поликлиническая терапия

Методические рекомендации для студентов, в том числе для самостоятельной аудиторной и внеаудиторной работы
Тематический план практических занятий (9 семестр)
	ТЕМА
	
	

	1. 
	Задачи и должностные обязанности участкового терапевта поликлиники. Организация работы. Врач общей практики: функции, взаимодействия, экономическая эффективность, перспективы развития. Профилактика неинфекционных заболеваний. Санаторно-курортный отбор.
	

	2. 
	Артериальная гипертония. Эпидемиологисеские аспекты. Диагностическое обследование. Подходы к лечению. Динамическое наблюдение.
	

	3. 
	Клинико-экспертная работа. Врачебная комиссия, функции и задачи. Экспертиза временной нетрудоспособности. Оформление листков нетрудоспособности.
	

	4. 
	Остеоартроз. Этиология. Патогенез. Первичная и вторичная профилактика. Диагностика и лечение. 
	

	5. 
	Нейроциркуляторная дистония. Этиология. Патогенез. Дифференциальная диагностика и лечение. Экспертиза трудоспособности. Профилактика. Диспансеризация.
	

	6. 
	ОРВИ. Грипп. Ангина. Хронический тонзиллит. Первичная профилактика. Диагноз. Лечение. Показания к госпитализации. Диспансеризация. Профилактика. Экспертиза временной нетрудоспособности.
	

	7. 
	Внебольничные пневмонии. Амбулаторное лечение. Тактика врача поликлиники.
	

	8. 
	Основы сердечно-легочной реанимации. Вопросы неотложной терапии: при гипертоническом кризе, анафилактическом шоке.
	Центр практических умений.


ТЕМА №1. 

Введение в курс поликлинической терапии. Актуальность предмета в связи с реформированием российского здравоохранения Основные структурные подразделения поликлиники. Задачи и функции поликлиники. 
Введение

 Поликлиническая служба по своему значению, содержанию и объему занимает в здравоохранении ведущее место. Это самый массовый и наиболее эффективный вид медицинской помощи, обеспечивающий высококвалифицированное медицинское обслуживание населения. Согласно статистическим данным около 80 % больных начинают и заканчивают лечение в условиях поликлиники. Городская и районная поликлиника, а на селе – центральная районная больница, участковая больница и врачебная амбулатория являются главными центрами по оказанию амбулаторно-поликлинической помощи больным терапевтического профиля. Современная поликлиника является многопрофильным, специализированным лечебно-профилактическим учреждением, в котором доминирующее положение занимает терапевтическая помощь, осуществляемая участковым врачом.
Цель занятия: 
1. Знать особенности амбулаторного обследования пациента с любой нозологией, выявление ранних и скрытых форм заболевания.

2. Вы должны знать вопросы профилактики, в т.ч. вторичной.

3. Уметь организовать диспансерное наблюдение, оценить критерии эффективности диспансеризации.

4. Изучить основные вопросы организации амбулаторно-поликлинической терапевтической помощи, знать структуру, функции поликлиники, организацию работы участкового терапевта; 
5. Приобрести умения по оформлению типовой медицинской  документации. 
6. Знать систему организации работы ВОП, основные положения «Национального проекта Здоровье».
План занятия:

1. Разбор теоретического материала (опрос).

2. Тест-контроль по теме занятия.

3. Клинический разбор больного.

4. Решение ситуационных (клинических) задач, их разбор. Написать (на уровне «умения») полный клинико-экспертный диагноз.
5. Изучения экспертных медицинских документов.

6. Оформление типовой медицинской документации.

7. Подведение итогов.
Вопросы для самоподготовки и обсуждения на практическом занятии:

1. Особенности ведения больных в амбулаторно-поликлинических условиях. 

2. Профилактическое направление амбулаторно-поликлинической помощи.

3. Профилактика: определение, классификация, основные задачи, главные направления. Формирование здорового образа жизни. Понятие факторов риска.

4. Диспансеризация населения.
5. Организация работы участкового врача-терапевта. Основные разделы работы. 

6. Городская поликлиника: структура, задачи, функции. Организация и содержание работы терапевтического отделения поликлиники. Организация медицинской помощи на дому. Стационарзамещающие технологии. Преемственность в оказании лечебно-профилактической помощи.
7. Санитарно-просветительная работа.
8. Реабилитация больных в условиях поликлиники. 
9. Санитарно-противоэпидемическая работа. 
10. Направление и подготовка больного к госпитализации.

11. Направление больных в специализированные учреждения, диспансеры и санатории. 

12. Анализ заболеваемости населения. Оформление паспорта участка, планирование работы на год, месяц, квартал. Составление отчетов. 
13. Ведение медицинской документации. Оценка качества работы участкового терапевта. Показатели деятельности терапевтического отделения поликлиники. 
14. Разделы годового отчета. 
15. Понятия заболеваемости, болезненности, летальности и смертности.
Объем практических умений к занятию:

1. Уметь обследования пациента в условиях поликлиники.

2. Заполнить медицинскую карту амбулаторного больного ф. № 025/У-04 (первичный и повторный прием), в т.ч. листа записи уточненных диагнозов.

3. Оформить карту диспансерного наблюдения ф. № 030/У.

4. Заполнить статистический талон для регистрации заключительных диагнозов ф. № 025-2У.

5. Оформить экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом отравлении, остром профессиональном отравлении, о необычной реакции на прививку ф. № 106/У.

6. Оформить врачебное свидетельство о смерти.
Литература для подготовки к занятию:

1. Поликлиническая терапия: уч. пособие / авт.- сост. Л.Т. Пименов [и др.]; под ред.  проф. Л.Т.Пименова. – 2-е изд., испр. и доп. – Ижевск, 2006. – 244 с.  

2. Первичная медико-санитарная помощь: нормативно-правовое обеспечение / Сост.: Т.В. Елманова, Н.А. Катунцева, Е.И. Черниенко; Под ред. И.Н. Денисова. – М.: МЦФЭР, 2004. – 576 с. 

3. Руководство по клиническому обследованию больного. Пер. с англ. / Под ред. А.А.Баранова, И.Н. Денисова, В.Т. Ивашкина, Н.А. Мухина. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. – 648 с.
4. Руководство по медицинской профилактике /  Под ред. Р. Г. Оганова, Р. А. Хальфина – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. – 464 с.

5. Медицинская экспертиза: трудоспособности, медико-социальная, военно-врачебная – М.: ЗАО «НПП «Джангар», 2007. – 768 с.
6. Основы клинико-экспертной работы в лечебно-профилактическом учреждении: учебное пособие / Сост. Л.Ф. Молчанова, М.В. Дударев, С.В. Выломова; под общ. ред. Л.Ф. Молчановой. – Ижевск, 2009. – 229 с.

7. http://www.minzdravsoc.ru/

Информационный материал

Для оказания амбулаторной помощи в РФ создана хорошо отлаженная структура городских, районных, ведомственных и республиканских поликлиник, где основную роль играет врач участковый терапевт.
Кроме того, в настоящее время активно внедряются методы семейной медицины, где ведущим звеном является врач общей практики, оказывающий квалифицированную медицинскую помощь по терапевтическим специальностям и первую медицинскую помощь по основным не терапевтическим специальностям.

Главную роль в оказании первичной медико-социальной помощи играют амбулаторные медицинские учреждения, к которым относят поликлинические отделения больничных объединений, самостоятельные поликлиники, поликлиники при промышленных предприятиях, специализированные поликлиники, диспансеры, здравпункты, сельские врачебные амбулатории, семейные практики.

В их функции входит:

1. лечебная работа: оказание первой медицинской помощи при острых и внезапных заболеваниях, травмах, оказание квалифицированной медицинской помощи при обращении в амбулаторно-поликлиническое учреждение и на дому, своевременная госпитализация нуждающихся, отбор на санаторно-курортное лечение;

2. профилактическая работа: проведение профилактических осмотров, диспансеризация, противоэпидемические мероприятия;

3. экспертная работа: экспертиза временной нетрудоспособности, направление на медико-социальную экспертизу лиц с признаками стойкой утраты трудоспособности, экспертиза качества медицинской помощи;

4. санитарно-просветительная работа;

5. организация статистического учета и анализа показателей здоровья населения.

Основным звеном первичной квалифицированной медицинской помощи является участковый врач. Приказом Минздравсоцразвития России от 7 декабря 2005 года № 765 принято положение « об организации деятельности врача-терапевта участкового». Приводим основные его пункты.

1. Настоящее положение регулирует деятельность врача-терапевта участкового.

2. На должность врача-терапевта участкового назначаются специалисты, имеющие высшее медицинское образование по специальности «лечебное дело» или «педиатрия» и сертификат терапевта по специальности «терапия»

3. Врач-терапевт участковый в своей деятельности руководствуется законодательством РФ, нормативными правовыми актами федерального органа исполнительной власти в области здравоохранения, органов исполнительной власти в области здравоохранения, органов исполнительной власти субъектов РФ и органов местного самоуправления, а также настоящим положением.

4. Врач-терапевт участковый осуществляет свою деятельность по 

оказанию первичной медико-санитарной помощи населению в медицинских  организациях  преимущественно  муниципальной  системы здравоохранения: 

 - поликлиниках; 

 - амбулаториях; 

 - стационарно-поликлинических учреждениях муниципальной системы здравоохранения; 

- других  лечебно-профилактических  учреждениях,  оказывающих первичную медико-санитарную помощь населению.

 5. Оплата труда (финансирование деятельности) врача-терапевта  участкового осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

6. Врач-терапевт участковый: 

- формирует врачебный (терапевтический) участок из прикрепленного к нему населения; 

- осуществляет санитарно-гигиеническое образование, консультирует по вопросам формирования здорового образа жизни; 

- осуществляет профилактические мероприятия по предупреждению и снижению  заболеваемости, выявление ранних и скрытых форм заболеваний, социально значимых болезней и факторов риска, организует и ведет школы здоровья; 

- изучает потребности обслуживаемого им населения в оздоровительных мероприятиях и разрабатывает программу  проведения этих мероприятий; 

- осуществляет диспансерное наблюдение пациентов, в том числе имеющих право на получение набора социальных услуг, в установленном порядке; 

- организует  и проводит диагностику и лечение различных заболеваний и состояний, в том числе восстановительное лечение пациентов в амбулаторных условиях, дневном стационаре и стационаре на дому; 

- оказывает  неотложную медицинскую помощь пациентам при острых  заболеваниях, травмах, отравлениях и других неотложных состояниях в амбулаторных условиях, дневном стационаре и стационаре на дому; 

- направляет пациентов на консультации к специалистам, в том числе для стационарного и восстановительного лечения по медицинским показаниям; 

- организует и проводит противоэпидемические мероприятия и иммунопрофилактику в установленном порядке; 

- проводит экспертизу временной нетрудоспособности в установленном порядке и оформляет документы для направления на медико-социальную экспертизу; 

- выдает заключение о необходимости направления пациентов  по медицинским показаниям на санаторно-курортное лечение; 

- взаимодействует с медицинскими организациями государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения, страховыми медицинскими компаниями, иными организациями; 

- организует совместно с органами социальной защиты населения медико-социальную помощь отдельным категориям граждан: одиноким, престарелым, инвалидам, хроническим больным, нуждающимся в уходе; 

- руководит  деятельностью среднего  медицинского  персонала, осуществляющего первичную медико-санитарную помощь; 

- ведет медицинскую документацию в установленном порядке, анализирует состояние здоровья прикрепленного населения и деятельность врачебного участка.»

В то же время широкое распространение получило направление семейной медицины. Врач общей практики – специалист с высшим медицинским образованием, широко ориентированный в основных врачебных специальностях, способный оказать многопрофильную амбулаторную помощь при наиболее распространенных заболеваниях и неотложных состояниях и имеющий на это юридическое право. 

Приводим выдержки из  приказа министерства здравоохранения РФ от 20 ноября 2002 г. N 350 «О СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ АМБУЛАТОРНО – ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ», приложение №1 «ПОЛОЖЕНИЕ ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ (СЕМЕЙНОГО ВРАЧА)»

1. Врач общей практики (семейный врач) - это врач, прошедший специальную последипломную многопрофильную подготовку по оказанию первичной медико - санитарной помощи пациентам и членам их семей независимо от пола и возраста.

2. На должность врача общей практики (семейного врача) в организациях здравоохранения независимо от организационно - правовой формы назначаются специалисты, имеющие высшее медицинское образование, по специальности "лечебное дело" или "педиатрия", окончившие клиническую ординатуру по специальности "общая врачебная практика (семейная медицина)", или врачи - терапевты участковые и врачи - педиатры участковые, прошедшие шестимесячную профессиональную переподготовку по специальности "общая врачебная практика (семейная медицина)" и получившие сертификат специалиста по этой специальности.

3. Врач общей практики (семейный врач) в своей деятельности руководствуется действующим законодательством Российской Федерации, нормативными правовыми актами Минздрава России и настоящим положением.

4. Врач общей практики (семейный врач) оказывает помощь самостоятельно или совместно с другими врачами общей практики (семейными врачами). В зависимости от социально - демографического состава обслуживаемого населения бригада врачей может включать и других специалистов, в том числе социальных работников.

5. Контингенты обслуживания формируются с учетом права свободного выбора врача по территориальному, территориально - семейному и иным принципам.

6. Врач общей практики (семейный врач) осуществляет амбулаторный прием и посещения на дому, оказание неотложной помощи, проведение комплекса оздоровительных, профилактических, лечебно - диагностических и реабилитационных мероприятий, содействие в решении медико - социальных проблем семьи.

7. Врач общей практики (семейный врач) осуществляет следующие функции:

7.1. Проводит лечебные и реабилитационные мероприятия в объеме своей компетенции.

7.2. Осуществляет профилактическую работу, направленную на выявление ранних и скрытых форм заболеваний, социально - значимых болезней и факторов риска.

7.3. Осуществляет диспансерное наблюдение за состоянием здоровья пациентов с проведением необходимого обследования, лечения и оздоровления.

7.4. Оказывает необходимую медицинскую помощь больным на дому при острых и обострениях хронических заболеваний, определяет тактику оказания дальнейшей медицинской помощи.

7.5. Консультирует и госпитализирует больных в уставленном порядке.

7.6. Проводит работу по гигиеническому воспитанию населения, пропаганде здорового образа жизни, предупреждению развития заболеваний.

7.7. Проводит лечение в дневном стационаре.

7.8. Проводит экспертизу временной нетрудоспособности пациентов, направляет в бюро медико - социальной экспертизы, проводит обязательные предварительные или периодические медицинские осмотры работников и водителей транспортных средств.

7.9. Организует медико - социальную помощь совместно с органами социальной защиты одиноким, престарелым, инвалидам, хроническим больным, детям - инвалидам.

7.10. Оказывает консультативную помощь семье по вопросам:

- иммунопрофилактики;

- вскармливания, гигиенического воспитания детей, предупреждения отклонений в состоянии здоровья детей, подготовки их к поступлению в образовательные учреждения, профориентации;

- охраны репродуктивного здоровья, обеспечения безопасного материнства, планирования семьи, контрацепции, этики, психологии, гигиены, социальных и медико - сексуальных аспектов семейной жизни.

7.11. Направляет на санаторно - курортное лечение.

7.12. Организует противоэпидемические мероприятия.

7.13. Ведет учетную и отчетную документацию, планирует работу, регулярно анализирует свою деятельность.

7.14. Участвует в совещаниях, научно - практических конференциях по вопросам лечебно - профилактической помощи, состоит членом различных общественных и профессиональных организаций.

8. Врач общей практики (семейный врач) повышает квалификацию в образовательных медицинских учреждениях, учреждениях дополнительного профессионального образования, аттестуется на получение квалификационной категории.

9. Врач общей практики (семейный врач) несет ответственность в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

Концепция развития системы здравоохранения в Российской Федерации до 2020 г (выдержки).
www.zdravo2020.ru
1. Общие положения

В целях обеспечения устойчивого социально-экономического развития Российской Федерации, одним из приоритетов государственной политики должно являться сохранение и укрепление здоровья населения на основе формирования здорового образа жизни и повышения доступности и качества медицинской помощи.

Эффективное функционирование системы здравоохранения определяется основными системообразующими факторами:

· совершенствованием организационной системы, позволяющей обеспечить формирование здорового образа жизни и оказание качественной бесплатной медицинской помощи всем гражданам Российской Федерации (в рамках государственных гарантий); 

· развитием инфраструктуры и ресурсного обеспечения здравоохранения, включающего финансовое, материально-техническое и технологическое оснащение лечебно-профилактических учреждений на основе инновационных подходов и принципа стандартизации;

· наличием достаточного количества подготовленных медицинских кадров, способных решать задачи, поставленные перед здравоохранением Российской Федерации. 

Указанные факторы являются взаимозависимыми и взаимоопределяющими, в связи с чем модернизация здравоохранения требует гармоничного развития каждого из них и всей системы в целом.

Концепция развития здравоохранения в Российской Федерации до 2020 года представляет собой анализ состояния здравоохранения в Российской Федерации, а также основные цели, задачи и способы его совершенствования на основе применения системного подхода. 

Концепция разработана в соответствии с Конституцией Российской Федерации, федеральными законами и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, общепризнанными принципами и нормами международного права в области здравоохранения и с учетом отечественного и зарубежного опыта.

3. Цели, задачи и основные направления концепции развития здравоохранения до 2020 года

Целями развития здравоохранения являются:

· прекращение к 2011 году убыли населения Российской Федерации и доведение численности до 145 млн. человек к 2020 году;

· увеличение ожидаемой продолжительности жизни населения до 75 лет;

· снижение общего коэффициента смертности до 10 (то есть в 1,5 раза по отношению к 2007 году);

· снижение показателя младенческой смертности до   7,5 на 1000 родившихся живыми (на 20% по отношению к 2007 г.);

· снижение показателя материнской смертности на 100 000 родившихся живыми до 18,6 (на 15,7% по отношению к 2007 г.);

· формирование здорового образа жизни населения, в том числе снижение распространенности употребления табака до 25% и снижение потребление алкоголя до 9 л в год на душу населения;

· повышение качества и доступности медицинской помощи, гарантированной населению Российской Федерации.

Задачами развития здравоохранения являются:

· создание условий, возможностей и мотивации населения Российской Федерации для ведения здорового образа жизни;

· переход на современную систему организации медицинской помощи;

· конкретизация государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи;

· создание эффективной модели управления финансовыми ресурсами программы государственных гарантий;

· улучшение лекарственного обеспечения граждан в амбулаторных условиях в рамках системы обязательного медицинского страхования;

· повышение квалификации медицинских работников и создание системы мотивации их к качественному труду;

· развитие медицинской науки и инноваций в здравоохранении;

· информатизация здравоохранения.

4. В соответствии с результатами анализа состояния здравоохранения в Российской Федерации, а также для достижения поставленных целей  предлагаются мероприятия по следующим направлениям:

1. Формирование здорового образа жизни

2. Гарантированное обеспечение населения Российской Федерации качественной медицинской помощью 

6. Основные этапы и ожидаемые результаты реализации Концепции развития здравоохранения Российской Федерации до 2020 года

       Реализация Концепции будет происходить поэтапно:


На первом этапе (2009–2015) будет осуществлена конкретизация государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации  бесплатной медицинской помощи, произведен переход на преимущественно одноканальную модель финансирования медицинской помощи через систему обязательного медицинского страхования, осуществлена разработка стандартов и порядков оказания медицинской помощи, начато внедрение информационной системы персонифицированного учета оказанной гражданам. 


В рамках первого этапа реализации Концепции также будут осуществлены подготовительные мероприятия для последующего перехода на новую систему организации медицинской помощи, включая создание системы контроля качества медицинской помощи с ее последующей интеграцией в систему управления качеством, проведена модернизация материально-технической базы учреждений здравоохранения, сформирована и начнет реализовываться система непрерывной подготовки кадров, основанная на единой кадровой политике, а также будут определены приоритеты для инновационного развития здравоохранения, сформированы межведомственные целевые научные программы по разработке и внедрению новых высокоэффективных технологий профилактики, диагностики и лечения социально-значимых заболеваний и патологических состояний.

 
Кроме того, на первом этапе будет продолжена реализация Приоритетного национального проекта «Здоровье» по следующим направлениям:

· формирование здорового образа жизни; 

· развитие первичной медико-санитарной помощи и медицинской профилактики;

· совершенствование специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи при социально-значимых заболеваниях, включая сердечно-сосудистые, онкологические, комбинированные травмы при дорожно-транспортных происшествиях;

· развитие службы крови;

· совершенствование медицинской помощи матерям и детям.


На втором этапе реализации Концепции (2016–2020) предполагаются поэтапный переход к саморегулируемой системе организации медицинской помощи на основе созданных инфраструктуры и кадрового ресурса здравоохранения и информатизации отрасли, дальнейшее внедрение новых технологий, разработанных с учетом приоритетов инновационного развития здравоохранения,  включение высокотехнологичной и  скорой медицинской помощи в систему обязательного медицинского страхования, интеграция бюджетных инвестиций в тарифы на медицинскую помощь, создание системы лекарственного обеспечения граждан в амбулаторных условиях в рамках обязательного медицинского страхования. 


В целом, реализация всех направлений Концепции обеспечит к 2020 году формирование здорового образа жизни населения Российской Федерации, а также создаст систему здравоохранения, позволяющую оказывать доступную и качественную медицинскую помощь на основе единых требований и подходов с учетом передовых достижений  научно-технического прогресса, которая будет являться залогом устойчивого социально-экономического развития Российской Федерации в долгосрочной перспективе. 

ПОРЯДОК МЕДИИНСКОГО ОТБОРА И НАПРАВЛЕНИЯ БОЛЬНЫХ НА САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВЗРОСЛЫХ (КРОМЕ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ) Приложение N 1

к Приказу

Министерства здравоохранения

и социального развития

Российской Федерации

от 22.11.2004 N 256

1. Настоящий Порядок определяет основные принципы медицинского отбора и направления больных на санаторно-курортное лечение.

2. Медицинский отбор и направление больных, нуждающихся в санаторно-курортном лечении, осуществляет лечащий врач и заведующий отделением, а там, где нет заведующего отделением, главный врач (заместитель главного врача) лечебно-профилактического учреждения (амбулаторно-поликлинического учреждения (по месту жительства) или медико-санитарной части (по месту работы, учебы) больного при направлении его на профилактическое санаторно-курортное лечение и больничного учреждения при направлении больного на долечивание).

3. Лечащий врач определяет медицинские показания для санаторно-курортного лечения и отсутствие противопоказаний для его осуществления, в первую очередь для применения природных климатических факторов, на основании анализа объективного состояния больного, результатов предшествующего лечения (амбулаторного, стационарного), данных лабораторных, функциональных, рентгенологических и других исследований.

В сложных и конфликтных ситуациях по представлению лечащего врача и заведующего отделением заключение о показанности санаторно-курортного лечения выдает врачебная комиссия (далее - ВК) лечебно-профилактического учреждения.

Санаторно-курортное лечение в соответствии с рекомендацией врача и заявлением больного может быть предоставлено и в амбулаторном виде (далее - санаторно-курортное лечение).

4. При решении вопроса о выборе курорта, помимо заболевания, в соответствии с которым больному рекомендовано санаторно-курортное лечение, следует учитывать наличие сопутствующих заболеваний, условия поездки на курорт, контрастность климатогеографических условий, особенности природных лечебных факторов и других условий лечения на рекомендуемых курортах.

Больных, которым показано санаторно-курортное лечение, но отягощенных сопутствующими заболеваниями, либо с нарушениями здоровья возрастного характера, в тех случаях, когда поездка на отдаленные курорты может вредно отразиться на общем состоянии здоровья, следует направлять в близрасположенные санаторно-курортные учреждения, организации (далее - СКО) необходимого профиля.

5. При наличии медицинских показаний и отсутствии противопоказаний для санаторно-курортного лечения больному выдается на руки справка для получения путевки по форме N 070/у-04 (далее - справка для получения путевки) (приложение N 2) с рекомендацией санаторно-курортного лечения, о чем лечащий врач лечебно-профилактического учреждения делает соответствующую запись в медицинской карте амбулаторного больного. Срок действия справки 6 месяцев.

6. Справка подлежит заполнению лечащим врачом по всем обязательным разделам с использованием информации на обратной стороне справки.

Затемненное поле справки заполняется и маркируется литерой "Л" в организационно-методическом кабинете лечебно-профилактического учреждения (далее - организационно-методический кабинет) только гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг.

Справка носит предварительный информационный характер и представляется больным вместе с заявлением о выделении путевки на санаторно-курортное лечение по месту предоставления путевки, где и хранится в течение трех лет.

7. Получив путевку, больной обязан не ранее чем за 2 месяца до начала срока ее действия явиться к лечащему врачу, выдавшему ему справку для получения путевки, с целью проведения необходимого дополнительного обследования. При соответствии профиля СКО, указанного в путевке, ранее данной рекомендации лечащий врач заполняет и выдает больному санаторно-курортную карту по форме N 072/у-04 (далее - санаторно-курортная карта) (приложение N 3) установленного образца, подписанную им и заведующим отделением.

Затемненное поле санаторно-курортной карты заполняется и маркируется литерой "Л" в организационно-методическом кабинете только гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг.

О выдаче санаторно-курортной карты лечащий врач лечебно-профилактического учреждения делает соответствующую запись в медицинской карте амбулаторного больного (в истории болезни при направлении на долечивание).

8. Организационно-методический кабинет осуществляет контроль за своевременным предоставлением санаторно-курортного лечения и ведет учет следующих документов, выданных гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг:

- количества выданных справок для получения путевки;

- количества выданных санаторно-курортных карт;

- количества обратных талонов санаторно-курортных карт.

9. Лечащие врачи и заведующие отделениями должны руководствоваться следующим обязательным перечнем диагностических исследований и консультаций специалистов, результаты которых необходимо отразить в санаторно-курортной карте:

а) клинический анализ крови и анализ мочи;

б) электрокардиографическое обследование;

в) рентгенологическое исследование органов грудной клетки (флюорография);

г) при заболеваниях органов пищеварения - их рентгеноскопическое исследование (если с момента последнего рентгенологического обследования прошло более 6 месяцев) либо УЗИ, эндоскопия;

д) в необходимых случаях проводятся дополнительные исследования: определение остаточного азота крови, исследование глазного дна, желудочного сока, печеночные, аллергологические пробы и др.;

е) при направлении на санаторно-курортное лечение женщин по поводу любого заболевания обязательно заключение акушера-гинеколога, а для беременных - дополнительно обменная карта;

ж) справка-заключение психоневрологического диспансера при наличии в анамнезе больного нервно-психических расстройств;

з) при основном или сопутствующих заболеваниях (урологических, кожи, крови, глаз и др.) - заключение соответствующих специалистов.

10. Главные врачи лечебно-профилактических учреждений осуществляют контроль за выполнением настоящего Порядка и организацией медицинского отбора и направления больных (взрослых и детей) на санаторно-курортное лечение.

Порядок приема и выписки больных

1. По прибытии в СКО больной предъявляет путевку и санаторно-курортную карту, которая хранится в СКО в течение трех лет. Кроме того, больному рекомендуется иметь при себе полис обязательного медицинского страхования.

2. После первичного осмотра лечащий врач СКО выдает больному санаторную книжку, в которую записываются назначенные лечебные процедуры и иные назначения. Больной предъявляет ее в лечебных подразделениях СКО для отметки о проведенном лечении или обследовании.

3. При оказании санаторно-курортной помощи виды и объемы медицинских услуг предоставляются в соответствии со стандартами, рекомендованными Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

4. По завершении курса санаторно-курортного лечения больному выдается обратный талон санаторно-курортной карты и санаторная книжка с данными о проведенном в СКО лечении, его эффективности, рекомендациями по здоровому образу жизни, которые больной обязан представить в лечебно-профилактическое учреждение, выдавшее санаторно-курортную карту, или в амбулаторно-поликлиническое учреждение по месту жительства больного после завершения курса долечивания.

5. Обратные талоны санаторно-курортных карт подшиваются в медицинскую карту амбулаторного больного и хранятся в лечебно-профилактическом учреждении в течение трех лет.

6. Документы, удостоверяющие временную нетрудоспособность граждан, обусловленную острым заболеванием, травмой либо обострением хронического заболевания, возникшими в период нахождения их на санаторно-курортном лечении, выдаются, как правило, лечебно-профилактическими учреждениями по месту пребывания больного в соответствии с действующими нормативными правовыми документами.

Порядок выявления и эвакуации больных, которым противопоказано санаторно-курортное лечение

1. Пребывание в СКО, которое влечет за собой ухудшение состояния здоровья больного, считается для него противопоказанным.

2. При определении противопоказанности к санаторно-курортному лечению врачи лечебно-профилактического учреждения и СКО должны руководствоваться утвержденными в установленном порядке противопоказаниями, исключающими направление больных на санаторно-курортное лечение, учитывая в каждом отдельном случае не только форму и стадию заболевания, но и степень опасности пребывания на курорте или в санатории для него, а также для окружающих.

3. Противопоказанность направления и пребывания больного в СКО устанавливается лечащим врачом, а в конфликтных случаях - ВК лечебно-профилактического учреждения, СКО.

Лечащий врач или ВК лечебно-профилактического учреждения, СКО определяет:

- наличие противопоказаний для лечения;

- возможность оставления больного в СКО для проведения бальнеологического, климатического, медикаментозного или другого лечения;

- необходимость перевода больного в больницу или транспортировки с выделением сопровождающего по месту жительства;

- необходимость оказания содействия в приобретении проездных билетов и т.д.

4. Срок выявления противопоказанности пребывания больного в СКО, как правило, не должен превышать 5-ти дней с момента его поступления.

5. В случае установления у больного противопоказаний ВК СКО составляет акт о противопоказанности больному санаторно-курортного лечения в 3-х экземплярах: один из которых направляется в орган управления здравоохранением субъекта Российской Федерации, второй - в адрес лечебно-профилактического учреждения, выдавшего санаторно-курортную карту, для разбора на ВК, а третий экземпляр акта остается в СКО.

6. Органы управления здравоохранением субъектов Российской Федерации ежегодно проводят анализ отбора и направления больных на санаторно-курортное лечение и при необходимости принимают соответствующие меры.

Общие противопоказания, исключающие направление больных на курорты и в местные санатории 
1. Все заболевания в острой стадии, хронические заболевания в стадии обострения и осложненные острыми гнойными процессами. 

2. Острые и инфекционные заболевания до окончания срока изоляции. 

3. Все венерические заболевания в острой или заразной форме. 

4. Все болезни крови в острой стадии и в стадии обострения. 

5. Кахексия любого происхождения. 

6. Злокачественные новообразования.  

7. Все заболевания и состояния, требующие стационарного лечения, в том числе и хирургического вмешательства. 

8. Все заболевания, при которых больные не способы к самостоятельному передвижению и самообслуживанию, нуждаются в постоянно специальном уходе (кроме лиц, подлежащих лечению в специализированных санаториях для спинальных больных). 

9. Эхинококкоз любой локализации. 

10. Часто повторяющиеся или обильные кровотечения. 

11. Беременность во все сроки - на бальнеотерапевтические и грязевые курорты, а на климатические курорты, начиная с 26-й недели. Кроме того, во все сроки беременности женщин нельзя направлять на курорты и в санатории. 

12. Все формы туберкулеза в активной стадии (для курортов и санаториев нетуберкулезного профиля). 

ТЕМА № 2

Артериальная гипертония. Эпидемиологисеские аспекты. Диагностическое обследование. Подходы к лечению. Динамическое наблюдение.
Введение


Несмотря на усилия ученых, врачей и органов управления здравоохранением, артериальная гипертензия (АГ) в Российской Федерации остается одной из наиболее значимых медико-социальных проблем. Это обусловлено как широким распространением данного заболевания (около 40% взрослого населения РФ имеет повышенный уровень артериального давления (АД)), так и тем, что АГ является важнейшим фактором риска основных сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) – инфаркта миокарда (ИМ) и мозгового инсульта (МИ), главным образом определяющих высокую смертность в нашей стране. Повышение АД нередко является первым синдромом при заболеваниях почек, сахарном диабете и другой эндокринной патологии.


Под термином "артериальная гипертензия" подразумевают синдром повышения АД при "гипертонической болезни" и "симптоматических артериальных гипертензиях". Термин "гипертоническая болезнь" (ГБ), предложенный Г.Ф. Лангом в 1948 г., соответствует употребляемому в других странах понятию "эссенциальная гипертензия". Под ГБ принято понимать хронически протекающее заболевание, основным проявлением которого является АГ, не связанная с наличием патологических процессов, при которых повышение АД обусловлено известными, в современных условиях часто устраняемыми причинами (симптоматические артериальные гипертензии). В силу того, что ГБ – гетерогенное заболевание, имеющее довольно отчетливые клинико-патогенетические варианты с существенно различающимися на начальных этапах механизмами развития, в медицинской литературе вместо термина "гипертоническая болезнь" часто используется понятие "артериальная гипертензия".

Цели занятия:

1. Знать особенности амбулаторного приема пациента с повышенным АД.

2. Вы должны знать вопросы профилактики, в т.ч. вторичной.

3. Вы должны знать диагностику ГБ. 

4. Вы должны знать основные группы препаратов, используемых в лечении ГБ.

5. Вы должны знать неотложные состояния и уметь оказывать помощь.

6. Вы должны приобрести умения по оформлению типовой медицинской документации.

7. Вы должны знать показания для госпитализации при ГБ. 

План занятия:

8. Тест-контроль по теме занятия.

9. Разбор теоретического материала (опрос).

10. Клинический разбор больного с повышенным уровнем АД.

11. Решение ситуационных (клинических) задач, их разбор. Написать (на уровне «умения») полный клинико-экспертный диагноз.

12. Методика проведения ЭКГ-исследования.
13. Изучение медицинских документов. 

14. Оформление типовой медицинской документации (амбулаторная карта, больничный лист, статистический талон).

15. Подведение итогов.
Вопросы для самоподготовки и обсуждения на практическом занятии:

1. Вопросы первичной и вторичной профилактики ГБ.
2. Классификации ГБ.

3. Комплекс лабораторно-инструментальных исследований в диагностике ГБ.

4. Показания к плановой и экстренной госпитализации. 

5. Лечение ГБ (в условиях врачебного участка). 

6. Вопросы экспертизы трудоспособности. 

7. Неотложные состояния и помощь (типы кризов, отек легких, острая коронарная недос-  

    таточность, энцефалопатии).

8. Критерии злокачественной АГ.

Объем практических умений, который должен быть усвоен:
1. Уметь обследовать пациента с повышенным АД в условиях поликлиники.
2. Уметь правильно оформить основную медицинскую документацию.

3. Знать методику измерения уровня АД и оценить полученный результат согласно классификации.

4. Знать методику проведения ЭКГ-исследования.
5. Знать основные группы лекарственных средств, применяемых в лечении ГБ.
6. Уметь оказать неотложную помощь при гипертоническом кризе и других неотложных состояниях.

7. Оформить следующие рецепты: верапамил, нифедипин, амлодипин, бисопролол, индапамид, гипотиазид, каптоприл, эналаприл, периндоприл, моноприл, фозиноприл, фуросемид. 
8. Оформить листок нетрудоспособности при ГБ.
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Таблица 1. Классификация уровней АД (мм рт.ст.) (ESH, ESC)
	Категории АД
	Систолическое АД
	
	Диастолическое АД

	Оптимальное
	< 120
	и
	< 80

	Нормальное
	120 – 129
	и/или
	80 – 84

	Высокое нормальное
	130 – 139
	и/или
	85 – 89

	АГ 1-й степени
	140 – 159
	и/или
	90 – 99

	АГ 2-й степени
	160 – 179
	и/или
	100 – 109

	АГ 3-й степени
	≥ 180
	и/или
	≥ 110

	Изолированная систолическая АГ *
	≥ 140
	и
	< 90


* ИСАГ должна классифицироваться на 1, 2, 3 ст. согласно уровню систолического АД.

Таблица 2. Пороговые уровни АД (мм рт.ст.) для диагностики артериальной гипертензии по данным различных методов измерения (ВОЗ,МОАГ)
	
	Систолическое АД
	
	Диастолическое АД

	Клиническое или офисное АД
	140
	и/или
	90

	СМАД: среднесуточное АД 
	125 – 130
	и/или
	80

	дневное АД
	130 – 135
	и/или
	85

	ночное АД
	120
	и/или
	70

	Домашнее АД
	130 – 135
	и/или
	85


Факторы, влияющие на прогноз; оценка общего (суммарного) сердечно-сосудистого риска. Уровень АД является важнейшим, но далеко не единственным фактором, определяющим тяжесть АГ, ее прогноз и тактику лечения. Большое значение имеет оценка общего сердечно-сосудистого риска, степень которого зависит от уровня АД, а также наличия или отсутствия сопутствующих факторов риска, поражения органов-мишеней и ассоциированных клинических состояний (таблица 3). 

Таблица 3. Критерии стратификации риска (ВОЗ,МОАГ)
	Факторы риска
	Поражение органов мишеней

	· величина пульсового АД (у пожилых)

·  возраст (мужчины> 55 лет; женщины> 65 лет)

·  курение

·  дислипидемия: ОХС>5,0 ммоль/л (190 мг/дл)

или ХС ЛНП>3,0 ммоль/л (115 мг/дл)

или ХС ЛВП<1,0 ммоль/л (40 мг/дл) для мужчин и <1,2 ммоль/л (46 мг/дл) для женщин

или ТГ> 1,7 ммоль/л (150 мг/дл) 

·  глюкоза плазмы натощак 5,6-6,9 ммоль/л (102-125 мг/дл)

·  НТГ

·  семейный анамнез ранних ССЗ (у мужчин <55 лет; у женщин <65 лет)

· АО (ОТ>102 см для мужчин и > 88 см для женщин) при отсутствии МС *
	ГЛЖ 

· ЭКГ: признак Соколова-Лайона>38мм; Корнельское произведение > 2440 мм х мс

· ЭхоКГ: ИММЛЖ ≥125 г/м2 для мужчин и ≥110 г/м2 для женщин

Сосуды

· УЗ признаки утолщения стенки артерии (ТИМ> 0,9 мм) или атеросклеротические бляшки магистральных сосудов
·  скорость пульсовой волны от сонной к бедренной артерии > 12 м/с

·  лодыжечно/плечевой индекс <0,9

Почки 

· небольшое повышение сывороточного креатинина: 115-133 мкмоль/л (1,3-1,5 мг/дл) для мужчин или 107-124 мкмоль/л (1,2-1,4 мг/дл) для женщин

·  низкая СКФ <60 мл/мин/1,73м2 (MDRD формула) или низкий клиренс креатинина <60 мл/мин (формула Кокрофта-Гаулта)

· МАУ 30-300 мг/сут;

· отношение альбумин/креатинин в моче ≥22 мг/г (2,5 мг/ммоль) для мужчин и ≥31 мг/г (3,5 мг/ммоль) для женщин

	Сахарный диабет
	Ассоциированные клинические состояния

	· глюкоза плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л (126 мг/дл) при повторных измерениях

· глюкоза плазмы после еды или через 2 часа после приема 75г глюкозы > 11,0 ммоль/л (198 мг/дл)


	ЦВБ: 

· ишемический МИ

· геморрагический МИ

· ТИА

Заболевания сердца

· ИМ

· стенокардия

· коронарная реваскуляризация

· ХСН 

Заболевания почек

· диабетическая нефропатия

· почечная недостаточность: сывороточный креатинин >133 мкмоль/л (1,5 мг/дл) для мужчин и >124 мкмоль/л (1,4 мг/дл) для женщин

Заболевания периферических артерий

· расслаивающая аневризма аорты

· симптомное поражение периферических артерий

Гипертоническая ретинопатия

· кровоизлияния или экссудаты

· отек соска зрительного нерва

	Метаболический синдром
	

	Основной критерий – АО (ОТ>94 см для мужчин и > 80 см для женщин)

Дополнительные критерии: АД≥140/90 мм рт.ст., ХС ЛНП>3,0 ммоль/л, ХС ЛВП<1,0 ммоль/л для мужчин или <1,2 ммоль/л для женщин, ТГ> 1,7 ммоль/л, гипергликемия натощак ≥ 6,1 ммоль/л, НТГ – глюкоза плазмы через 2 часа после приема 75г глюкозы ≥7,8 и ≤11,1 ммоль/л

· Сочетание основного и 2 из дополнительных критериев указывает на наличие метаболического синдрома
	




В зависимости от степени повышения АД, наличия ФР, ПОМ и АКС все больные АГ могут быть отнесены к одной из четырех групп риска: низкого, среднего, высокого и очень высокого дополнительного риска (таблица 4). Термин "дополнительный риск" используется, чтобы подчеркнуть, что риск ССО и смерти от них у пациентов с АГ всегда больше, чем средний риск в популяции. Эта система стратификации риска, учитывающая собственно ФР, ПОМ, СД, МС и АКС разработана на основании результатов Фрамингемского исследования ("Фрамингемская модель"). Она достаточно проста, удобна в использовании и имеет большое значение при выборе тактики лечения больных (стартовая терапия АГ, определение целевого уровня АД и конечных целей лечения, необходимость назначения комбинированной терапии, потребность в статинах и других негипотензивных препаратах), которая зависит от начального уровня общего сердечно-сосудистого риска. По этой системе стратификации риск ССО определяется врачом после завершения полного обследования пациента.
Таблица 4. Стратификация риска у больных АГ (ВОЗ,МОАГ)
	ФР, ПОМ и СЗ
	Артериальное давление (мм рт.ст.)

	
	Высокое нормальное 130-139/85-89
	АГ 1-й степени 140-159/90-99
	АГ 2-й степени 160-179/100-109
	АГ 3-й степени ≥180/110

	Нет ФР
	Незначимый
	Низкий доп. риск
	Средний доп. риск
	Высокий доп. риск

	1-2 ФР
	Низкий доп. риск
	Средний доп. риск
	Средний доп. риск
	Очень высокий доп. риск

	≥3 ФР, ПОМ, МС или СД
	Высокий доп. риск
	Высокий доп. риск
	Высокий доп. риск
	Очень высокий доп. риск

	АКС
	Очень высокий доп. риск
	Очень высокий доп. риск
	Очень высокий доп. риск
	Очень высокий доп. риск



 Формулировка диагноза. При формулировании диагноза по возможности максимально полно должны быть отражены наличие ФР, ПОМ, АКС, сердечно-сосудистый риск. Степень повышения АД обязательно указывается у пациентов с впервые диагностированной АГ, у остальных больных пишется достигнутая степень АГ. Необходимо также указать стадию заболевания, чему в России по-прежнему придают большое значение. Согласно трехстадийной классификации ГБ, ГБ I стадии предполагает отсутствие ПОМ, ГБ II стадии – присутствие изменений со стороны одного или нескольких органов-мишеней. Диагноз ГБ III стадии устанавливается при наличии АКС. При отсутствии АКС термин "гипертоническая болезнь" в силу своей высокой прогностической значимости закономерно занимает первую позицию в структуре диагноза. При наличии АКС, сопровождающихся высокой степенью нарушения функции или протекающих в острой форме, например, острый коронарный синдром, "гипертоническая болезнь" в структуре диагноза сердечно-сосудистой патологии может занимать не первую позицию. При формулировке диагноза у пациента с МС и/или синдромом обструктивного апноэ во время сна (СОАС) необходимо учитывать время развития МС, СОАС и АГ. Если АГ возникла на фоне МС и/или СОАС, то она с наибольшей степенью вероятности носит симптоматический характер и является вторичной. При вторичных формах АГ, а также при наличии МС, когда АГ является его компонентом, "артериальная гипертензия", как правило, занимает не первое место в структуре диагноза. В ситуации, когда АГ предшествовала появлению признаков МС и/или СОАС, она должна занимать в структуре диагноза предшествующую позицию. 
                                      Примеры диагностических заключений:

· ГБ I стадии. Степень АГ 2. Дислипидемия. Риск 2 (средний).

· ГБ II стадии. Степень АГ 3. Дислипидемия. ГЛЖ. Риск 4 (очень высокий).

· ГБ III стадии. Степень АГ 2. ИБС. Стенокардия напряжения II ФК. Риск 4 (очень  

               высокий).

· ГБ II стадии. Степень АГ 2. Атеросклероз аорты, сонных артерий. Риск 3 (высо 

               кий).

· ГБ III стадии. Достигнутая степень АГ 1. Облитерирующий атеросклероз сосудов 
               нижних конечностей. Перемежающаяся хромота. Риск 4 (очень высокий).

· ГБ I стадии. Степень АГ 1. СД тип 2. Риск 3 (высокий).

· ИБС. Стенокардия напряжения III ФК. Постинфарктный (крупноочаговый) и ате  

               росклеротический кардиосклероз. ГБ III стадии. Достигнутая степень АГ 1. Риск  

               4 (очень высокий).

· Ожирение I ст. Нарушение толерантности к глюкозе. АГ 2 степени. Риск 3 (высо 

               кий).

· ГБ II стадии. Степень АГ 3. Дислипидемия. ГЛЖ. Ожирение II ст. Нарушение то 

               лерантности к глюкозе. Риск 4 (очень высокий).

· Феохромоцитома правого надпочечника. АГ 3 степени. ГЛЖ. Риск 4 (очень высо
               кий).

Таблица 5. Лабораторно-инструментальные методы исследования

	Обязательные исследования: 

· общий анализ крови и мочи;

· содержание в плазме крови глюкозы (натощак);

· содержание в сыворотке крови ОХС, ХС ЛВП, ТГ, креатинина;

· определение клиренса креатинина (по формуле Кокрофта-Гаулта) или скорости клубочковой фильтрации (по формуле MDRD);

· ЭКГ;

Исследования, рекомендуемые дополнительно: 

· содержание в сыворотке крови мочевой кислоты, калия;

· ЭхоКГ;

· определение МАУ;

· исследование глазного дна;

· УЗИ почек и надпочечников;

· УЗИ брахиоцефальных и почечных артерий;

· рентгенография органов грудной клетки;

· суточное мониторирование АД и самоконтроль АД;

· определение лодыжечно-плечевого индекса;

· определение скорости пульсовой волны (показатель ригидности магистральных артерий);

· пероральный тест толерантности к глюкозе – при уровне глюкозы в плазме крови > 5,6 ммоль/л (100 мг/дл);

· количественная оценка протеинурии (если диагностические полоски дают положительный результат);

Углубленное исследование:

· осложненная АГ – оценка состояния головного мозга, миокарда, почек, магистральных артерий;

· выявление вторичных форм АГ – исследование в крови концентрации альдостерона, кортикостероидов, активности ренина; определение катехоламинов и их метаболитов в суточной моче и/или в плазме крови; брюшная аортография; КТ или МРТ надпочечников, почек и головного мозга, КТ или МР-ангиография.


Тактика ведения больных АГ

Основная цель лечения больных АГ состоит в максимальном снижении риска развития ССО и смерти от них. Для достижения этой цели требуется не только снижение АД до целевого уровня, но и коррекция всех модифицируемых ФР (курение, дислипидемия, гипергликемия, ожирение), предупреждение, замедление темпа прогрессирования и/или уменьшение поражения органов-мишеней, а также лечение ассоциированных и сопутствующих заболеваний – ИБС, СД и т.д. 

При лечении больных АГ величина АД должна быть менее 140/90 мм рт.ст., что является ее целевым уровнем. При хорошей переносимости назначенной терапии целесообразно снижение АД до более низких значений. У пациентов с высоким и очень высоким риском ССО необходимо снизить АД до 140/90 мм рт.ст. и менее в течение 4 недель. В дальнейшем, при условии хорошей переносимости рекомендуется снижение АД до 130/80 мм рт.ст. и менее. При проведении антигипертензивной терапии следует иметь в виду, что бывает трудно достичь уровня САД менее 140 мм рт.ст., и тем более ниже 130 мм рт.ст. у пациентов с СД, ПОМ, у пожилых больных и уже имеющих ССО. Достижение более низкого целевого уровня АД возможно только при хорошей переносимости и может занимать больше времени, чем его снижение до величины менее 140/90 мм. рт.ст. 

При плохой переносимости снижения АД, рекомендуется его снижение в несколько этапов. На каждой ступени АД снижается на 10-15% от исходного уровня за 2-4 недели с последующим перерывом для адаптации пациента к более низким величинам АД. Следующий этап снижения АД и соответственно усиление антигипертензивной терапии в виде увеличения доз или количества принимаемых препаратов возможно только при условии хорошей переносимости уже достигнутых величин АД. Если переход на следующий этап вызывает ухудшение состояния пациента целесообразно вернуться на предыдущий уровень еще на некоторое время. 

Таким образом, снижение АД до целевого уровня происходит в несколько этапов, число которых индивидуально и зависит как от исходного уровня АД, так и от переносимости антигипертензивной терапии. Использование этапной схемы снижения АД с учетом индивидуальной переносимости, особенно у пациентов с высоким и очень высоким риском ССО, позволяет достичь даже целевого уровня АД менее 130/80 мм рт.ст., избежать эпизодов гипотонии, а также увеличения связанного с ней риска развития ИМ и МИ. При достижении целевых уровней АД необходимо учитывать нижнюю границу снижения САД до 110 мм рт.ст. и ДАД до 70 мм рт.ст., а также следить за тем, чтобы в процессе лечения не происходило увеличения пульсового АД у пожилых пациентов, что происходит главным образом за счет снижения ДАД.

Общие принципы ведения больных. После оценки сердечно-сосудистого риска вырабатывается индивидуальная тактика ведения пациента. Важнейшими ее аспектами являются решения о целесообразности и выборе медикаментозной терапии. При определении показаний к антигипертензивной терапии следует учитывать степень сердечно-сосудистого риска и величину АД. Степень сердечно-сосудистого риска служит основным показанием для назначения антигипертензивных препаратов.

Таблица 6. Рекомендации по выбору лекарственных препаратов для лечения больных АГ в зависимости от клинической ситуации

	Поражение органов-мишеней

	ГЛЖ
	БРА, ИАПФ, АК

	Бессимптомный атеросклероз
	АК, ИАПФ

	Микроальбуминурия
	ИАПФ, БРА

	Поражение почек
	ИАПФ, БРА

	Ассоциированные клинические состояния

	Предшествующий МИ
	Любые антигипертензивные препараты

	Предшествующий ИМ
	БАБ, ИАПФ, БРА

	ИБС
	БАБ, АК, ИАПФ

	ХСН
	Диуретики, БАБ, ИАПФ, БРА, антагонисты альдостерона

	Мерцательная аритмия пароксизмальная 
	ИАПФ, БРА 

	Мерцательная аритмия постоянная
	БАБ, недигидропиридиновые АК


	Почечная недостаточность/протеинурия
	ИАПФ, БРА, петлевые диуретики

	Заболевания периферических артерий
	АК

	Особые клинические ситуации

	ИСАГ (пожилые)
	диуретики, АК

	Метаболический синдром
	БРА, ИАПФ, АК

	Сахарный диабет
	БРА, ИАПФ

	Беременность
	АК, метилдопа, БАБ


Неотложные состояния
Гипертонический криз – это остро возникшее выраженное повышение АД, сопровождающееся клиническими симптомами, требующее немедленного контролируемого его снижения с целью предупреждения или ограничения поражения органов-мишеней. 

Гипертонические кризы подразделяют на две большие группы – осложненные (жизнеугрожающие) и неосложнённые (нежизнеугрожающие) ГК. В большинстве случаев ГК развивается при систолическом АД > 180 мм рт.ст. и/или диастолическом АД > 120 мм рт.ст., однако возможно развитие данного неотложного состояния и при менее выраженном повышении АД. У всех больных с ГК требуется быстрое снижение АД. 

Осложненный гипертонический криз сопровождается жизнеугрожающими осложнениями, появлением или усугублением поражения органов-мишеней и требует снижения АД, начиная с первых минут, в течение нескольких минут или часов при помощи парентерально вводимых препаратов. ГК считается осложненным, в следующих случаях:

· гипертоническая энцефалопатия;

· мозговой инсульт;

· острый коронарный синдром (ОКС);

· острая левожелудочковая недостаточность;

· расслаивающая аневризма аорты;

· гипертонический криз при феохромоцитоме;

· преэклампсия или эклампсия беременных;

· тяжелая АГ, ассоциированная с субарахноидальным кровоизлиянием или травмой головного мозга;

· АГ у послеоперационных больных и при угрозе кровотечения;

· гипертонический криз на фоне приема амфетаминов, кокаина и др.

Лечение пациентов с осложненным ГК проводится в отделении неотложной кардиологии или палате интенсивной терапии кардиологического или терапевтического отделения. При наличии МИ целесообразна госпитализация в палату интенсивной терапии неврологического отделения или нейрореанимацию. АД должно снижаться постепенно, во избежание ухудшения кровоснабжения головного мозга, сердца и почек, как правило, не более чем на 25% за первые 1-2 часа. Наиболее быстрое снижение АД необходимо при расслаивающей аневризме аорты (на 25% от исходного за 5-10 минут, оптимальное время достижения целевого уровня САД 100-110 мм рт.ст. составляет не более 20 минут), а также при выраженной острой левожелудочковой недостаточности (отек легких). Пациенты с МИ, цереброваскулярными заболеваниями также требуют особого подхода, т.к. избыточное и/или быстрое снижение АД приводит к нарастанию ишемии головного мозга. В остром периоде МИ вопрос о необходимости снижения АД и его оптимальной величине решается совместно с неврологом индивидуально для каждого пациента. 

Используются следующие парентеральные препараты для лечения ГК:

· Вазодилататоры:

· эналаприлат (предпочтителен при острой недостаточности ЛЖ);

· нитроглицерин (предпочтителен при ОКС и острой недостаточности ЛЖ);

· нитропруссид натрия (является препаратом выбора при гипертонической энцефа- 

    лопатии, однако следует иметь в виду, что он может повышать внутричерепное 
    давление).

· Бета-адреноблокаторы (пропранолол, эсмолол предпочтительны при расслаива-  

             ющей аневризме аорты и ОКС);

· Антиадренергические средства (фентоламин при подозрении на феохромоцитому);

· Диуретики (фуросемид при острой недостаточности ЛЖ);

· Нейролептики (дроперидол);

· Ганглиоблокаторы (пентамин).

Неосложнённый гипертонический криз, несмотря на выраженную клиническую симптоматику, не сопровождается острым клинически значимым нарушением функции органов-мишеней. При неосложненном ГК возможно как внутривенное, так и пероральное, либо сублингвальное применение антигипертензивных лекарственных средств (в зависимости от выраженности повышения АД и клинической симптоматики). Лечение необходимо начинать немедленно, скорость снижения АД не должна превышать 25% за первые 2 часа, с последующим достижением целевого АД в течение нескольких часов (не более 24 – 48 часов) от начала терапии. Используют препараты с относительно быстрым и коротким действием перорально либо сублингвально: нифедипин, каптоприл, клонидин, пропранолол, празозин. Лечение больного с неосложненным ГК может осуществляться амбулаторно. При впервые выявленном неосложненном ГК у больных с неясным генезом АГ, при некупирующемся ГК, при частых повторных кризах показана госпитализация в кардиологическое или терапевтическое отделение стационара.

Показания к госпитализации

Показаниями к госпитализации больных АГ служат:

· неясность диагноза и необходимость в специальных, чаще инвазивных, методах  

           исследований для уточнения формы АГ;

· трудности в подборе медикаментозной терапии – частые ГК, рефрактерная АГ.

Показания к экстренной госпитализации
· ГК, не купирующийся на догоспитальном этапе;

· ГК с выраженными проявлениями гипертонической энцефалопатии;

· осложнения ГБ, требующие интенсивной терапии и постоянного врачебного на 

            блюдения: ОКС, отек легких, МИ, субарахноидальное кровоизлияние, остро воз- 

            никшие нарушения зрения и др.
· злокачественная АГ.

Партнерские отношения с пациентами.
Неотъемлемой частью мероприятий по длительной профилактике ССО у больных АГ должно стать повышение образовательного уровня пациентов. Если даже предположить, что для каждого конкретного больного АГ врач разработает оптимальную программу медикаментозного и немедикаментозного лечения, то провести ее в жизнь будет весьма сложно при наличии его низкой мотивации к лечению. Врачу необходимо информировать больного АГ о факторах и заболеваниях, сопутствующих АГ, риске развития осложнений и рассказать о пользе медикаментозного и немедикаментозного лечения АГ. Все применяемые методы лечения и профилактики должны быть обсуждены и согласованы с больным. В начале лечения необходимо выяснить, каким методам немедикаментозной профилактики отдает предпочтение больной, и затем максимально их использовать. При выборе препарата для лекарственной терапии нужно учесть образ жизни пациента и постараться выбирать препараты, принимаемые 1 раз в сутки. Желательно рекомендовать пациенту проводить самоконтроль АД дома. Все рекомендации, даваемые пациенту, должны быть ясными, четкими и соответствовать его интеллектуальному уровню. Для большинства пациентов устных рекомендаций недостаточно, поэтому лучше продублировать их в письменном виде. Такие меры должны обеспечить осознанное участие больного в лечебно-профилактическом процессе и повысить его эффективность. 
ТЕМА№ 3
Клинико-экспертная работа. Врачебная комиссия, функции и задачи. Экспертиза временной нетрудоспособности. Оформление листков нетрудоспособности.
Цель занятия: 
Студент должен изучить основные теоретические положения по проблеме медицинской экспертизы, вопросы экспертизы временной трудоспособности при приеме больного с наиболее распространенной патологией; функции врача-терапевта при проведении экспертизы трудоспособности показания к направлению на ВК. Оформление листка нетрудоспособности при различных клинических ситуациях. 

К занятию необходимо подготовить следующие вопросы: 

1. Общие вопросы. Определение понятий: объект экспертизы трудоспособности, виды трудоспособности и нетрудоспособность. Этапы экспертизы трудоспособности. Понятие о медицинских и социальных критериях, биологических и социальных факторах определяющих нетрудоспособность. Длительность нетрудоспособности. Выздоровление и восстановление трудоспособности.

2. Вопросы профилактики нетрудоспособности.

3. Функции лечащего врача при проведении экспертизы временной нетрудоспособности.

4. Состав, функции, задачи врачебной комиссии. 

5. Трудоустройство. Формы переводов на более легкую работу. Незначительные и значительные изменения условий труда, порядок и правила перевода на другую работу.

6. Приказ «О порядке выдачи медицинскими организациями листков нетрудоспособности».   

7. Приказ «Об организации деятельности врачебной комиссии медицинской организации».
Объем практических умений, который должен быть усвоен

1. Оформить документы, удостоверяющие временную нетрудоспособность при решении частных вопросов экспертизы временной нетрудоспособности. Оформить листок нетрудоспособности (л/н) при следующих ситуациях: потеря л/н – выдача дубликата, при направлении на МСЭК, нарушении лечебно-охранительного режима, заболевании, уходе за больным членом семьи, выдать л/н иногороднему пациенту, прерывистый л/н, л/н для безработных граждан, состоящим на учете в службе занятости. 

2. Уметь оформить протокол врачебной комиссии, особенности заполнения амбулаторной карты при решении вопросов экспертизы трудоспособности. 

Литература для подготовки к занятию:

1. Приказ  «О порядке выдачи медицинскими организациями листков нетрудоспособности»
2. Приказ  «Об организации деятельности врачебной комиссии медицинской организации».
3. Поликлиническая терапия: учебно-методическое пособие / под ред. проф. Л.Т. Пименова. – Ижевск, 2006. – 192 с.
4. Периодическая медицинская печать: журналы «Справочник поликлинического врача»,  «Consilium Medicum», «Медицинская газета», «Терапевтический архив».

Информационный материал

Объектом исследования экспертизы трудоспособности является трудоспособность больного, увечного человека.

Трудоспособность – социально-правовая категория, отражающая способность человека к труду, определяемая уровнем его физического и духовного развития, а также состояния здоровья, профессиональными знаниями, умением и опытом. Различают общую и профессиональную трудоспособность.

Общая трудоспособность – это способность человека к неквалифицированному труду в обычных условиях. Профессиональная трудоспособность – способность данного работника к труду по своей профессии (специальности) и квалификации либо по другой адекватной ей профессии (специальности). В зависимости от того, какой объем трудовых функций и в каких производственных условиях может выполнить работник по состоянию своего здоровья, различают полную (общую и профессиональную) и частичную (неполную) трудоспособность.

Нетрудоспособность – это невозможность вследствие медицинских или социальных противопоказаний продолжать привычную профессиональную деятельность. Установление нетрудоспособности имеет юридическое значение, так как оно гарантирует работнику право на освобождение от работы, бесплатное лечение по программе обязательного медицинского страхования, выплату пособий за счет средств социального страхования. Различают стойкую и временную утрату трудоспособности. Отнесение нетрудоспособности к той или иной категории связано с медицинским и социально-трудовым прогнозом, т.е. прогнозированием функционально-клинического течения, обратимости и исхода болезненного процесса, с характером и продолжительностью возможного восстановления утраченной трудоспособности.

Процесс экспертизы трудоспособности состоит из 3-х этапов:

1. медицинская диагностика, все данные которой должны войти в развернутый клинико-функциональный диагноз (в первичную медицинскую документацию);

2. профессиональная диагностика (изучение профессионального маршрута или анамнеза) и уточнение профессиональных заболеваний;

3. экспертное заключение, в основе которого определение доступного труда.

При этом последовательно оценивается ряд возможностей: продолжение прежней работы; улучшение условий или облегчение труда по решению врачебной комиссии (ВК) в своей специальности (профессии); перевод на другую работу, равноценную по своей квалификации; сокращение объема производственной деятельности; приспособление к труду в специально созданных условиях; признание инвалидности.

Экспертная оценка трудоспособности строится на основании клинических знаний, социальных и гигиенических критериев трудоспособности. Непременным условием для правильно организованной экспертной оценки трудоспособности является знание конкретных факторов трудового процесса и условий труда (в ряде случаев с выходом врача на место работы пациента).

Решение вопроса трудоспособности основано на сопоставлении двух основных критериев: медицинских и социальных.  Медицинские критерии включают в себя: своевременно поставленный диагноз с учетом этиологии, выраженности морфологических изменений, степени функциональных изменений, тяжести и характера течения заболевания, наличие декомпенсации и ее механизмов. Большое значение имеют ближайший и отдаленный прогнозы, основанные на анализе результатов лечения, обратимости морфологических и функциональных изменений, характера течения заболевания и наличия осложнений. Социальные критерии отражают все, что связано с профессиональной деятельностью больного. К ним относится характеристика преобладающего физического или нервно-психического напряжения, организация, периодичность и ритм работы, нагрузка на отдельные органы и системы, условия труда, рабочая поза, наличие неблагоприятных внешних воздействий, наличие профессиональных вредностей и т.д.

При выявлении признаков нетрудоспособности лечащий врач фиксирует в первичных медицинских документах установленной формы анамнестические и объективные данные, послужившие основанием для выдачи документов, удостоверяющих нетрудоспособность, назначенные лечебные и оздоровительные мероприятия, рекомендуемый режим, консультации, номер листка нетрудоспособности (справки), срок, на который он выдан, устанавливает дату последующей явки на прием, направления на МСЭК.

Выздоровление и восстановление трудоспособности – являются понятиями близкими, но неравнозначными. Выздоровлением следует считать полный регресс имеющейся патологии, восстановление функции организма. Однако при хронических заболеваниях полное выздоровление, как правило, не наступает. В этих случаях выздоровлением следует считать установление и стойкое закрепление оптимального эффекта, возможного для данной стадии заболевания.

Трудоустройство – под этим понятием подразумевается своевременное устранение неблагоприятных профессиональных факторов, является залогом сохранения трудоспособности и профилактики инвалидности. КЗоТ РФ определена обязанность администрации перевода рабочих и служащих с их согласия по состоянию здоровья на более легкую работу в соответствии с медицинским заключением временно и без ограничения срока.

Перевод на более легкую работу по заключению ЛПУ используют при малой выраженности патологии взамен полной временной утраты трудоспособности. 

Существуют следующие формы переводов на более легкую работу, осуществляемых по заключению ВК:
1. Предоставление ограничений на своем рабочем месте с целью исключения противопоказанных для данного больного производственных факторов, условий труда или определенных функциональных обязанностей.

2. Перевод на более легкую работу с облегченными условиями труда или с исключением противопоказанных факторов.

3. Перемещение на другое место работы на том же предприятии, в организации, учреждении.

Медицинскими показаниями при устройстве предусматриваются незначительные и более значительные изменения условий труда. К незначительным относятся такие, которые не влекут существенных изменений профессиональной деятельности, не снижают квалификации и не влияют на производительность труда. К ним можно отнести следующие варианты трудоустройства:

1) освобождение от ночных смен и дежурств;

2) освобождение от длительных командировок и частых разъездов, не входящих в прямые служебные обязанности;

3) изменение условий труда при сохранении равноценного объема и характера работы;

4) освобождение от дополнительных нагрузок, сверхурочных работ и совместительств;

5) перевод со сдельной работы на тарифную;

6) освобождение от подъема значительных тяжестей, если это не входит в выполнение прямых обязанностей.

В ряде случаев ВК ЛПУ полномочна вынести решение о необходимости значительных изменений условий труда. К ним относятся: перевод на работу с облегченными условиями труда и снижением квалификации на строго ограниченный срок  (до 2-х недель) с сохранением среднего заработка. Беременные женщины могут быть переведены на такую работу на весь срок беременности. Таким же правом обладают матери, кормящие грудью и женщины имеющие детей до 1,5 – 3-х лет.

Право подобного перевода может быть использовано, когда нет оснований для выдачи листка нетрудоспособности, но есть факторы, мешающие больному трудиться, либо способные вызвать ухудшение течения заболевания.

Заключение ВК о переводе на другую работу в виде справок неустановленной формы осуществляется с соблюдением ряда правил:

1. Заключение оформляют на листках бумаги с угловым штампом, наименованием ЛПУ, указанием его реквизитов.

2. На заключении ставят номер и дату, соответствующие номеру и дате в журнале для записей заключений ВК. Заключение должно включать описание противопоказанных факторов труда или характер рекомендованной работы, срок перевода, вид трудоустройства.

3. Заключение должно быть скреплено подписями членов ВК и печатью ЛПУ. В тех случаях, когда председателем или членом ВК является главный врач, ставят круглую печать, в остальных – треугольную.

4. В целях сохранения тайны диагноза на заключениях ВК о переводах на более легкую работу диагноз заболевания указывать не следует.

5. При выдаче заключения ВК о переводе на более легкую работу делается запись в журнале для записи заключений ВК, в медицинской карте амбулаторного больного. Во всех перечисленных документах расписываются все члены ВК, выдавшие заключение.

ТЕМА № 4 
Остеоартроз. Этиология. Патогенез. Первичная и вторичная профилактика. Диагностика и лечение. 

Цель занятия

Овладеть знаниями и умениями в области диагностики, профилактики и лечения остеоартроза(ОА). Изучить вопросы этиологии, патогенеза, классификации, диагностики, лечения, диспансеризация, профилактика, экспертиза временной нетрудоспособности.

Вопросы для самостоятельной подготовки

1. Современные представления об этиологии и патогенезе ОА. Эпидемиология заболевания.

2. Классификация ОА. 

3. Клиническая картина. Исходы. Прогноз (медицинский и профессиональный).
4. Диагностика. Диагностические критерии ОА. Дифференциальный диагноз.

5. Профилактика ОА.

6. Лечение ОА. Цели лечения. Показания к госпитализации. Не медикаментозное и медикаментозное лечение. Показания к хирургическому лечению. 
Объем практических умений, который должен быть усвоен

1. Физическое обследование больного с суставным синдромом: осмотр, измерение подвижности и амплитуды движений в суставах, пальпаторные данные: припухлость, флюктуация,  крепитация, определение степени функциональной недостаточности суставов (ФНС), измерение окружности сустава сантиметровой лентой.

2. Назначение необходимого комплекса лабораторно-инструментальных исследований и интерпретация полученных результатов.
3. Оформление медицинской документации в условиях поликлиники (амбулаторная карта, листок нетрудоспособности, направление на МСЭК).
4. Организация не медикаментозного лечения больного ОА.

5. Назначение лекарственных средств, схем лечения. Оформление рецептурных бланков при назначении основных лекарственных препаратов (парацетамол, диклофенак, ибупрофен, целекоксиб, мелоксикам, нимесулид, хондроитин сульфат, глюкозамина сульфат).
6. Организация диспансерного наблюдения за пациентом с ОА. 

Рекомендуемая литература

1. Ревматические болезни / под ред. В.А. Насоновой, Н. В. Бунчука.- М., 1997. – 520 с.

2. Клинические рекомендации. Ревматология / под ред. Е.Л. Насонова. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006. – 288 с. 

Информационный материал

Остеоартроз (старое название – деформирующий остеоартроз) – гетерогенная группа заболеваний различной этиологии со сходными биологическими, морфологическими, клиническими проявлениями и исходом, в основе которых лежит поражение всех компонентов сустава, в первую очередь хряща, а также субхондральной кости, синовиальной оболочки, связок, капсулы, околосуставных мышц. 

ОА – самое распространенное заболевание опорно-двигательного аппарата, им страдают 20 % населения земного шара. Преобладающий возраст – 40 – 60 лет. Заболеваемость составляет, в среднем, 8,2 на 100000 населения. 

Основными клиническими проявлениями ОА являются боль и постепенное снижение функции сустава. Боль при ОА может быть обусловлена различными причинами. Однако основным механизмом, приводящим к развитию болевого синдрома, является постепенная деградация и снижение синтеза матрикса хряща, потеря им своих амортизационных свойств, нарушение баланса костного обмена в подлежащей кости с развитием остеофитов. Механическое давление на обнажающуюся кость приводит к появлению боли даже при небольших физических нагрузках. Кроме того, при ОА развивается воспаление в синовиальной оболочке («реактивный синовит»), что приводит к появлению утренней скованности и болей воспалительного характера. 

Наиболее часто встречающиеся клинические формы заболевания – ОА тазобедренных суставов (коксартроз), ОА коленных суставов (гонартроз), ОА суставов кистей (узелки Гебердена и Бушара)

Для диагностики ОА и дифференциальной диагностики с синдромосходными заболеваниями используют классификационные критерии (The American College of Reumatology criteria for the classification and reporting of osteoarthritis, 1991). Для определения рентгенологической стадии ОА используют классификацию Келлгрена и Лоуренса (1957). 

Мероприятиями первостепенной важности при работе с пациентом, страдающим ОА, являются:

· Профилактика прогрессирования патологического процесса (см. ниже)

· Правильная экспертиза трудоспособности и своевременное решение вопроса о госпитализации

· Рациональное трудоустройство

· Адекватное лечение

Показания к госпитализации:

· Необходимость хирургического вмешательства

· Социальные показания (пожилой пациент, трудность самообслуживания)

· Неэффективность амбулаторной фармакотерапии (стойкий выраженный болевой синдром)

Профилактика ОА. В основе профилактики ОА – уменьшение нагрузок на сустав. 

· Поддержание нормальной массы тела (приведение индекса массы тела к нормальным значениям, не более 25 кг/м2 
· Избегать подъема тяжестей и движений, связанных с частым сгибанием коленных суставов, для уменьшения риска развития ОА коленных суставов, и подъемов по лестнице – для ОА тазобедренных суставов

· Тренировка четырехглавой мышцы бедра снижает риск ОА коленных суставов

· Профилактика травм, в т.ч. спортивных (разработка режима тренировок спортсменов, применение специальных устройств, защищающих суставы при нагрузках)

· Лицам, имевших в прошлом травмы конечностей, рекомендуется проведение первичной профилактики: поддержание нормальной массы тела, тренировка четырехглавой мышцы бедра.  

В лечении ОА важнейшее значение имеют немедикаментозные методы:

· Обучение больных (разработка специальных образовательных программ)

· Правильный режим и рациональная физическая активность

· Применение специальных приспособлений (повязки, наколенники, шины)

· Физиотерапия

Фармакотерапия ОА преследует стратегических направления: 1) уменьшить болевой синдром и воспаление и 2) замедлить деградацию компонентов хряща и прогрессирование ОА. К симптоматическим средствам быстрого действия для лечения ОА относятся анальгетики (ацетаминофен или трамадол), нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) и глюкокортикостероиды (ГКС) для локального введения при гонартрозе с явлениями вторичного синовита. Базисные средства (хондропротекторы) представлены препаратами, содержащими хондроитин сульфат, глюкозамина сульфат, а также - производными гиалуроната.  

ТЕМА № 5 

Нейроциркуляторная дистония. Этиология. Патогенез. Дифференциальная диагностика и лечение. Экспертиза трудоспособности. Профилактика. Диспансеризация.

Введение. 

Нейроциркуляторная дистония (НЦД) — полиэтиологическое заболевание, основными признаками которого являются неустойчивость пульса, АД, кардиалгия, дыхательный дискомфорт, вегетативные и психоэмоциональные расстройства, нарушения сосудистого тонуса, низкая толерантность к физическим нагрузкам и стрессовым ситуациям при доброкачественном течении и хорошем прогнозе для жизни.  НЦД — распространенное заболевание. С ним особенно часто приходится сталкиваться врачам общей практики, кардиологам и неврологам. Среди больных терапевтического и кардиологического профиля, по данным разных авторов, эта патология выявляется в 30-50% случаев. Заболевание встречается чаще в молодом возрасте, преимущественно у женщин, которые болеют в 2-3 раза чаще, чем мужчины. 

В этиологии НЦД ведущую роль играет длительное психоэмоциональное перенапряжение, в отдельных случаях — психическая травма, закрытая травма головного мозга и т. д. Развитию НЦД способствуют также физические перегрузки, хронические инфекции, нарушения питания. Немаловажное значение при развитии патологии придают наследственному фактору. Возникающая при НЦД дисфункция гипоталамуса и лимбико-ретикулярного комплекса обусловливает многообразие симптомов НЦД. Нарушается нейрогуморальная регуляция артериального давления, дыхания, кроветворения, теплообразования, углеводного и жирового обмена, деятельности органов пищеварения, мочевого пузыря и т. д. Несоответствие между выраженностью жалоб и скудностью изменений при объективном исследовании считается типичным для НЦД и служит одной из основ диагностики. У больных НЦД в период обострения возникает до 26 различных симптомов. Наиболее частые из них: боль в области сердца, лабильность пульса и артериального давления, вегетативная дисфункция, респираторный и астеноневротический синдромы, ощущение тревоги, страх. 

Цели занятия: 
1. Знать особенности амбулаторного приема пациента с проявлениями НЦД.

2. Должны знать вопросы первичной профилактики НЦД. 

3. Уметь организовать диспансерное наблюдение больного с НЦД.

4. Вы должны знать основные группы препаратов, используемых в лечении НЦД.

5. Решить вопросы экспертизы трудоспособности при приеме больного с НЦД. 
План занятия:

1. Тест-контроль по теме занятия.

2. Разбор теоретического материала (опрос).

3. Клинический разбор больного (с синдромом кардиалгии, с повышенным уровнем АД, синдромом «дыхательного дискомфорта»).

4. Решение ситуационных (клинических) задач, их разбор. Написать (на уровне «умения») полный клинико-экспертный диагноз.

5. Оформление типовой медицинской документации (амбулаторная карта, больничный лист, статистический талон).

6. Подведение итогов.
Вопросы для самоподготовки и обсуждения на практическом занятии:
1. Классификация НЦД.

2. Определение НЦД.
3. Этиология и патогенез заболевания.

4. Основные клинические проявления (в плане дифференциальной диагностики с другими заболеваниями).

5. Объем лабораторно - инструментальных исследований.
6. Вопросы дифференциальной диагностики – патология щитовидной железы, ИБС, артериальная гипертония. 

7. Диагностические критерии нейроциркуляторной дистонии.
8. Лечение (медикаментозное и немедикаментозное).
9. Профилактика и диспансеризация больных НЦД. 

10. Экспертиза временной и стойкой нетрудоспособности: показания к выдаче листка нетрудоспособности, направление на МСЭ.

Объем практических умений, который должен быть усвоен:

1. Умение правильно собрать анамнез у больного с НЦД.

2. Умение провести объективное обследование больного с НЦД.

3. Умение правильно оформить запись в амбулаторной карте при повторном и первичном приеме.

4. Назначение необходимого комплекса лабораторно - инструментальных исследований и интерпретация полученных результатов.

5. Оформление медицинской документации в условиях поликлиники: листок временной нетрудоспособности, направление на МСЭ.

6. Необходимо выписать рецепты на следующие препараты: настойка валерианы, настойка пустырника, бисопролол, ивабрадин, валокордин, верапамил, ново-пассит, метопролол, коаксил, панангин, корвалол, капли Зеленина.
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6. Окороков, А.Н. Диагностика болезней внутренних органов: в 8-и т. / А.Н.Окороков. – М. Мед. лит., 2003. – Т.6. – 576 с.

7. Периодическая медицинская печать: журналы «Клиническая медицина», «Терапевтический архив», «Кардиология».

7. Материал лекционного курса.

Информационный материал

НЦД - одно из самых противоречивых заболеваний. Понятие о нейроциркуляторном синдроме впервые ввел Г.Ф. Ланг в 1938 г. Как заболевание НЦД выделяют с 1950г. Оно находится в сфере интересов врачей различных специальностей: кардиологов, невропатологов, психиатров, и фигурирует под многочисленными названиями – «невроз сердца», «нейроциркуляторная астения», «функциональная кардиопатия», «вегетососудистая астения», «синдром да Коста» и др. При этой патологии отмечена повышенная сосудистая реактивность, проявляющаяся спонтанно, без видимой причины, что, наряду с отсутствием признаков органического поражения сердечно-сосудистой системы, отсутствием сердечной недостаточности несмотря на длительность заболевания и отсутствием влияния на смертность, позволяет считать это заболевание нейрогенным, функциональным нарушением сердечно-сосудистой системы. В то же время есть основания считать НЦД не заболеванием, а синдромом (при различной органной и системной патологии). Высказанное положение подтверждается выраженным полиморфизмом и, в то же время, неспецифичностью клинической картины при этом заболевании: респираторный синдром, астенический, синдром нарушения микроциркуляции и периферических сосудистых нарушений, присутствуют также жалобы со стороны желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы. 

Данное обстоятельство требует от врача настойчивости и упорства в поисках причины проявлений заболевания. Подобная клиника может присутствовать у пациентов с анемическим синдромом, ряде эндокринных заболеваний, пролапсе митрального клапана, ишемической болезни сердца, гипертонической болезни и других заболеваниях. Таким образом,  диагноз НЦД ставится методом исключения. В МКБ-10 НЦД помещена в разделе психических заболеваний, где данная патология расшифровывается как конверсионный синдром: вытеснение душевного конфликта в соматическую симптоматику.

Дифференциальный диагноз необходимо проводить с артериальной гипертонией, ишемической болезнью сердца, патологией щитовидной железы.

С этой точки зрения, определение НЦД может быть сформулировано как заболевание, в основе которого лежит неадекватная реакция, заключающаяся в неадекватно интенсивной или неадекватно длительной реакции на психоэмоциональные раздражители, что с позиции современных представлений о психоэмоциональном стрессе, позволяет рассмотреть НЦД как информационный невроз с эфферентными и афферентными нарушениями.

Вторичная профилактика НЦД в амбулаторных условиях должна предусматривать воздействие на этиологические факторы, соматические проявления с учетом их тяжести, коррекцию психоэмоционального состояния пациента. В лечении наряду с медикаментозным следует обязательно использовать и немедикаментозные методы. Их выбор зависит от тяжести проявлений болезни, характера клинических проявлений, психологических особенностей личности, социально-бытовых условий.  Обязательно участие в лечебном процессе опытного психолога или психиатра. Эффективно санаторно-курортное лечение. Специальное значение имеет оптимизация условий труда и отдыха, определение должного уровня систематической физической нагрузки.

Экспертиза трудоспособности. Среди полиморфных проявлений НЦД важно выделить те состояния, которые могут нарушать трудоспособность больных, и отграничить те проявления, которые не могут рассматриваться как причина временной нетрудоспособности. У больных НЦД необходимость освобождения от работы, в первую очередь, возникает при пароксизмальных проявлениях: впервые возникших пароксизмальных кризах или тяжелых и умеренных кризах, выраженном синдроме кардиалгии и респираторных расстройств. Как правило, длительность временной нетрудоспособности непродолжительна, и редко превышает 3-5 дней, иногда до 7-8 дней. В отдельных случаях возникает необходимость трудоустройства  через ВК. Инвалидность при НЦД не наступает.

Тема № 6 

ОРВИ. Грипп. Ангина. Хронический тонзиллит. Первичная профилактика. Диагноз. Лечение. Показания к госпитализации. Диспансеризация. Экспертиза временной нетрудоспособности
Введение

Острые респираторные заболевания  (ОРЗ) – это группа распространенных инфекций дыхательных путей, обладающих сходными (особенно в начальном периоде болезни) клиническими проявлениями такими, как воспаление слизистых оболочек носоглотки, кашель, лихорадка, нередко осложняющихся бронхитом, пневмонией, поражением уха и придаточных пазух носа.

Ангина – это общее острое инфекционное заболевание, при котором местное острое воспаление поражает лимфаденоидную ткань различных миндалин глотки. Во врачебной практике термином «ангина» обозначают острое воспаление небных миндалин как наиболее часто встречающуюся форму.

ОРЗ - группа инфекций - вирусных, бактериальных, микоплазменных, протекающих с поражением слизистых оболочек дыхательных путей ринофарингеальной зоны, иногда - с конъюнктивитом и бронхитом, нередко осложняющихся пневмонией.

Цели занятия:

1. Вы должны знать основные теоретические положения по проблеме гриппа, ОРЗ и ангин.
2. Уметь разработать мероприятия по плановой и экстренной профилактике.

3. Знать вопросы ранней диагностики и уметь провести дифференциальный диагноз (пневмония, ГЛПС, менингококковая инфекция, ИМП и др.)
4. Вы должны уметь принять больного с гриппом, ОРЗ: собрать анамнез, провести физическое обследование, назначить необходимый комплекс лабораторных методов исследования, решить вопросы экспертизы трудоспособности, определить показания к госпитализации,
5. Оказать квалифицированную медицинскую помощь, в т.ч. – неотложную.

6. Вы должны знать особенности ведения данной категории больных в амбулаторно-поликлинических условиях; 

План занятия:

1. Тест-контроль по теме занятия.

2. Клинический разбор больного с гриппом, ангиной.
3. Разбор теоретического материала (опрос).

4. Оформление медицинской документации.
5. Итоговый контроль.
Вопросы для самоподготовки и обсуждения на практическом занятии:

1. Этиология, патогенез, клиника гриппа, ОРЗ.

2. Классификация ОРЗ.

3. Показания к госпитализации, в т.ч. к экстренной.

4. Лечение ОРЗ, гриппа, ангин. Осложнения. Диагноз. Тактика.

5. Плановая и экстренная профилактика ОРЗ.

6. Дифференциальная диагностика ангин. 

7. Краткосрочная диспансеризация при гриппе, ОРЗ и ангине.

8. Экспертиза трудоспособности.

Объем практических умений, который должен быть усвоен:

1. Физическое обследование больного с гриппом, ОРЗ, ангиной.

2. Сформулировать развернутый клинический  диагноз при гриппе, ОРЗ, ангине.

3. Оформить следующую медицинскую документацию (амбулаторная карта, листок временной нетрудоспособности).

4. Уметь организовать плановую профилактику и экстренную профилактику в очаге.

5. Уметь выписать рецепты на следующие препараты (ремантадин, оксолиновая мазь, антигриппин, либексин, парацетамол, лейкоцитарный интерферон, ИРС-19, бромгексин, амоксициллин, амоксиклав, доксициклин, аугментин, клацид, биопарокс, имудон).
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Информационный материал

Классификация.  В основе различных классификаций лежат два основных принципа: этиологический, учитывающий характер возбудителя, и клинический, учитывающий форму течения как по степени тяжести заболевания, так и по преобладанию одного из двух ведущих клинических синдромов- интоксикации и катарального. (Д.М. Злыдников, 1984).

Грипп, ввиду особенно выраженной тяжести клиники, эпидемического течения, наличия частых осложнений, относится к  инфекционным болезням. Случаи неидентифицированного гриппа попадают в графу ОРЗ.

В зависимости от возбудителя ОРЗ делят на: 1) вирусные острые респираторные заболевания. Вирусные ОРЗ самые распространённые - это  свыше 2/3 случаев. Чаще всего их вызывают: вирусы парагриппа, риновирусы, аденовирусы, коронавирусы, энтеровирусы, РС-вирусы, вирусы простого герпеса; 2) бактериальные ОРЗ.  Они чаще вызываются стрептококками, стафилококками, пневмококками, иногда -  менингококками.  Нередко бактериальные ОРЗ присоединяются к вирусным или возникают на фоне хронических заболеваний органов дыхания; 3) микоплазменные ОРЗ, которые вызывают два вида микоплазм: M. pneumoniae и M.hominis. Микоплазмы занимают промежуточное положение между вирусами и простейшими; обладают выраженным полиморфизмом из-за отсутствия ригидной оболочки. Микоплазменные ОРЗ часто осложняются пневмониями; 4) возбудителями ОРЗ также могут служить риккетсии -- Ricketsia burnetii  (источником служат продукты выделения овец,  коз, крупного рогатого скота) и 5) Chlamidia pneumoniae. Оба возбудителя часто вызывают развитие пневмонии (ВОЗ, 1981).

Клиника Несмотря на разнообразие возбудителей,  клиника ОРЗ весьма сходна и состоит из двух основных «больших» синдромов – интоксикации и катарального. Синдром интоксикации проявляется лихорадкой, общей слабостью, головной болью, болями в мышцах и суставах, вегетативными изменениями – потливостью, гиперемией или бледностью кожи. Катаральный синдром может проявляться в виде симптомов острого ринита, фарингита, ларингита, бронхита и их сочетаний.

Острый ринит протекает в три стадии: 1) сухая стадия раздражения длится несколько часов (редко -1-2 суток).  Начинается с ощущения сухости, напряжения, жжения в носу, чихания, слизистая сухая, постепенно набухает; 2) стадия серозных выделений характеризуется появлением большого количества  прозрачной водянистой жидкости. Ощущение сухости проходит, нарушается носовое дыхание; 3) стадия слизисто- гнойных выделений наступает на 4-5 день болезни. Это кульминация  острого ринита. Отделяемое густое, содержит форменные элементы крови (лейкоциты, макрофаги), эпителиальные клетки, муцин. Далее количество отделяемого уменьшается, восстанавливается носовое дыхание, обоняние.

Острый фарингит проявляется ощущением жжения, покалывания, сухости в горле, болью при глотании, кашлем. При осмотре выявляется гиперемия  и припухлость слизистой оболочки носоглотки, определяются вязкие выделения на задней стенке глотки.

Острый ларингит характеризуется появлением першения, саднения, сухости в горле, сухим кашлем, охриплостью голоса вплоть до афонии.

Острый бронхит проявляется кашлем – в начале сухим или со скудной трудно- отделяемой мокротой.  Через 2-3 дня кашель становится более мягким по характеру и влажным, поскольку начинает отделяться мокрота, обычно слизистого или слизисто- гнойного характера. Аускультативно могут быть выявлены диффузные сухие или влажные хрипы

Наличие и выраженность клинических симптомов определяется  особенностями возбудителя,  состоянием местного и общего иммунитета организма человека.

Различные возбудители  ОРЗ обладают различной вирулентностью и патогенностью,  тропностью к определённым отделам дыхательных путей,  что обусловливает различия в клинике. 

Диагностические критерии ОРЗ:

1. Наличие острого катара верхних дыхательных путей (особенно при поражении различных отделов) в сочетании с симптомами интоксикации.

2. Эпиданамнез: контакт с больным ОРЗ; вспышка заболеваемости в коллективе; действие простудного фактора.

3. Слабовыраженные изменения периферической крови: незначительный нейтрофильный лейкоцитоз, небольшое повышение СОЭ.

4. Определение антигенов вирусов (для вирусных ОРЗ) в ядре и цитоплазме эпителиальных клеток носоглотки методом иммунофлуоресценции.

5. Обнаружение 4* нарастания титров антител в парных сыворотках при серологических реакциях (РСК, РНГА, РГА, РТГА, РН и др.) – ретроспективно.

6. Выделение возбудителя при вирусологическом  или бактериологическом исследовании
Диагностика ОРЗ основывается на наличии признаков катара (воспаления) верхних дыхательных путей в сочетании с симптомами интоксикации.

Первая диагностическая задача – исключить острую пневмонию, ангину, инфекционное заболевание. 

Пневмонию следует предполагать при наличии следующих признаков:

· выраженной интоксикации;

· затянувшейся лихорадки;

· асимметрии при перкуссии или аускультации лёгких;

· локальных влажных хрипов, шума трения плевры;

· лейкоцитоза со сдвигом влево в анализе крови, токсигенной зернистости нейтрофилов.

 Во всех этих случаях необходимо рентгенологическое исследование для уточнения диагноза.

Катаральная ангина проявляется выраженными симптомами интоксикации в сочетании с яркой гиперемией миндалин, нёбных дужек, язычка, наличием увеличенных болезненных углочелюстных лимфоузлов, лейкоцитозом со сдвигом влево (до 15*109/л), повышением СОЭ. Асимметричное резкое опухание одной из миндалин, болезненность при открытии рта, выраженный нейтрофильный лейкоцитоз позволяют диагностировать паратонзиллярный абсцесс.

О возможном инфекционном заболевании, требующем нозологической  идентификации, свидетельствуют несоответствие выраженной интоксикации «скромным» симптомам катара верхних дыхательных путей, волнообразность или удлинение температурного периода, появление высыпаний на коже и слизистых, увеличение селезёнки, распространённая лимфаденопатия.

Грипп отличается внезапным началом, преобладанием интоксикации над слабыми катаральными явлениями. Начинается болезнь с познабливания, болей в лобной части  головы, глазных яблоках, резкого повышения температуры тела до 39-40˚С в течение нескольких часов. Могут появиться слезотечение, светобоязнь, боли в мышцах тела, пояснице; присоединяется сухой кашель, иногда - ринит, носовые кровотечения. Объективно: гиперемия лица, шеи; брадикардия, тенденция к гипотонии, приглушение 1 тона на верхушке, акцент 2 тона над лёгочной артерией. В крови выявляется лейко-и-нейтропения, моноцитоз, лимфоцитоз; СОЭ в неосложнённых случаях остаётся нормальной. В период эпидемии гриппа клинико-лабораторных симптомов достаточно для постановки диагноза в условиях поликлиники без серологического (вирусологического) подтверждения. В спорадических случаях грипп протекает более легко и клинически неотличим от ОРЗ другой этиологии.

Аллергические реакции могут протекать под маской ОРЗ. Выявить их помогает тщательный сбор анамнеза, наличие аллергической сыпи, эозинофилия крови, быстрый эффект антигистаминных средств.

Во всех случаях тяжёлого затяжного и «нетипичного» течения ОРЗ необходимо рентгенологическое исследование: 1) для исключения пневмонии, орнитоза, туберкулёза, аллергических лёгочных инфильтратов; 2) для уточнения глубины поражения бронхо-лёгочных структур вирусной инфекцией, особенно при парагриппе, аденовирусной, микоплазменной инфекции, 3) для контроля за течением ОРЗ и своевременной диагностики вторичных процессов и бактериальных осложнений (пневмония, очаговая гиповентиляция, интерстициальный отёк и др.).

Основным методом диагностики остаётся клинический. Формулировка диагноза острого респираторного заболевания (ОРЗ) включает указание степени тяжести, «зоны»  преимущественного поражения - острый ринит, ринофарингит, острый ларинготрахеобронхит и т.д. Использование термина «острые респираторные инфекции» нельзя считать обоснованным, т.к. термин «инфекция» включает не только манифестные формы (заболевания), но и бессимптомные (субклинические, инаппарантные); а врач имеет дело только с клинически выраженными формами инфекции - заболеваниями. Термин острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) ещё более неудачен, т.к. значительная часть ОРЗ (до 1/3) обусловлены не вирусами, а бактериями, микоплазмами и хламидиями (А.И.Рыков,1997)

Этиологический диагноз ставится только после выделения возбудителя из отделяемого носоглотки или его антигенов из крови (ретроспективно).

Ориентировочные сроки временной нетрудоспособности  при ОРЗ составляют 5-10 дней в зависимости от тяжести состояния, длительности  и выраженности клинических проявлений.
Краткосрочная диспансеризация при ангине предполагает активный осмотр пациента на 10-14 день и через 4-5 недель после выздоровления. Необходимо обращать внимание на жалобы и данные физического обследования пациента кардиологической (одышка, аускультативная картина, сердцебиение, перебои в работе сердца, боли в области сердца) и нефрологической (мочевой синдром, повышение артериального давления, отеки) направленности. При необходимости проводится углубленное обследование.

ТЕМА № 7
Внебольничные пневмонии. Амбулаторное лечение. Тактика врача поликлиники.

Введение

Внебольничная пневмония (ВП) относится к наиболее частым заболеваниям у человека и является одной из ведущих причин смерти от инфекционных болезней.

Согласно официальной статистике (Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения Росздрава), в 2006 г. в РФ было зарегистрировано 591493 случаев заболевания, что составило 4,14%; у лиц в возрасте > 18 лет заболеваемость составила 3,44%. 

Летальность при ВП оказывается наименьшей (1-3%) у лиц молодого и среднего возраста без сопутствующих заболеваний. Напротив, у пациентов старше 60 лет при наличии серьезной сопутствующей патологии (хроническая обструктивная болезнь легких, злокачественные новообразования, алкоголизм, сахарный диабет, заболевания почек и печени, сердечно-сосудистой системы и др.), а также в случаях тяжелого течения ВП (мультилобарная инфильтрация, вторичная бактериемия, частота дыхания > 30/мин, гипотензия, острая почечная недостаточность), этот показатель достигает 15-30%.
Цели занятия: 

1. Вы должны знать определение, основные теоретические положения, касающиеся этиологии и патогенеза внебольничной пневмонии.

2. Вы должны знать основные клинические, рентгенологические и лабораторные признаки пневмонии, а также информативность дополнительных методов исследования (микробиологических, серологических, инвазивных методов).

3. Вы должны знать критерии диагноза и уметь сформулировать диагноз.
4. Вы должны уметь принять больного пневмонией: собрать анамнез, провести физическое обследование, назначить необходимый комплекс лабораторных методов исследования, решить вопросы экспертизы трудоспособности, определить показания к госпитализации,
5. Оказать квалифицированную медицинскую помощь, в т.ч. – неотложную.
6. Вы должны знать основные классы антибактериальных препаратов и их активность в отношении возбудителей внебольничной пневмонии. 
7. Вы должны знать особенности ведения данной категории больных в амбулаторно-поликлинических условиях.

8. Вы должны знать показания и подготовку к госпитализации больных с внебольничной пневмонией.
План занятия:

1. Тест-контроль по теме занятия.

2. Клинический разбор больного с пневмонией.

3. Разбор теоретического материала (опрос).

4. Решение ситуационных задач.

5. Оформление медицинской документации.

6. Итоговый контроль.

Вопросы для самоподготовки и обсуждения на практическом занятии:

1. Определение и классификация внебольничной пневмонии.

2. Этиология, патогенез, клиника внебольничной пневмонии.

3. Показания к госпитализации, в т.ч. к экстренной.

4. Лечение внебольничной пневмонии. Осложнения. Диагноз. Тактика.

5. Плановая и экстренная профилактика пневмонии.

6. Дифференциальная диагностика пневмонии.
7. Экспертиза трудоспособности.

Объем практических умений, который должен быть усвоен:

1. Физическое обследование больного с внебольничной пневмонией.

2. Сформулировать развернутый клинический диагноз при внебольничной пневмонии.

3. Оформить следующую медицинскую документацию (амбулаторная карта, листок временной нетрудоспособности).

4. Уметь организовать первичную и вторичную профилактику.

5. Уметь выписать рецепты на следующие препараты (амоксициллин, амоксициллин/клавуланат, кларитромицин, азитромицин, левофлоксацин, цефуроксима аксетил)
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Информационный материал

Пневмонии – группа различных по этиологии, патогенезу, морфологической характеристике острых инфекционных (преимущественно бактериальных) заболеваний, характеризующихся очаговым поражением респираторных отделов легких с обязательным наличием внутриальвеолярной экссудации. Поскольку ВП – острое инфекционное заболевание, то определение «острая» перед диагнозом «пневмония» является излишним, тем более, что диагноз «хроническая пневмония» является патогенетически не обоснованным, а соответствующий термин – устаревшим.

В Международной классификации болезней, травм и причин смерти X пересмотра (МКБ-Х, 1992 г.) ВП четко обособлены от других очаговых воспалительных заболеваний легких неинфекционного происхождения. Так, из рубрики «Пневмония» исключены заболевания, вызываемые физическими (лучевой пневмонит) или химическими («бензиновая» пневмония) факторами, а также имеющие аллергическое («эозинофильная пневмония») или сосудистое (инфаркт легкого вследствие тромбоэмболии ветвей легочной артерии) происхождение. Воспалительные процессы в легких при ряде высококонтагиозных заболеваний, вызываемых облигатными патогенами бактериальной или вирусной природы, рассматриваются в рамках соответствующих нозологических 

форм (Ку-лихорадка, чума, брюшной тиф, корь, краснуха, грипп и др.) и также исключены из рубрики «Пневмония».

С практической точки зрения наиболее значимым является подразделение пневмоний на внебольничные и нозокомиальные. Следует подчеркнуть, что такое подразделение никак не связано с тяжестью течения заболевания, основным критерием разграничения является то окружение, в котором развилась пневмония.

Под ВП следует понимать острое заболевание, возникшее во внебольничных условиях – то есть вне стационара или  позднее 4 недель после выписки из него, или диагностированное в первые 48 ч от момента госпитализации, или резвившееся у пациента, не находившегося в домах сестринского ухода/отделениях длительного медицинского наблюдения ≥ 14 суток, – сопровождающееся симптомами инфекции нижних отделов дыхательных путей (лихорадка, кашель, выделение мокроты, возможно гнойной, боль в грудной клетке, одышка) и рентгенологическими признаками «свежих» очаговоинфильтративных изменений в легких при отсутствии очевидной диагностической альтернативы.
