.

Тактика

1. Назначение всех иАПФ начинается с маленьких доз, при их постепенном (не чаще одного раза в 2–3 дня, а при системной гипотонии еще реже – не чаще одного раза в неделю) титровании до оптимальных (средних терапевтических) доз.

2. Необходимо пытаться увеличивать дозу до рекомендованной (терапевтической).

	Препарат
	Стартовая доза
	Стартовая доза (при гипотонии)
	Терапевтическая доза
	Максимальная доза

	Эналаприл
	2,5 х 2 р/д
	1,25 х 2 р/д
	10 х 2 р/д
	20 х 2 р/д



	Каптоприл
	6,25 х 3 (2) р/д**
	3,125 х 3 (2) р/д
	25 х 3 (2) р/д
	50 х 3 (2) р/д

	Фозиноприл
	5 х 1 (2) р/д
	2,5 х 1 (2) р/д 
	10–20 х 1 (2) р/д
	20 х 1 (2) р/д

	Периндоприл
	2 х 1 р/д
	1 х 1 р/д
	4 х 1 р/д
	8 х 1 р/д

	Лизиноприл
	2,5 х 1 р/д
	1,25 х 1 р/д
	10 х 1 р/д
	20 х 1 р/д*

	Рамиприл
	2,5 х 2 р/д
	1,25 х 2 р/д
	5 х 2 р/д
	5 х 2 р/д

	Спираприл 
	3 х 1 р/д
	1,5 х 1 р/д
	3 х 1 р/д
	6 х 1 р/д

	Трандолаприл
	1 х 1 р/д
	0,5 х 1 р/д
	2 х 1 р/д
	4 х 1 р/д

	Хинаприл
	5 х 1 (2) р/д
	2,5 х 1 (2) р/д
	10–20 х 1 (2) р/д
	40 х 1 (2) р/д

	Зофеноприл
	7,5 х 1 (2) р/д
	3,75 х 1 (2) р/д
	15 х 1 (2) р/д
	30 х 1 (2) р/д


3. Останавливаться на минимальных дозах иАПФ, если пациент их хорошо переносит и у него нет снижения АД – это ошибка. При этом вы лишаете своего больного дополнительных шансов на уменьшение обострений болезни.

4. Ингибиторы АПФ можно назначать больным ХСН при уровне САД выше 85 мм рт. ст. При исходно низком CАД (85–100 мм рт. ст.) эффективность иАПФ сохраняется, поэтому их всегда и обязательно следует назначать, снижая стартовую дозу в два раза (для всех иАПФ).

Антагонисты рецепторов к АII (АРА)
Кандесартан, валсартан и лозартан могут применяться для лечения ХСН при непереносимости иАПФ.
Титрование доз АРА проводится по тем же принципам, что и иАПФ.

Дозировки АРА, рекомендуемых для профилактики и лечения ХСН

	Препарат
	Стартовая доза
	Стартовая доза (при гипотонии)
	Терапевтическая доза
	Максимальная доза



	Кандесартан
	4 мг х 1 р/д
	2 мг х 1 р/д
	16 мг х 1 р/д
	32 мг х 1 р/д

	Валсартан
	40 мг х 2 р/д
	20 мг х 2 р/д
	80 мг х 2 р/д
	160 мг х 2 р/д

	Лозартан
	50 мг х 1 р/д
	25 мг х 1 р/д
	100 мг х 1 р/д
	150 мг х 1 р/д


Применение комбинации иАПФ с АРА в качестве стартового лечения не может быть рекомендовано ни одной категории кардиологических больных.

Блокаторы β-адренергических рецепторов (β-АБ) 
Применение β-АБ наиболее целесообразна и эффективна у пациентов с клинически выраженной ХСН II–IV ФК. Основная идея применения β-АБ в лечении больных ХСН – это улучшение прогноза и снижение смертности, они уменьшают степень ремоделирования сердца, замедляют прогрессирование декомпенсации и снижают число госпитализаций.

Бисопролол и метопролола сукцинат замедленного выведения, карведилол и небиволол достоверно уменьшают как риск внезапной смерти, так и смерти от прогрессирования ХСН и снижали частоту госпитализаций.

Другие β-АБ, включая атенолол и метопролола тартрат короткого действия, не показали способности улучшать прогноз больных ХСН. Применение атенолола и метопролола тартрата для лечения больных ХСН нецелесообразно.
В лечении пожилых больных ХСН (старше 70 лет) наиболее доказан эффект небиволола.

Сегодня β-АБ наряду с иАПФ являются главными средствами лечения ХСН cо сниженной систолической функцией сердца. 

β-АБ должны применяться у всех больных ХСН с ФВ <40 %, не имеющих противопоказаний. Тяжесть декомпенсации, пол, возраст, уровень исходного давления (естественно, если САД исходно больше 85 мм рт. ст.) и исходная ЧСС не играют самостоятельной роли в определении противопоказаний к назначению β-АБ. Хотя эффект от лечения более выражен у больных с исходной тахикардией (более 80 уд / мин) и достаточно высоким АД (систолическое более 100 мм рт. ст.). β-АБ должны применяться только вместе с иАПФ.

Тактика

Лечение β-АБ при ХСН должно начинаться осторожно, начиная с ⅛ терапевтической дозы.

Дозы увеличиваются медленно (не чаще 1 раза в две недели, а при сомнительной переносимости и чрезмерном снижении АД – 1 раз в месяц) до достижения оптимальной, указанной как терапевтическая.

У каждого больного своя оптимальная дозировка β-АБ, которая определяется снижением ЧСС до уровня <70 уд / мин. На каждые 5 ударов снижения ЧСС достигается 18 % снижения риска смерти больных ХСН.

Дозировки β-АБ , рекомендуемых для лечения больных ХСН

	Препарат
	Стартовая доза
	Терапевтическая доза
	Максимальная доза



	Бисопролол
	1,25 мг х 1 р/д
	10 мг х 1 р/д
	10 мг х 1 р/д

	Метопролола сукцинат замедленного высвобождения
	12,5 мг х 1 р/д
	100 мг х 1 р/д
	200 мг х 1 р/д

	Карведилол
	3,125 мг х 2 р/д
	250 мг х 2 р/д
	25 мг х 2 р/д

	Небиволол*
	1,25 мг х 1 р/д
	10 мг х 1 р/д
	10 мг х 1 р/д


* – у больных старше 70 лет                     

В первые две недели лечения β-АБ возможно снижение сердечного выброса и обострение симптомов ХСН.

В этих случаях следует попытаться оптимизировать другую терапию (диуретики, иАПФ, сердечные гликозиды), снизить дозу β-АБ, избегая его полной отмены. Отмена β-АБ может приводить к ухудшению течения ХСН. После стабилизации состояния лечение β-АБ должно быть возобновлено, начиная с меньших доз. В исследовании было доказано, что отмена β-АБ в случаях обострения ХСН не приводит к улучшению прогноза.

Наличие хронического обструктивного бронхита, осложняющего течение ХСН, не является абсолютным противопоказанием к назначению β-АБ. Во всех случаях необходимо сделать попытку к их назначению, начиная с малых доз и придерживаясь медленного титрования. Средством выбора в такой ситуации являются: бисопролол или небиволол.

При сочетании ХСН с СД 2 типа назначение β-АБ абсолютно показано. Препаратом выбора в таких ситуациях является карведилол и небиволол.

Таким образом, β-АБ применяются у всех больных ХСН II–IV ФК с ФВ ЛЖ <40 % для снижения риска смерти и повторных госпитализаций и вместе с иАПФ (АРА) и АМКР.

При истинной непереносимости β-АБ заменить его на ивабрадин, он остается средством положительного влияния на заболеаваемость и смертность в указанной группе больных ХСН.

Антагонисты минералокортикоидных рецепторов (АМКР)

С середины 60-х годов XX века на протяжении почти полувека спиронолактон в дозах 100–300 мг / сут успешно применялся в комплексной диуретической терапии тяжелой ХСН, как калийсберегающий диуретик в качестве надежного партнера тиазидных и петлевых диуретиков в период достижения компенсации (особенно у пациентов с ХСН III–IV ФК).

В этих случаях применение спиронолактона абсолютно необходимо и можно не бояться сочетания его высоких доз с иАПФ или АРА. При обострении явлений декомпенсации спиронолактон используется в высоких дозах (100–300 мг или 4–12 таблеток, назначаемых однократно утром или в два приема – утром и в обед) на период 1–3 недель до достижения компенсации. Частая ошибка на местах – назначение низких доз препарата. Однако после достижения состояния компенсации (дни, недели терапии) применение высоких доз спиронолактона прекращается и может рассматриваться вопрос о длительном назначении невысоких доз препарата.

Обязательно должен быть предусмотрен контроль уровней калия и креатинина плазмы и рассчет скорости клубочковой фильтрации через 2 и 4 недели лечения, затем через 2 и 3 месяца лечения, а потом 1 раз в полгода. 

Несмотря на необходимость контроля уровня калия при начале лечения, АМКР по праву занимают место в списке трех основных групп препаратов, применяемых для лечения ХСН (вместе с иАПФ и β-АБ).

Средства, доказавшие способность к снижению смертности и заболеваемости именно при ХСН и применяемые в определенных клинических ситуациях

1) Диуретические (мочегонные) средства в лечении ХСН

Задержка жидкости в организме и формирование отечного синдрома являются типичным и наиболее известным проявлением ХСН, начиная со II ФК. Поэтому дегидратационная терапия представляет собой одну из важнейших составляющих успешного лечения больных ХСН. Они применяются для устранения отечного синдрома и улучшения клинической симптоматики у больных ХСН, позволяют уменьшить число госпитализаций. 

Однако бездумная дегидратация вызывает лишь побочные эффекты и «рикошетную» задержку жидкости.

Лечение мочегонными средствами начинается лишь при клинических или инструментальных признаках застоя (II А стадия, II ФК по классификации ОССН).

Тактика

A) I ФК – не лечить мочегонными (0 препаратов)

B) II ФК (без клинических признаков застоя) – малые дозы торасемида (2,5–5 мг) (1 препарат)

C) II ФК (с признаками застоя) – петлевые (тиазидные) диуретики + спиронолактон 100–150 мг (2 препарата)

D) III ФК (поддерживающее лечение) – петлевые диуретики (лучше торасемид) ежедневно в дозах, достаточных для поддержания сбалансированного диуреза + АМКР (25–50 мг / сут) + ингибиторы карбоангидразы = ИКАГ (ацетазоламид по 0,25 мг Ч 3 раза / сут в течение 3–4 дней один раз в 2 недели) (3 препарата)

E) III ФК (декомпенсация) – петлевые диуретики (лучше торасемид) + тиазидные + спиронолактон в дозах 100–300 мг / сут + ИКАГ (4 препарата)

F) IV ФК – петлевые диуретики (торасемид однократно или фуросемид дважды в сутки или в / в капельно в высоких дозах) + тиазидные + АМКР + ИКАГ (ацетазоламид по 0,25 мг Ч 3 раза / сут в течение 3–4 дней один раз в 2 недели) + при необходимости механическое удаление жидкости (5 препаратов / воздействий).

Лечение необходимо начинать с малых доз (особенно у больных, не получавших ранее мочегонных препаратов), в последующем подбирая дозу индивидуально.

В активной фазе превышение количества выделенной мочи над количеством принятой жидкости должно составлять 1–2 литра в сутки при снижении веса ежедневно ~ по 1 кг. Никакая стремительная дегидратация не может быть оправданной и лишь приводит к чрезмерной гиперактивации нейрогормонов и «рикошетной» задержке жидкости в организме.

Основную роль в лечении отечного синдрома у больных ХСН играют петлевые и тиазидные диуретики.

Петлевые диуретики (фуросемид, этакриновая кислота, буметанид, торасемид) – самые эффективные мочегонные, они эффективны даже при явлениях почечной недостаточности. Дозы фуросемида – стартовая обычно 20–40 мг, максимальная до 500–600 мг. 

Торасемид. Стартовая доза препарата 2,5–5 мг, которая при необходимости может быть увеличена до 100–200 мг в сутки. Он превосходит фуросемид (длительность эффекта до 18 часов), имеет лучшую и предсказуемую всасываемость по сравнению с фуросемидом (90 % против 50 %), причем его биоусвояемость не зависит от приема пищи и почти вдвое выше, чем у фуросемида.

Гидрохлортиазид (гипотиазид) применяется у больных умеренной ХСН (II ФК). Стартовая доза препарата 25 мг, максимальная 200 мг.

Индапамид по безопасности существенно превосходит гипотиазид.

Рефрактерный отечный синдром.

Простые приемы преодоления устойчивости к использованию мочегонных средств:

1. Применение диуретиков (лучше предпочесть торасемид) только на фоне иАПФ и спиронолактона. 

2. Введение большой (вдвое бoльшей, чем предыдущая неэффективная доза) дозы диуретика и только внутривенно.

3. Некоторые авторы предлагают вводить фуросемид (лазикс) дважды в сутки и даже постоянно внутривенно капельно.

4. Сочетание диуретиков с препаратами, улучшающими фильтрацию. При САД более 100 мм рт. ст. – эуфиллин (10 мл 2,4 % раствора внутривенно капельно и сразу после капельницы – внутривенно лазикс) или сердечные гликозиды, при более низком АД – допамин (2–5 мкг / мин). 

5. Применение диуретиков с альбумином или плазмой. 

6. При выраженной гипотонии – комбинация с положительными инотропными средствами (левосимендан, добутамин, допамин) и, в крайнем случае, с глюкокортикоидами (только на период критической гипотонии).

7. При САД более 125 мм рт. ст. эффективной может быть комбинация с вазодилататорами  (нитроглицерин, нитропруссид натрия). 

8. Механические способы удаления жидкости (плевральная, перикардиальная пункции, парацентез) используются лишь по витальным показаниям.

2) Сердечные гликозиды

Сердечные гликозиды остаются в числе основных средств лечения ХСН. Дигоксин у больных ХСН всегда должен применяться в малых дозах.

Применение других гликозидов для длительного лечения больных ХСН не имеет оснований.

Применение короткодействующих сердечных гликозидов для внутривенного введения (Строфантин К) крайне ограничено: только в случаях обострения ХСН на фоне тахисистолической формы мерцания предсердий. 
Дигоксин должен назначаться всем больным ХСН II–IV ФК, с ФВ ЛЖ <40 % при ФП с целью

урежения и упорядочения ритма, возможного улучшения прогноза и снижения риска госпитализаций. 

Особенно эффективно применение дигоксина у пациентов с выраженной ХСН III–IV ФК, низкой ФВ ЛЖ <25 % и большими размерами сердца.

У пациентов с ХСН и синусовым ритмом дигокин снижает риск госпитализаций (на 30 %), но не влияет на риск смерти.

У пожилых больных суточные дозы дигоксина должны быть снижены до 0,0625–0,125 мг (1/4–1/2 таблетки).

3) Эфиры омега-3 полиненасыщенных жирных кислот (Омакор)
Назначение ω-3 ПНЖК в дозе 1 г / сут должно быть рассмотрено у больных ХСН II–IV ФК с ФВ ЛЖ <35 % для снижения риска смерти (в том числе внезапной) и повторных госпитализаций в дополнение к основным средствам лечения ХСН.

4) Оральные антикоагулянты для предотвращения риска тромбоэмболий (ОАКГ)

При наличии доказанных тромбов в полостях сердца показано применение варфарина, особенно при наличии постинфарктного кардиосклероза и аневризмы ЛЖ.

Применение варфарина при ФП снижает риск тромбоэмболий на 64 % при 2 %-м риске развития кровотечений. Аспирин же не рекомендуется для профилактики тромбоэмболических осложнений.

При подборе дозы варфарина измерение МНО производится один раз в 3–5 дней, после получения двух стабильных показателей в терапевтическом диапазоне наиболее безопасно измерять МНО ежемесячно (минимум 1 раз в три месяца).

Применение новых антикоагулянтов – дабигатрана (прадаксы) в дозе 110 мг 2 раза в сутки или 150 мг два раза в сутки, ривароксабана (ксарелто) 10 мг один раз в сутки и апиксабана (эликвис) 5 мг два раза в сутки не требует контроля МНО.

5) Коэнзим Q10

Существует возможность улучшения прогноза больных ХСН с помощью коэнзима Q10,  что явилась одной из наиболее обсуждаемых новостей 2013 года.

Препараты, не влияющие на прогноз при ХСН, но улучшающие симптоматику в определенных клинических ситуациях

Антиаритмические средства в лечении ХСН с желудочковыми нарушениями сердца.
Средством выбора для лечения симптомных и жизнеугрожающих нарушений ритма сердца у больных, перенесших ОИМ и имеющих клинически выраженную ХСН, является амиодарон.

Поддерживающая доза амиодарона не должна превышать 100–200 мг / сут. Применение амиодарона с целью первичной профилактики внезапной смерти малоэффективно. Наиболее оправданным методом профилактики внезапной смерти у больных ХСН с жизнеугрожающими аритмиями является постановка имплантируемого кардиовертера–дефибриллятора.

Альтернативой амиодарону может быть соталол – начиная с 20 мг 2 раза в сутки. Через 2 недели дозу увеличивают до 40 мг 2 раза в сутки, еще через две недели до 80 мг 2 раза в сутки и, наконец, еще через две недели до максимальной – 160 мг 2 раза в сутки.

Из группы длительнодействующих дигидропиридинов Амлодипин доказали способность не ухудшать прогноз больных ХСН.

Показаниями к использованию амлодипина или фелодипина в лечении ХСН (на фоне сновных средств лечения) являются:

A. наличие упорной стенокардии,

B. наличие сопутствующей стойкой гипертонии,

C. высокая легочная гипертония, в том числе при сопутствующей ХОБЛ,

D. выраженная клапанная регургитация.

Статины при ишемической этиологии ХСН

Статины являются эффективным средством профилактики появления ХСН у больных с наличием коронарной болезни сердца, даже у пациентов с исходно низким уровнем ХС ЛПНП; применение статинов при уже развившейся ХСН не сопровождается улучшением прогноза больных, вне зависимости от этиологии; у больных с ишемической этиологией ХСН применение розувастатина в дополнение к оптимальной терапии ХСН позволяет снижать число госпитализаций и уменьшать вероятность ОИМ и инсульта.

Если статины были назначены больному с коронарной болезнью сердца, терапия может быть (и должна) безопасно продолжена при присоединении симптомов ХСН.

В первые три месяца лечения больных ХСН статинами требуется регулярный контроль уровней печеночных трансаминаз, а также креатинфосфокиназы. При повышении уровня АСТ и АЛТ более чем в три раза от исходных или КФК в 10 раз выше нормы, а также при появлении мышечных болей лечение статинами необходимо прервать.
Антиагреганты (в частности, аспирин) в лечении ХСН
Аспирин и другие антиагреганты должны применяться у больных ХСН лишь при строгих показаниях.
Цитопротекторы (триметазидин медленного высводождения = триметазидин МВ) при лечении ХСН ишемической этиологии может быть рассмотрено у больных ХСН ишемической этиологии в дополнение к основным средствам лечения декомпенсации для устранения симптомов, нормализации гемодинамики (и роста ФВ ЛЖ) и возможного снижения риска смерти и повторных госпитализаций.
Использование таурина, карнитина, милдроната в лечении ХСН не показано.
6) Периферические вазодилататоры

Нитраты могут назначаться при ХСН лишь при наличии доказанной ИБС и стенокардии, которая проходит именно (только) от нитропрепаратов. Во всех остальных случаях нитраты при ХСН не показаны.

Средства, не рекомендованные к применению при ХСН cо сниженной ФВ ЛЖ

1) НПВС (нестероидные противовоспалительные препараты)

2) Глюкокортикоиды

3) Трициклические антидепрессанты

4) Антиаритмики 1 класса 

5) Некоторые блокаторы медленных кальциевых каналов (верапамил, дилтиазем, короткодействующие дигидропиридины).
4. Основные симптомы и жалобы при туберкулезе
(Просвирнина Ю.А. - главный внештатный специалист Департамента здравоохранения Курганской области – главный специалист фтизиатр)
Пациенты с «подозрением на туберкулез» попадают на прием к врачам, оказывающим первичную медико-санитарную помощь, чаще всего двумя путями: направляются на дообследование после прохождения профилактического осмотра в целях выявления туберкулеза или самостоятельного обращения за медицинской помощью с жалобами, которые могут быть связаны с наличием туберкулеза. 
Основные симптомы и жалобы при туберкулезе (далее - ТБ).
	Симптомы ТБ легких
	Основные симптомы:
· кашель на протяжении 2-3 недель и более;

· боль в груди;

· лихорадка/потение;

· кровохаркание;

· потеря массы тела.
	Прочие симптомы:
· слабость;

· утомляемость;

· снижение работоспособности.

Изменения со стороны легких, выявленные при осмотре, пальпации, перкуссии, аускультации.

	Симптомы внелегочного ТБ
	Выясните, нет ли у пациента общих или локальных симптомов внелегочного ТБ.

Общие симптомы: потеря веса, лихорадка или ночные поты.
Местные симптомы зависят от того, какой орган поражен. Например:

· при ТБ лимфатических узлов отмечают их припухлость, иногда с образованием свищей с гнойным отделяемым;

· при ТБ суставов отмечают боль и припухлость суставов;

· при туберкулезном менингите (обычно у детей) – головная боль, лихорадка, ригидность задних шейных мышц, сонливость;

· микро- и макрогематургия при ТБ органов мочевыделения.

	Контакт с больным ТБ
	Выясните, не было ли у пациента контактов с имеющим подозрительные в отношении ТБ симптомы лицом или с больным ТБ дома, на работе, в часы досуга (в прошлом или в настоящее время)

	ТБ в анамнезе
	Узнайте у пациента, устанавливали ли ему ранее диагноз инфицирования или заболевания ТБ; узнайте, не принимал ли он противотуберкулезные препараты. При ТБ в анамнезе следует рассмотреть возможность рецидива заболевания. 
Если пациент ранее болел, выясните, когда и как он лечился.

Сбор этих данных будет необходим для правильного выбора режима химиотерапии в специализированной ТБ-службе:

· такие пациенты имеют более высокий риск приобретенной лекарственной устойчивости к одному или нескольким основным противотуберкулезным препаратам;

· риск развития лекарственной устойчивости наиболее высок, если в прошлом проводили неадекватное лечение или пациент не соблюдал рекомендованный режим химиотерапии.

	Факторы риска заболевания 
	Выясните, не относится ли пациент к одной или нескольким группам высокого риска развития ТБ


Факторы риска инфицирования ТБ
1. Продолжительный близкий контакт с заразным больным ТБ.
2. Повышенная восприимчивость к инфекции.

Группы риска:

· лица, проживающие в одной квартире или комнате с больными ТБ (например, в квартире, студенческом общежитии, доме престарелых);
· работники здравоохранения;

· заключенные, бывшие заключенные и работники пенитенциарных учреждений;

· лица, злоупотребляющие алкоголем и/или употребляющие наркотики;

· лица из социально уязвимых групп населения, например, бездомные, безработные, мигранты.

Факторы риска развития заболевания

1. Наличие первичного инфицирования

2. Снижение защитных сил организма (иммунодефицит)
Группы риска:

· лица, недавно инфицированные М. tuberculosis (первые 2 года после заражения);

· лица с изменениями на рентгенограмме грудной клетки, указывающими на ТБ в прошлом;

· лица с ВИЧ-инфекцией;

· лица с подаленным в результате различных заболеваний иммунитетом (например, лица, получающие цитостатические препараты, лучевую терапию или кортикостероиды, страдающие сахарным диабетом, пептической язвой желудка или двенадцатиперстной кишки);

· активные курильщики;

· лица пониженного питания (снижение массы тела на 10% ниже нормы);

· лица, злоупотребляющие алкоголем и/или употребляющие наркотики;

· лица из социально уязвимых групп населения, например, бездомные, безработные, мигранты;

· лица, проживающие в одной квартире или комнате с больными ТБ (например, в квартире, студенческом общежитии, доме престарелых);

· заключенные, бывшие заключенные и работники пенитенциарных учреждений.

5. Симптомы употребления несовершеннолетними наркотических средств
(Подорванов П.А. – заместитель главного врача по организационно-методической работе Государственного бюджетного учреждения «Курганский областной наркологический диспансер»)
Определить, употребляет ваш ребенок наркотики или нет, сложно, особенно если ребенок сделал это в первый раз или употребляет наркотики периодически. Важно сделать правильные выводы и учитывать, что некоторые признаки могут появляться совершенно по другой причине. И все же стоит насторожиться, если проявляются: 

Физиологические признаки:
1. бледность или покраснение кожи;
2. расширенные или суженные зрачки, покрасневшие или мутные глаза;
3. несвязная, замедленная или ускоренная речь;
4. потеря аппетита, похудение или чрезмерное употребление пищи;
5. хронический кашель;
6. плохая координация движений (пошатывание или спотыкание);
7. резкие скачки артериального давления;
8. расстройство желудочно-кишечного тракта.

Поведенческие признаки:
1. беспричинное возбуждение, вялость;
2. нарастающее безразличие ко всему, ухудшение памяти и внимания;
3. уходы из дома, прогулы в школе по непонятным причинам;
4. трудности в сосредоточении на чем-то конкретном;
5. бессонница или сонливость;
6. болезненная реакция на критику, частая и резкая смена настроения;
7. избегание общения с людьми, с которыми раньше были близки;
8. снижение успеваемости в школе;
9. постоянные просьбы дать денег;

10. пропажа из дома ценностей;
11. частые телефонные звонки, использование жаргона, секретные разговоры;
12. самоизоляция, уход от участия в делах, которые раньше были интересны;
13. частое вранье, изворотливость, лживость;
14. уход от ответов на прямые вопросы, склонность сочинять небылицы;
15. неопрятность внешнего вида. 

Очевидные признаки:
1. следы от уколов (особенно на венах), порезы, синяки;
2. бумажки и денежные купюры, свернутые в трубочки;
3. закопченные ложки, фольга;
4. капсулы, пузырьки, жестяные банки;
5. пачки лекарств снотворного или успокоительного действия;
6. папиросы в пачках из-под сигарет.
Что делать, если это произошло - ваш ребенок употребляет наркотики!

Соберите максимум информации. Вот три направления, по которым вам нужно выяснить всё как можно точнее и полнее:
- всё о приеме наркотиков вашим ребёнком: что принимал, сколько, как часто, с какими последствиями, степень тяги, осознание или неосознание опасности;
- всё о том обществе или компании, где ребенок оказался втянутым в наркотики;
- всё о том, где можно получить совет, консультацию, помощь, поддержку. Ни в каком случае не ругайте, не угрожайте, не бейте.
Беда, которая стала горем для вас и всей семьи, поправима. Но исправить ситуацию можно, только если вы отнесетесь к ней спокойно и обдуманно, так же, как вы раньше относились к другим неприятностям.
«Меньше говорите - больше делайте. Беседы, которые имеют нравоучительный характер, содержат угрозы, обещания «посадить» ребенка, «сдать» его в больницу, быстро становятся для него привычными и вырабатывают безразличие к своему поведению.

Не допускайте самолечения. Категорически сопротивляйтесь, если подросток захочет заниматься самолечением, используя для этого медикаменты, рекомендованные кем-то из его окружения.
Если вы предполагаете, что ребенок систематически употребляет алкоголь, наркотики, нужно, не теряя времени, обратиться к психиатру-наркологу.

Решение:

Направить материалы видеоконференции на фельдшерско-акушерские пункты для использования в работе.
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Острая боль в животе
 (от нескольких минут до суток )

Правое подреберье

ЖП, протоки, печень

Область пупка тощая

и подвздошная кишки, 

аневризма брюшной аорты

нарушение мезентериального 

кровообращения

Правая подвздошная область

аппендикс, слепая кишка

Эпигастрий 

пищевод,желудок,

двенадцатиперстная кишка, 

сердце (ИМ),

нижнедолевая пневмония

Левое подреберье

почечная колика,

инфаркт селезенки

Левая подвздошная

 область

дивертикулит

Надлобковая область

мочевой пузырь, матка,

придатки
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Хроническая боль в животе
 (беспокоит на протяжении 3 месяцев и больше)

Эпигастриум : Язвенная болезнь 

желудка, двенадцатиперстной кишки, 

рак желудка, панкреатит

Область пупка 

Синдром раздраженной кишки

Правое подреберье

Хронический аппендицит,

Болезнь Крона,ЖКБ

ППО болезнь Крона 

ЛПО дивертикулит, запор

Надлобковая область: Воспалительные заболевания 

половых органов
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