Протокол совещания с руководителями поликлинических отделений ЛПУ города Томска, Северска, Томской области по вопросам взаимодействия с консультативно-диагностической поликлиникой в 2009 году
03.04.2009    12.00                                                                Актовый зал ОГУЗ ТОКБ Председатель: М.А. Внушинская 
Присутствовали: Якунина Н.М. (Асиновская ЦРБ),  Кустова О.В. (Бакчарская ЦРБ), Колосова В.М. (Зырянская ЦРБ), Лысенко С.Ю. (Чаинская ЦРБ), Милузова Е.В. (Лоскутовская РБ), Булгакова А.В. (Первомайская ЦРБ),  Лучкина А.А. (Светлинская  РБ), Сиделева Н.А. (Шегарская ЦРБ), Кубрина О.В. (Поликлиника 1), Батурин С.А. (Томская ЦРБ), Ярыгина Н.В. (Поликлиника 3), Камалетдинова М.Н. (Поликлиника 4), Коваленко С.И. (Поликлиника 5), Сергеева Т.П. (Поликлиника 6), Сорокина О.Н. (Поликлиника 8), Монастырева О.К. (Поликлиника 10), Сотникова А.А. (Поликлиника ТНЦ СО РАН), Катаева С.Д. (Поликлиника ЖДБ),  Матвеева О.Н. (Поликлиника МСЧ №2), Масерова Е.Е. (Поликлиника МСЧ № 2), Чаторова Ю.Г. (МСЧ № 3), Подкопаева А.С. (Поликлиника СОМЦ «Росздрава»), Козловская Е.С. (ЦСМ), Фетисова Е.А. (ГБ № 2), Нестерович С.В. (ГБ № 3), Кудряшова О.Л. (Поликлиника МСЧ № 1), Авдошин П.Д. (Поликлиника 1 ДБ № 1), Желиховский М.А. (Поликлиника 2 ДБ № 1), Синицина И.А. (Поликлиника ЦМСЧ 81), Соловьева Т.А. (Поликлиника 1 ДБ 2), Самарина С.В.(Поликлиника 2 ДБ 2) Сурова Л.А. (Поликлиника 3 ДБ 2), Лугина М.Н. (Поликлиника 4 ДБ 2), Корощенко Я.В. (Межвузовская больница), Настас Н.В.(Поликлиника УВД), 
Веселова Л.А. (Кожевниковская ЦРБ), Иванова В.Д. (Кривошеинская ЦРБ),  Гузаиров Л.В. (МСЧ г. Стрежевой), Кузнецов В.Н. (Каргасокская ЦРБ), Давыдченко Е.В. (Октябрьская РБ), Бельдинская Н.М. (Тегульдетская ЦРБ), Левко А.Н. (Колпашевская ЦРБ), Детская поликлиника №3, Гусев С.Н. (Верхнекетская ЦРБ), Перепелкина М.Л. (МСЧ г. Кедровый), Поминова М.Э. (Александровкая ЦРБ), Булычев В.А. (Парабельская ЦРБ),

Приглашенные И.Л.Телкова, Н.П.Краюшкина,
Отсутствовали: Асадчий Ф.Н. (Молчановская ЦРБ), Крапчетова Е.Н. (Поликлиника 2),  Булашова З.М. (Поликлиника ЦМСЧ 81), 
По первому вопросу «О работе  КДП ОГУЗ ТОКБ, анализе врачебных ошибок на амбулаторно-поликлиническом  этапе  оказание  медицинской помощи» 
Выступили: М.А. Внушинская, невролог С.В.Кудрявцева, уролог О. А. Грибенюкова , нефролог С.М.Верещака
Принято к сведению:
По результатам анкетирования в  КДП ОГУЗ ТОКБ 100% опрошенных пациентов отмечают сложности в получении направлений на консультации и обследования в ОГУЗ ТОКБ. Количество дефектных карт в 2008 году  превысило  общее количество  за  3 года (2004-2007 г). Дефектные карты заполняются  по нескольким  причинам: первая – запущенные случаи, вторая – несоответствие результатов обследования по месту жительства и  ОКП; третья – отсутствие результатов обследования, проведенного по месту жительства, и отказ лечебных учреждений от проведения исследований в ОКП. 
Половина всех пациентов направляются в КДП без анализов, в  ЛПУ не выдают описания исследований, рентгеновские снимки, при наличии УЗИ часто не указывается локализация и размеры новообразований и конкрементов, что требует направления пациентов на  повторные обследования. Несколько примеров, пациент А., с диагнозом направления: «Гидронефроз» без  результатов биохимического анализа и ЭУГ, пациент Б. в течение нескольких лет лечится по поводу гематурии в ЦРБ, в районе, где не организован  урологический прием, направляется в ОКП на  консультативный прием (не на госпитализацию!) только при возникновении некупируемого кровотечения.
 Своевременное направление пациентов на консультацию к  специалистам и динамическое наблюдение всех групп населения (профосмотры, диспансеризация), иногда с расширенным спектром обследований (УЗИ, биохимический анализ крови, ПСА, др.) позволяют начинать лечение на ранних стадиях, уменьшать количество тяжёлых форм заболеваний,  проводить необходимые оперативные пособия. При анализе  амбулаторных карт обращает внимание  увеличение случаев впервые выявленной  ХПН (хронической почечной недостаточности), нередко  из-за врачебной невнимательности,  так   в ряде случаев исследования мочи проводились регулярно, но мочевой синдром не имел никакой трактовки, лечение по результатам анализов мочи не назначался и  не проводился контроль над функцией почек, не было своевременных направлений на  консультации к нефрологу, урологу. 
 В  большинстве случаев  наблюдение больных с верифицированным диагнозом хронического пиелонефрита, в МЛПУ по месту жительства, проводится без исследования азотистых шлаков в биохимическом анализе крови, однако по стандартам  подобные исследования должны проводиться не реже одного раза в год.  За 2006-2008гг. выявлено больше запущенных  случаев – опухоли позвоночника, метастатическое поражение с разрушением до пяти позвонков, причем пациенты проходили курс лечения в ЦРБ по поводу остеохондроза позвоночника, им назначали физиотерапевтическое лечение, витаминотерапию. Очень часто в ЦРБ не проводят рентгеновского исследования, хотя опухоль или спондилит выявляется на рентгенограмме лишь в том случае, если произошла деструкция более 50% костной ткани. В силу этого рентгенограмма позволяет диагностировать эти заболевания на сравнительно поздней стадии. Поэтому если клинические данные заставляют заподозрить метастазы, спондилит, а рентгенограмма позвоночника не выявила патологии, то показаны радиоизотопная сцинтиграфия, КТ или МРТ. 
Врачам  терапевтам, врачам общей практики необходимо при назначении лечения  в ранних   стадиях болезни направлять на консультацию к специалистам КДП для своевременного обследования, определения  тактики ведения и  лечения. 
Для улучшения качества медицинской помощи необходимо  соблюдать порядок направления пациентов на консультативный прием в КДП ОГУЗ ТОКБ, контролировать выполнение рекомендаций специалистов КДП  по диагностике и лечению, соблюдать преемственность в работе  МЛПУ, ЦРБ, областной клинической больницы.
Решили: 
· Повысить качество медицинского обслуживания пациентов, сохраняя преемственность  в работе городских, районных лечебных учреждений и областной клинической больницы,  с учетом проведенного клинического разбора   врачебных ошибок на амбулаторном этапе оказания медицинской помощи
· Провести в ЛПУ анализ врачебных ошибок на амбулаторном - поликлиническом этапе оказания медицинской помощи, ознакомить сотрудников поликлинических отделений ЛПУ Томской области с материалами конференции  от   23.12.09 «Клинический  разбор врачебных ошибок на амбулаторном этапе оказания медицинской помощи» (материалы в приложении№1).
·  Для взаимовыгодной  работы  руководителям поликлинических отделений ЛПУ города и области необходимо  обеспечить  направления пациентов в КДП ОГУЗ ТОКБ, с необходимым объемом обследования,  согласно стандартам, представление протоколов исследований, выписок из амбулаторной карты,  обоснование направления,  в спорных случаях подтверждать  проведение в условиях ОГУЗ ТОКБ необходимых дополнительных исследований и консультаций для верификации диагноза, поставить на контроль  врачам первичного звена строгое выполнение рекомендаций специалистов КДП ОГУЗ ТОКБ.

· Исключить политерапию и полипрагмазию  в назначениях лекарственных препаратов
·  Активизировать работу по пропаганде здорового образа жизни
· В  КДП ОГУЗ ТОКБ организовать систему учета посещений с четкой регистрацией ЛПУ прикрепления, с целью  уменьшения ошибок в представляемых к оплате реестрах.
Приложение№1
Консультативно-диагностическая поликлиника областного государственного учреждения Томская областная клиническая больница

КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР ВРАЧЕБНЫХ ОШИБОК НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Материалы  конференции

24 декабря  2008 года 

г. Томск 
Анализ дефектных карт на урологическом приёме.

Уролог ОКДП Грибенюкова О.А.

На урологическом приёме дефектные карты заполняются, в основном, по следующим причинам: первая – запущенные случаи, вторая – несоответствие результатов обследования по месту жительства и в ОКП; третья – отсутствие результатов обследования, проведенного по месту жительства, и отказ лечебных учреждений от проведения исследований в ОКП. Количество карт в 2008 году(8) превышает общее количество  за предыдущие годы (2004-2007 г.г.).

Показаниями для консультации уролога являются:

Острые и хронические заболевания почек и нижних мочевыводящих путей, мочекаменная болезнь, доброкачественная гиперплазия простаты или подозрение на это заболевание, заболевания органов мошонки, гематурия, изолированный мочевой синдром, артериальная гипертензия в возрасте до 40 лет, дизурия, болевой симптом, лихорадка не ясного генеза, подозрение на онкологическое заболевание

 Для консультации необходимый объём обследований:

Общий анализ крови, общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко, биохимический анализ крови (креатинин, мочевина, глюкоза крови, по возможности – общий белок, билирубин, при МКБ – содержание мочевой кислоты), результаты ультразвукового исследования с подробным описанием размеров почек, толщины паренхиматозного слоя, размеров и локализации кист, новообразований, конкрементов, размеров расширенных полостей ( при гидронефрозе); при ТРУЗИ – кроме указания размеров простаты – объём простаты и объём остаточной мочи, снимки экскреторной урографии. При проведении цистоскопии по месту жительства должно предоставляться подробное описание процедуры. При лечении в стационаре по месту жительства –  обязательно предоставление выписки с результатами обследования, подробным описанием лечебных мероприятий. На  урологическом приеме в  КДП  выявляются следующие проблемы:

Около трети всех пациентов приезжают без анализов, не выдаются на руки описание УЗИ и снимки (ЭУГ), при наличии УЗИ часто не указывается локализация и размеры новообразований и конкрементов почек, при этом приходится направлять пациентов на обследование повторно, хотя во многих случаях этого можно было бы избежать, описание УЗИ простаты не соответствует данным ректального осмотра и описанию ТРУЗИ, выполненному в ОКП, причём часто приходится сталкиваться с отказом областных и городских ЛПУ в проведении этого обследования, выдача направлений только на консультацию при отсутствии минимума обследований и с указанием цели – для определения тактики лечения. Например, при диагнозе направления: «Гидронефроз» у пациента нет результатов биохимического анализа и ЭУГ.

По запущенным случаям необходимо отметить, что это либо онкопатология, либо заболевания почек и нижних мочевыводящих путей, с исходом в ХПН. Несколько примеров: пациент в течение нескольких лет лечится по поводу гематурии в ЦРБ, в районе, где отсутствует уролог, направляется в ОКП только при возникновении некупируемого кровотечения. Причём, пациент направлен на амбулаторный приём. При ректальном осмотре! на первичном приёме определяется увеличенная простата, с прорастанием прямой кишки, а при ТРУЗИ – инвазия опухоли предстательной железы в мочевой пузырь, устья мочеточников. Пациент направляется в ООД, где ему назначается уже только симптоматическая терапия. Второй пример: пациентка, страдающая сахарным диабетом, за 9 лет наблюдения ни разу не проходила УЗИ органов брюшной полости и почек. Поступила с симптомами почечной колики, гематурией в ЦРБ. После некоторого улучшения состояния приехала на консультацию в ОКП. При осмотре определяется пальпируемая правая почка, при УЗИ и затем ЯМРТ почек определяется опухоль правой почки до 11 см в диаметре с инвазией в брюшину, сосудистую ножку почки, признаками распада. Третий пример: пациент в тяжёлом состоянии, с явлениями интоксикации направлен на обследование к специалистам разного профиля для исключения онкозаболевания. При осмотре – бледные, сухие кожные покровы, уремический запах изо рта, почки не пальпируются, ректально увеличение простаты незначительное. При анализе амбулаторной карты обнаружен результат биохимического анализа крови полугодовалой давности с уровнем креатинина около 400 мкМ/л. При УЗИ почек выявлен двухсторонний  нефросклероз.  Из приведённых примеров видно, что минимальный объём обследований, правильная их интерпретация и своевременное направление к специалисту могли бы предотвратить подобные ситуации и, возможно, продлить жизнь больным.

По поводу несоответствия результатов обследований в ЦРБ и ОКП чаще выявляются проблемы при УЗИ  простаты, реже -  почек. Причём, районные больницы отказывают в проведении обследования в ОКП в связи с тем, что оно уже выполнено по месту жительства пациента. Один пример: пациента в ЦРБ  готовят к операции по поводу ДГПЖ, он приезжает на платный приём, при проведении ТРУЗИ простаты вместо 86 мл (как определили в ЦРБ) железа составила 28 мл. Пациенту назначено лечение, при контрольном осмотре через полгода самочувствие удовлетворительное. 

Таким образом, своевременное направление пациентов на консультацию к  специалисту и динамическое наблюдение всех групп населения (профосмотры, диспансеризация), иногда с расширенным спектром обследований (УЗИ, биохимический анализ крови, ПСА у мужчин) позволит начать лечение на ранних стадиях, уменьшить количество тяжёлых форм заболеваний,  провести необходимые оперативные пособия.

В качестве дополнения к вышесказанному -  рекомендации для врачей ЦРБ:

Направлять пациентов для проведения анализа ПСА необходимо не ранее, чем через 2 недели после трансректального УЗИ простаты и не ранее 3 недель после манипуляций на уретре (катетеризация, цистоскопия)

Пациентов после операций направлять необходимо не только на консультацию, но и на обследование (в ОКП проводится функциональное исследование почек, цистоскопия и т.д.)

Направлять пациентов для определения паратгормона, ПСА, уровня тестостерона крови.

пациентам просьба выдавать направления на обследование, а не только на консультацию. 

Врачебные ошибки  при ведении больных с суставным синдромом.

              Кабан Т.П. ревматолог КДП ОГУЗ ТОКБ    


Воспалительный процесс в суставах развивается до появления клинически очевидных признаков артрита. У 2/3 больных структурные изменения суставов обнаруживаются в течении первых 2 лет с момента начала болезни. Предотвращение структурных нарушений в суставах на ранних стадиях заболевания способствует сохранению функциональной активности пациентов, снижению инвалидизации пациентов, повышению трудовой активности больного, снижению различных депрессивных состояний у пациентов. Время когда самая активная противовоспалительная терапия тормозит прогрессирование заболевания, составляет  всего несколько месяцев от начала болезни. 

Одной из причин неблагоприятного прогноза при РА является длительный период между началом болезни и временем назначения адекватной терапии, после уточнения диагноза  и под контролем врача  ревматолога Улучшение прогноза у пациентов РА зависит от активного выявления этого заболевания на амбулаторном этапе. В процессе диагностического поиска проводится дифференциальный диагноз другими ревматологическими заболеваниями, что позволяет на более раннем этапе  выявить и  другие заболевания. Показаниями для направления пациента на консультацию к ревматологу являются:

- утренняя скованность в суставах более 30 минут;

- поражение пястно-фаланговых и плюсне фаланговых суставов;

- поражение 3 и более суставов;

- даже неполная симметричность поражения мелких суставов  кистей, стоп;

- неясные поражения сустава или нескольких суставов в течение до 3 месяцев.

В последнее время в большинстве случаев пациенты направляются на консультацию с результатами обследований, однако объем исследований не полный. Многие ЛПУ города Томска и ЦРБ не дают разрешения на обследование  в КДП, направляя только на консультативный прием, в таких случаях устанавливается  предположительный  клинический диагноз. Нередки случаи, когда пациенты направляются слишком  поздно  от начала  появления суставного синдрома. Терапевты ЦРБ  часто для купирования болевого суставного синдрома до установления окончательного диагноза назначают  системные глюкокортикостероиды  на различные сроки, что  затрудняет дальнейшую диагностику и  нарушает тактику  ведения пациента.

Для своевременной диагностики ревматологических заболеваний рекомендуем врачам терапевтам МЛПУ города и области:

-  при подозрении на  ревматоидный артрит больным проводить необходимые рентгеновские снимки кистей и стоп, что является обязательным в данном случае.

- пациентам с суставным синдромом проводить рентгеновское исследование не одного сустава, а снимки симметричных суставов (как требуется по стандартам ревматологических заболеваний)

- выдавать рентгеновские снимки на руки с описанием;

Для  проведения диагностического поиска кроме лабораторной диагностики требуются консультации врачей смежных специальностей, для своевременного уточнения диагноза и определения тактики лечения:

- консультация офтальмолога для исключения уевитов, конъюнктивитов, ксерофтальмии (проведение пробы Ширмера).

- консультации уролога-андролога или гинеколога для исключения урогенетальной патологии при подозрении на реактивные артриты;

- бывает необходима консультация инфекциониста для исключения, в первую очередь, в первую очередь резидуального бруцеллеза.

- контроль ЭГДС для выявления НФП – гастропатий, чего практически не проводят в ЛПУ при направлении на консультацию к ревматологу. 

Существенным недостатком ведения пациентов с суставным синдромом является не выполнение рекомендаций врача-консультанта и (или )врача ревматологического отделения ОКБ. Врачам терапевтам ОВП  необходимо, при назначении больному базисной терапии проводить мониторинг лечения, и контролировать  появления возможных осложнений. Регулярно проводить анализ  лабораторных показателей при назначении пациентам  цитостатиков. 

Уточнять правильность применения рекомендаций из стационара и (или) заключений с ОКДП. Не отменять базисный препарат без клинических показаний.

Предложения:

Врачам  терапевтам и общей практики при назначении лечения  в ранних   стадиях болезни, направлять на консультацию к ревматологу или на госпитализацию в ревматологическое отделение пациентов с суставным синдромом; соблюдать тактику ведения и рекомендации врача-ревматолога поликлиники или ревматологического отделения, своевременно и в наиболее короткие сроки проводить обследование таких пациентов. Обследование  пациентов с суставным синдромом проводить своевременно и за короткий срок

.

Анализ врачебных ошибок специалистов МЛПУ районов Томской области в ведении гастроэнтерологических пациентов.

Новицкая Т.Б.гастроэнтеролог  КДП ОГУЗ ТОКБ  
Дефекты в работе врачей при ведении больных с гастроэнтерологической патологией встречаются  в каждом третьем случаев связи с отсутствием должного диспансерного наблюдения, неполного выполнения  объема  обследований, и как следствия  своевременного  лечения. Пациенты при обращении в ЦРБ часто попадают к разным врачам так как не на всех врачебных участках работают  терапевты, за 12 минут приема сориентироваться в сложной гастроэнтерологической патологии, если до этого врач не наблюдал  больного, трудно и  соответственно возможны ошибки. В ЛПУ по месту жительства пациенты не всегда могут вовремя пройти лабораторные и инструментальные методы обследования, сдать анализы крови из-за большой очередности или отсутствия врачей-специалистов (учеба, отпуск, больничный лист). Так, например   в выписках из стационара ЦРБ часто встречаются  такие записи - УЗИ брюшной полости не выполнено из-за большой очереди и отсутствия у больных материальных средств для выполнения этих обследований по ДМС. При этом основным диагнозом, с которым больной проходит лечение в стационаре остается  обострение хронического холецистита или панкреатита. К примеру, больная А. прошла курс лечения в т/о ЦРБ с диагнозом: Язвенная болезнь желудка. Диагноз был выставлен клинически, без проведения ЭГДС. При  эндоскопии желудка и ЛДПК в ОКБ не было найдено даже рубцов. От какого заболевания лечили пациентку  остается только догадываться. Врачи МЛПУ не уделяют достаточного внимания консультативным заключениям  специалистов КДП. Пример, больной Б., был на приеме у врача-гастроэнтеролога  6 мес. назад. По результатам  ЭГДС выставлен диагноз: ГЭРБ III ст.,эрозивный дистальный эзофагит.  Клинически и эндоскопически было подозрение на грыжу пищеводного отверстия диафрагмы. Гастроэнтерологом КДП рекомендовано провести по месту жительства рентгеноскопию желудка в положении Трендаленбурга, так как больной не мог по семейным обстоятельствам  задержаться в г. Томске.  Оставленная без внимания рекомендация по дополнительному обследованию стала причиной повторного, через полгода, визита  больного с  сохраняющимся  болевым и диспепсичекими симптомами ,на  отмену омепразола через 4-5 дней усиливалась  интенсивность  изжоги и боли в подложечной области. После проведения рентгеноскопии желудка выявлена фиксированная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы и пациенту запланировано оперативное  вмешательство. Другой пример, больная В. находилась в стационаре с диагнозом: цирроз печени вирусной этиологии, фаза субкомпенсации по сосудистому типу (ВПВ, спленомегалия с выраженным синдромом гиперспленизма) и субкомпенсацией по паренхиматозному типу. Поскольку у больной была анемия II ст., тромбоциты падали до 20, селезенка 165 х 60мм., решено провести спленэктомию. С целью предоперационной подготовки совместным решением врачей гастроэнтерологов и гематологов были назначены  высокие дозы преднизолона (до 100 мг в таблетках). Пациентку  перевели в хирургическое отделение, но в последний момент больная от операции отказалась (накануне от подобной операции в х/о умер пациент). Заведующая гастроэнтерологическим отделением рекомендовала схему снижения  дозы преднизолона до 20 мг,  дальнейшее снижение дозы препарата необходимо было проводить участковому врачу  в амбулаторных условиях под контролем анализов крови. Последнее выполнено не было. В результате больная с вирусной патологией почти полгода принимала 20 мг преднизолона, что естественно привело к резкому повышению активности вируса, т.к. естественная защита от инфекции была искусственно подавлена и соответственно к значительному прогрессированию основного заболевания. 

В  связи с этим пациенты с диагнозами  гепатит, циррозы печени, воспалительные заболевания толстого кишечника (язвенный колит, болезнь Крона), хронические панкреатиты, язвенная болезнь желудка должны наблюдаться у специалиста гастроэнтеролога, так как именно эта патология чаще всего приводит к длительной потере трудоспособности, инвалидности или даже к смертельному исходу. Для  снижения  врачебных  ошибок  необходимо на консультативном приеме иметь  полную информацию о пациентах и предоставить ее может только направляющий  врач  МЛПУ, оформив выписку  из амбулаторной карты с отражением  динамики  состояния больного,  лабораторных анализов, указывая цель консультации коррекция лечения обязательно прилагать  не только список препаратов, которые больной принимал для лечения патологии желудочно-кишечного тракта ,но и список медикаментов, которые пациент принимал для лечения других заболеваний. Не секрет, что существует целый ряд препаратов, которые могут привести к развитию токсических гепатитов, гастроэнтеропатии, обострению язвенной болезни, развитию дисбактериоза  кишечника и т.д.
В случаях  проведения по месту жительства лабораторных и  инструментальных обследований,  необходимо на консультацию в КДП  представлять не только заключение, а развернутый, подробный протокол, с  подробным описанием . К примеру, в конце ноября 2008 г. на приеме  пациентка К., в марте 2008 г. она лечилась в  ЦРБ по поводу гипертонической болезни. Поскольку были  жалобы на тяжесть в эпигастрии, отрыжку тухлым воздухом, запах изо рта проведена ЭГДС, по заключению  - атрофический гастрит , полип антрального отдела желудка. Тип полипа его размеры указаны не были. Протокола биопсии не представлено. Решение вопроса о целесообразности полипэктомии в подобных случаях крайне затруднительно. Направляющей ЦРБ было отказано в  проведении повторного   обследования в условиях ОКБ  через 6 месяцев. В сложных условиях работает  врач КДП, к которому направляют на консультацию без  необходимого обследования, устанавливая диагноз  по клиническим симптомам, что повышает риск врачебной ошибки. Даже если пациенты  прошли все анализы по месту жительства, но курс лечения, назначенный на основании этого обследования не помогает, состояние пациента ухудшается,  врач КДП должен  иметь возможность повторить обследование, в условиях ОКБ. Вполне возможно, учитывая человеческий фактор, врачи эндоскописты, рентгенологи, специалисты по УЗИ, в чем-то ошибаются, что-то пропустили, не увидели. Пациенты от этого страдать не должны! Для улучшения качества медицинской помощи больным с заболеваниями ЖКТ необходимо  соблюдать порядок направления больных на консультативный прием в КДП ОГУЗ ТОКБ , контролировать выполнение рекомендаций специалистов КДП  по диагностике и лечению, соблюдать преемственность в работе  МЛПУ, ЦРБ, областной клинической больницы.

«Трудности диагностики у   неврологических больных»

  Кудрявцева  С.М.невролог КДП ОГУЗ ТОКБ

     Дифференциальный диагноз  в практике каждого врача  проводится практически ежедневно. Неврологам в этом плане труднее всего, так как поражения различных органов и систем организма (сердечно-сосудистой, костной, урогенитальной, легочной, ЖКТ) всегда отражается на патологии нервной системы.

     В ОКБ за медицинской помощью обращаются в основном жители районов области (до 70%), занятые тяжелым физическим трудом. В связи с этим на первый план выступает патология костно-суставной системы. За 2006-2008гг. диагностировано несколько запущенных  случаев – опухоли позвоночника, метастатическое поражение с разрушением до пяти позвонков. Все пациенты проходили курс лечения в ЦРБ по поводу остеохондроза позвоночника, им назначалось физиолечение, витаминотерапия. Очень часто в ЦРБ не делали рентгеновского обследования, хотя опухоль или спондилит выявляется на рентгенограмме лишь в том случае, если произошла деструкция более 50% костной ткани. В силу этого рентгенограмма позволяет диагностировать эти заболевания на сравнительно поздней стадии. Поэтому если клинические данные заставляют заподозрить mts, спондилит, а рентгенограмма позвоночника не выявила патологии, то показаны радиоизотопная сцинтиграфия, КТ или МРТ.

     В диагностике боли в спине можно выделить два основных этапа. На первом этапе следует исключить заболевания, требующие специфической терапии, в частности опухоли, инфекционные и воспалительные поражения позвоночника, остеопороз и др. Стойкие боли в спине в возрасте после пятидесяти лет, немеханический характер болей (не уменьшаются в покое, в положении лежа, в ночное время) постепенное нарастание боли, указание в анамнезе на злокачественное новообразование, снижение массы тела, возникновение боли на фоне лихорадки, длительная скованность по утрам, изменение в анализе крови, мочи или других лабораторных тестах требуют тщательного обследования пациента. Обязательный вертебрологический осмотр – оценка походки, асимметрия скелета, особенности осанки, выраженность изгибов позвоночника, объем движений. Диагностические ошибки  зачастую появляются от того ,что  пациентов в ЦРБ  тщательно не осматривают , не оценивая  неврологического статуса.  Сбор анамнеза, жалоб, объективный осмотр больного в 80% случаев позволяет правильно поставить диагноз.

     На втором месте по патологии – поражение сердечно-сосудистой системы. Здесь трудности заключаются в том, что часто сами пациенты не соблюдают рекомендации докторов по поводу лечения ГБ, ИБС. Стало лучше, и прекращают прием препаратов. Отсюда повторные инсульты, инфаркты. У пожилых людей часто инсульты, особенно в бассейнах СМА со слабостью в руке или ноге лечатся, как периферические плекситы, остеохондрозы. Это неоднократно выявлялось на консультативном приеме, диагноз: Ишемический инсульт подтверждался объективно по КТ, ЯМР, пациенты направлялись в неврологическое отделение ОКБ. Конечно, в ЦРБ нет возможности для проведения КТ или МРТ исследования, доплерографии сосудов шеи, но при осмотре неврологического статуса, сборе анамнеза более внимательном отношении к пациенту можно поставить правильный диагноз.

     В 2006-2007гг. выявлено пять пациентов с диагнозом: Миастения. В ЦРБ пациенты лечились с диагнозами: ОНМК в ВББ, нейропатия глазодвигательного нерва, астенический синдром. Это редкая патология, но клиническая картина, жалобы больного на нарастающую мышечную слабость в течении дня являются очень характерными для этого заболевания. При подозрении на какую либо патологию, затруднение в диагностики необходимо направлять пациентов как можно раньше в ОКБ, диагностический центр СГМУ, чтобы помочь больному, а не навредить.

     Отдельный разговор по поводу эпилептических приступов, под маской которых можно выявить опухоли головного мозга, сосудистые мальформации, кисты различного генеза (травматические, инфекционные). Таким пациентам обязательно всегда проводить МРТ головного мозга, ЭЭГ, тщательно клинические анализы, так как было несколько пациентов у которых в ОАК уровень гемоглобина был 50-80 г/л, которым требовалось обследование у других специалистов.

     Поражение периферической нервной системы – полинейропатии различного генеза тоже требуют тщательного обследования. Так было диагностировано два случая сахарного диабета на основании диабетической полинейропатии.

     Необходимо круглогодично помнить о краевой патологии – клещевой энцефалит, боррелиоз, эрлихиоз, так как имеется двухволновое течение  КЭ, при боррелиозе через различные промежутки времени поражаются многие органы и системы (костно-суставная, сердечно-сосудистая, кожная, ЦНС, периферическая нервная система).

     Таким образом, хочется еще раз напомнить об основном принципе лечения больного «Не навреди». Всегда надо внимательно относиться к пациенту, вовремя направлять на обследование  и лечение, сохраняя преемственность в работе районных и областных лечебных учреждений

Актуальные вопросы политерапии и полипргмазии

Е.М  Идрисова, М.А. Внушинская, Н.Г. Костарева. 

Результаты экспертизы рационального применения лекарственных средств по данным анализа  амбулаторных карт в ЛПУ г. Томска и области выявили следующие наиболее частые ошибки, касающиеся вопросов лечения:  
- Полипрагмазия  - назначение больному более  5 - 6 препаратов; 

- Политерапия – лечение одновременно сразу нескольких заболеваний у  больного, в том числе сопутствующей патологии;

- Назначение препаратов с недоказанной эффективностью: рибоксин,

   АТФ, кокарбоксилаза; 

- Назначение витаминов при заболеваниях внутренних органов;

- Необоснованно часто в стационарах: снотворные, транквилизаторы, 

   антидепрессанты; 

- Длительный приём ЛС, несмотря на отсутствие эффекта;

- Необоснованно часто в/в струйное и капельное введение лекарственных средств;

- Без показаний в/в и в/м введение фуросемида, эуфиллина, препаратов

   калия, смеси электролитов;

- Нет возрастной коррекции доз;

- Парентерально большие объёмы жидкости у больных  старше 60 лет;

- Противопоказанные комбинации: В- адреноблокаторы в комбинации 

  с верапамилом (дилтиаземом);

- Комбинация препаратов с однонаправленным действием: эуфиллин и 

  теотард, кавинтон и циннаризин, диклофенак в/м ивнутрь;

          - Широкое применение клофелина, адельфана на 1-ом этапе лечения АГ;

- Фуросемид и нифедипин короткого действия при АГ; 

- Ангиопротекторы - при диабетической ангиопатии;

- Гентамицин при внебольничной пневмонии;

- Антибиотики - при инфекционно-аллергическом миокардите; 

- Препараты Калия  без контроля  К+ в крови:

- Иммунокорректоры - при герпесе, сульфаниламиды - при вирусной 

   инфекции;

- Антигистаминные средства при бронхиальной астме;

  Не назначаются абсолютно показанные лекарственные средства:

- В-адреноблокаторы при ИБС;

- Антибактериальная терапия при язвенной болезни;

- иАПФ при ХСН и ИБС;

- Статины при ИБС: стабильной стенокардии.

- Ингаляционные глюкокортикоиды при бронхиальной астме;

- Тиотропия бромид, Ипратропия  бромид – при ХОБЛ;

В письме руководителям органов управления здравоохранением             субъектов РФ  «О мерах по усилению контроля за назначением лекарств» от 28.12.2000  МЗ РФ   фигурирует практически аналогичный перечень ошибок  врачей в  вопросах лечения.    
     Процесс назначения ЛС зависит от знаний и привычек врача; недостатка времени на тщательное обследование больного; отсутствия достоверной информации о лекарстве; давления пациента на врача; влияния фармацевтических компаний, тратящих средства на продвижение препаратов на рынок; финансовых проблем больного или ЛПУ; доступности лекарств у поставщиков. 

Лечение должно проводиться с позиций доказательной медицины. Медицина, основанная на доказательствах, - это добросовестное, точное  и  осмысленное использование лучших результатов клинических исследований для выбора лечения конкретного больного (D. Sackett et al., 1996). 

    Согласно рекомендациям ВОЗ, для решения большинства проблем, связанных с грамотным лечением, должна быть создана формулярная система. Формулярная система – это система мер, направленная на рациональное применение ЛС, клиническая эффективность и безопасность которых доказана. Самый высший уровень доказательности А – рекомендации по лечению, основанные на данных 2-х и более многоцентровых  рандомизированных контролируемых исследований или мета-анализа рандомизированных исследований. Уровень доказательности В - данные одного крупного рандомизированного контролируемого  исследования или крупных нерандомизированных исследований. Уровень доказательности С - данные когортных  исследований (до 100 -200 больных) и/или консенсусы мнения экспертов, ретроспективные исследования или регистры.

      Формулярная система предусматривает: введение должности клинических фармакологов в штатное расписание ЛПУ; мониторинг правильности использования ЛС; разработка и распространение объективной информации о ЛС; обучающие программы по клинической фармакологии; создание формулярного комитета в ЛПУ; создание формулярного перечня; формулярного справочника; стандартов лечения; проведение АВС и VEN анализа заведующими отделения данного ЛПУ.

Таким образом, для решения проблем по рациональному применению лекарственных средств необходимо внедрение элементов формулярной системы – прежде всего введение должности клинических фармакологов в ЛПУ, ответственных за проведение экспертизы по рациональному применению ЛС, проведение обучающих программ (лекции, конференции), создание формуляра, распространение объективной информации о ЛС, проведение АВС и VEN анализа.
 «Опыт  наблюдения за больными с нефрологической патологией, клинический  анализ несвоевременной  диагностики  хронической почечной недостаточности 

Верещака С.М.нефролог  КДП ОГУЗ ТОКБ

Консультативный прием врача нефролога в Областной консультативной поликлинике осуществляется пятнадцать лет. В результате проведенных наблюдений  отмечается уменьшение количества направленных на консультацию больных практически по всем районам  за 2004- 2008 года. В то время  же время  растет число  запущенных нефрологических заболеваний.  В результате анализа дефектных карт  выявлятся неправильная трактовка мочевого синдрома в течение нескольких лет, артериальной гипертензии, а также частоты нарастания хронической почечной недостаточности у больных с патологией почек. Участились также случаи впервые выявленной хронической почечной недостаточности, в связи с отсутствием  правильного наблюдения больных с патологией почек по месту жительства.  При анализе  амбулаторных карт обращает внимание  на впервые выявленную  ХПН (хроническую почечную недостаточность), нередко в из-за врачебной невнимательности, так   в ряде случаев исследования мочи проводились регулярно, но мочевой синдром не имел никакой трактовки, лечение по результатам анализов мочи не назначалось, не проводился контроль за функцией почек, не было своевременных направлений на  консультации к нефрологу, урологу.  В  большинстве случаев  наблюдение больных с верифицированным диагнозом хронического пиелонефрита в МЛПУ по месту жительства проводится без исследования азотистых шлаков в биохимическом анализе крови, однако по стандартам  подобные исследования должны проводиться не реже одного раза в год.

 Основными показаниями для консультации нефролога являются:

- Изолированный мочевой синдром (ИМС), в т.ч. впервые выявленный при исключенной онко -, фтизио -, уропатологии.  

- Артериальная гипертензия (АГ) неясного генеза у лиц моложе 40 летнего возраста, при исключении ее кардиоваскулярного или эндокринного генеза.

- Хроническая почечная недостаточность (ХПН) в т.ч. впервые выявленная

-Нефротический синдром
-Хронический гломерулонефрит (ХГН), как первичный, так и вторичный у больных с диффузными заболеваниями соединительной ткани, сахарным диабетом, заболеваниями крови и т.д.

-Амилоидоз почек

-Хронический  первичный пиелонефрит

К перечню необходимых обследований для качественной консультации нефролога  необходимы:

-Общий анализ мочи, проба по Нечипоренко, анализ мочи на суточную протеинурию не позднее недельной давности.

-Результаты бак. посева мочи (больным с хроническим  пиелонефритом)

-Исследование мочи на ВК 3х кратно (при гематурии) 

-БАК: мочевина, креатинин, общий белок и белковые фракции ( при Нефротическом синдроме) К, Са,Nа при ХПН2ст и выше не позднее давности 1 месяца.

-УЗИ почек с подробным описанием и указанием их размеров не позднее  6 месячной давности    

-Экскреторная урография  в количестве 4  рентгенологических снимков, выполненных по минутам

-Динамическая нефросцинтиграфия

-ЭКГ, ЭХОКГ. 

- Консультации специалистов: окулиста ( осмотр глазного дна), уролога (фтизио -,онкоуролога, цистоскопическопия) кардиолога, эндокринолога, невролога, ревматолога, гематолога в определенных случаях.

 Когда по месту жительства нет возможности провести весь объем вышеперечисленных анализов, необходимо  предоставить пациентам направление  не только на консультацию, но и на обследование. 

 В результате  консультативного осмотра  оформляется  письменное заключение, с четкой формулировкой диагноза, рекомендациями  по направлению на стационарное лечение в отделение нефрологии или гемодиализа, либо по лечению на амбулаторном этапе  и социально-бытовой реабилитацией.

 Особого внимания требует  вопрос диспансеризации на  врачебном участке в МЛПУ. Больные с различными формами ХГН (хронический гломерулонефрит) независимо от того верифицирован диагноз морфологически или нет, ХИН (хронический интерстициальный нефрит), ХПН (хроническая почечная недостаточность) должны наблюдаться участковым терапевтом и посещать его не реже 1 раза в 3-4 месяца с проведением им необходимого, стандартного перечня обследований и консультаций специалистов в т.ч. нефролога не реже двух раз в год, а в отдельных случаях чаще.  Участковому терапевту следует помнить, что динамическое наблюдение за больным с почечным заболеванием направлено на своевременное выявление обострений болезни и контроль за функциональным состоянием почек - это его основная задача совместно с нефрологом

Порядок направления прикрепленных граждан амбулаторно-поликлиническими учреждениями в областные поликлиники (диспансеры) для получения консультативно-диагностической медицинской помощи

Основные термины и понятия:

Консультативно- диагностическая помощь – это комплекс мероприятий, включающих консультации специалистов и диагностические исследования, определяемых врачом – специалистом областной поликлиники (диспансера), объем которых соответствует цели указанной в направлении (за исключением имеющихся).

Законченный случай консультативно-диагностической помощи – это случай обследования, лечения или динамического наблюдения, закончившийся достижением цели указанной в направлении амбулаторно-поликлинического учреждения.

Областная поликлиника (диспансер) – самостоятельные областные медицинские диагностические учреждения или их поликлинические учреждения или их поликлинические отделения, оказывающие консультативно-диагностические услуги гражданам, прикрепленным к амбулаторно-поликлиническим учреждениям: консультативно-диагностическая поликлиника ОГУЗ «Томская областная клиническая больница», консультативная поликлиника ОГУЗ «Областная детская больница», ГУЗ «Областной эндокринологический диспансер», ГУЗ «Томский областной офтальмологический диспансер».

показания для направления прикрепленных граждан для получения консультативно-диагностической помощи определяются врачом амбулаторно-поликлинического учреждения, осуществляющего амбулаторный прием, а  также фельдшерами ФАПа.

Направление оформляется врачом амбулаторно-поликлинического учреждения в соответствии с учетной формой N057/у – 04, утвержденной приказом Минздравсоцразвития России от 22.11.04. года № 255. Направление должно содержать цель консультативно-диагностической помощи (уточнение диагноза, коррекция лечения и др.) Направление заверяется подписью руководителя учреждения или заместителя руководителя, штампом лечебного учреждения. Направления, выданные амбулаторно-поликлиническим учреждением, подлежат учету по форме, установленной руководителем учреждения.

Граждане, получившие направление от врача амбулаторно-поликлинического учреждения, имеют право на получение бесплатной консультативно- диагностической помощи в областной поликлинике (диспансере) до момента окончания случая консультативно – диагностической помощи.

Врач – специалист областной поликлиники (диспансера) имеет право определить перечень консультантов и объем диагностических исследований, а так же период лечения (количество посещений) необходимых для определения задач, указанных в цели направления.

Осуществление консультаций другими специалистами и проведение диагностических исследований в областной поликлинике (диспансере) или другом лечебном учреждении осуществляется по направлению врача-специалиста областной поликлиники (диспансера).

Врач-специалист областной поликлиники (диспансера) и амбулаторно-поликлиническое учреждение при определении целесообразности проведения консультаций специалистов и диагностических исследований в областной поликлинике *диспансере) руководствуются рекомендуемым перечнем исследований, частотой и кратностью, указанных в «Примерной схеме динамического наблюдения за лицами, подлежащими диспансеризации у врачей-специалистов», утвержденной приказом Минздрава СССР №770 от 30.05.86 г., а также стандартами амбулаторно-поликлинической помощи, утвержденными приказами Минздравсоцразвития России.

По окончании получения консультативно-диагностической помощи врач-специалист поликлиники (диспансера) выдает гражданам заключение с приложением результатов проведенных диагностических исследований.

В спорных случаях целесообразность проведения консультаций специалистов и диагностических исследований в областной поликлинике (диспансере) определяет врач-эксперт страховой медицинской организации.

Граждане, имеющие хронические заболевания и нуждающиеся в постоянном наблюдении у врача-специалиста, подлежат обязательному осмотру врачом амбулаторно-поликлинического учреждения не реже 1 раза в год с последующей выдачей направления к врачу-специалисту для динамического наблюдения областной поликлиники (диспансера) в течение года, при их отсутствии в амбулаторно-поликлиническом учреждении.

Граждане, нуждающиеся в постоянном динамическом наблюдении и лечении у врача-специалиста Организационно-методического и реабилитационного центра «Чернобыль», имеют право обращаться в областную поликлинику (диспансер) по направлению центра «Чернобыль» без направления врача амбулаторно-поликлинического учреждения с последующей оплатой посещений поликлиникой по месту жительства.

Обследований граждан, призываемых на военную службу, в областной поликлинике (диспансере) осуществляется по направлению врача амбулаторно-поликлинического учреждения.

Терапевтическое консультирование женщин во время беременности.
Акушер-гинеколог ОЦПС и Р  кмн Бурцева Г.А.

       Лечебно-профилактическая помощь беременным на этапе первоначального клинического обследования включает обязательный осмотр терапевта (приложение № 2 к приказу УЗО №490 от 13 августа 2003г).

       От участкового терапевта запрашивают выписку из амбулаторной карты пациентки, что позволяет уточнить характер и частоту экстрагенитальной патологии. Цель первичного консультирования терапевтом включает в себя и ответ на вопрос о возможности вынашивания беременности данной женщиной. При необходимости терапевт обязан рекомендовать акушеру-гинекологу стационарное обследование для решения вопроса о возможности вынашивания беременности. 

         Обращает на себя внимание тот факт, что первичное консультирование беременной терапевтом, носит формальный характер. Не учитываются перенесенные заболевания, при этом дальнейшее обследование показывает, что 40% больных беременных нуждаются в дополнительных консультативных осмотрах узких специалистов. Среди беременных с экстрагенитальной патологией у 83,8% обнаружены хронические заболевания, с обострением у 11,6%. Чаще всего встречаются ОРВИ, заболевания сердечно-сосудистой системы, болезни почек, печени, желудочно-кишечного тракта, нарушения обмена веществ. При анамнестически выявленной соматической патологии, терапевтом должно быть назначено дообследование с обязательным повторным приёмом через 2 недели. Дальнейшее терапевтическое наблюдение беременной проводится врачом - терапевтом женской консультации, а при его отсутствии участковым терапевтом. 

        Кратность дальнейшего терапевтического наблюдения беременной определяется характером соматической патологии. При артериальной гипертензии, сердечно-сосудистой патологии, консультация терапевта (кардиолога)  до 20 нед. – не рехе одного раза в месяц, после 20 нед. – не реже 2раз в месяц.  При инфекциях мочевых путей при беременности – 2 раза в месяц (уролог, нефролог по показаниям). При бронхиальной астме, хроническом бронхите, пневмонии – динамическое наблюдение терапевта 1-2 раза в месяц. При поражении печени, язвенной болезни желудка и ДПК  - 1 раз в 3 мес. ( консультация гастроэнтеролога по показаниям). При ожирении 1- 2 ст. – при первой явке и в 30 нед., при ожирении 3 ст. 1 раз в месяц (эндокринолог по показаниям).  Сахарный диабет при беременности – обследование в условиях стационара при первичной постановке на учёт. Дальнейшее наблюдение эндокринологом (при его отсутствии терапевтом) 2 раза в месяц до 30 нед., 3-4 раза  после 30 нед. При нетоксическом диффузном или узловом зобе – первичное консультирование эндокринолога, дальнейшее терапевтическое наблюдение 1-2 раза в месяц.

     Лабораторные и другие диагностические исследования определяются территориальными стандартами с учетом  приложения №2 к приказу УЗО №490 от 13.08.2003.

Артериальная гипертония (гипертензия) у беременных.
Акушер-гинеколог ОЦПС и Р кмн Бурцева Г.А.

(по материалам 4-го Съезда акушеров гинекологов России, октябрь 2008г.)

      Критерии диагностики артериальной гипертонии (АГ) при беременности неоднородны. (Европейское общество гипертонии и Европейское общество кардиологов, 2007). На сегодняшний день её наличие определяют по абсолютному (>=140/90 мм рт.ст.) уровню артериального давления (АД) при двух и более последовательных измерениях с интервалом не менее 4 часов или на основании подъёма САД >=25  и ДАД>=15 мм рт.ст. от существующего до зачатия (приказ МЗ РФ от 24.01.2003г. №4).

      АГ встречается у 4-8% беременных. По данным ВОЗ это вторая причина материнской смертности. 

     Прежде всего необходимо дифференцировать гипертоническую болезнь, на фоне которой протекает беременность от гестационной гипертензии и преэклампсии. Гипертоническая болезнь – это стойкое повышение артериального давления (140/90) наблюдаемое до наступления беременности или до 20 недель её развития и сохраняющееся в течение 6 недель после родов. Гестационная гипертензия –это диагносцированное повышение артермального давления после 20 недель у женщин с нормальным артериальным давлением в анамнезе и нормализующееся до 6-й недели после родов. Преэклампсия – это состояние, при котором после 20 нед развивается артериальная гипертензия наряду с протеинурией и/или генерализованным отёком.

      Факторы риска : наличие АГ и/или инсульт/инфаркт у родственников, табакокурение, сахарный диабет, дислипидемия, указание на АГ при предшествующих беременностях, ИМТ> 27.

     Необходимый объём обследования при АГ : оценка функционального состояния почек (наличие белка, крови, глюкозы в моче); исследование суточной мочи; биохимическое исследование крови (белок и его фракции, печеночные ферменты, электролиты, мочевая кислота, креатинин, глюкоза крови); ОАК; ЭКГ.

     Основной метод диагностики АГ – аускультативный метод Н.С. Короткова. При подозрении на «гипертензию белого халата» (у 20-30%) целесообразно проведение СМАД (цель – подтвердить наличие АГ и оценить циркадные ритмы, что обеспечивает индивидуализированную хронотерапию). Для оценки центральной гемодинамики и рещения вопросов об инверсии её типов – Эхо-КГ или импедансная кардиография. Состояние сосудов глазного дна уточняется при офтальмоскопии. По показаниям ряд дополнительных исследований (гормоны щитовидной железы, липидный профиль, оценка метаболизма углеводов). Для уточнения разновидности АГ или коррекции терапии – консультация кардиолога, уролога, нефролога, зндокринолога.

      Нет единого подхода к необходимости проведения антигипертензивной терапии при АГ 1 ст. При АГ не превышающей 140/90, отсутствии поражения органов-мишений и фетоплацентарного комплекса у пациенток с предшествующей (хронической) гипертензией могут оказаться эффективными немедикаментозные воздействия: устранение эмоционального стресса, изменение режима питания, разумная физическая нагрузка, режим дневного отдыха, при избыточной массе тела – ограничение потребления холестерина и насыщенных жиров. Эффективность ряда мер профилактики гестационной гипертензии (ограничение потребления соли, применение кальция, магния, ацетилсалициловой кислоты в низких дозах) не доказана в рандомизированных исследованиях.

     Абсолютное показание к госпитализации и началу парэнтеральной терапии – повышение АД 170/110 и/или появление симптоматики со стороны цнс.

      Относительное показание – уточнение причины АГ у беременной, присоединение к предшествующей АГ признаков преэклампсии или нарушение фетоплацентарного (ФПС) комплекса, отсутствие эффекта от амбулаторной терапии АГ.

     Основная цель терапии АГ – эффективное снижение АД с обеспечением адекватной перфузии фетоплацентарного комплекса и органов-мишений.  Медикаментозное лечение показано при АД более 150-140/95 или при более низких цифрах АД (140-130/90) и признаках преэклампсии, которые могут быть весьма разнообразными (головная боль, боли в абдоминальной области, выделение белка с мочой, нарушение функции печени, постепенное уменьшение количества тромбоцитов и т.д.). Показанием к лечению является и изолированное нарушение со стороны фетоплацентарного комплекса.

     Принципы медикаментозного лечения АГ у беременных : монотерапия минимальными дозами, индивидуализированный подход к лечению, в ряде случаев – комбинированная терапия.

Беременным противопоказаны: блокаторы ангиотензинпревращающего фермента  (АФП), антагонисты ангиотензиновых рецепторов, диуретики (в качестве монотерапии).

     Базовая терапия АГ 1-2 степени (на основании рекомендаций ряда специалистов и обществ – Чазов Е.И. и соавт., 2005, ВНОК 2006, Рабочая группа по лечению АГ Европейского Общества гипертонии и Европейского общества кардиологов, 2007). Препаратами выбора является агонист центральных (2-адренорецепторов метилдопа (500-2000 мг/сут); селективные и неселективные (-адреноблокаторы – лабеталол (200-800 мг/сут); пиндолол (10-30мг/сут); окспренолол (100-200 мг/сут), метопролол(100мг/сут); блокаторы кальциевых каналов – нефедипин/нифедипин SR (10-60/20-40 мг/сут).

    Индивидуальный подход к выбору антигипертензивных препаратов определяется рядом факторов: стененью тяжести и цмркадными особенностями АГ, ЦМД, сроком беременности, особенностями метаболического статуса пациентки, характером сопутствующего заболевания, особенностями фетоплацентарного комплекса.

     Пациентки с АГ до беременности относятся к группе высокого риска по формированию преэклампсии, фетоплацентарной недостаточности и других осложнений беременности. 

Резолюция конференции

Проведенный клинический анализ  врачебных ошибок на амбулаторном этапе оказания медицинской помощи,  позволит  улучшить качество медицинского обслуживания пациентов, сохранить преемственность в работе городских, районных лечебных учреждений и областной клинической больницы. Для качественной работы необходимо врачам ЛПУ города и области направлять в КДП ОГУЗ ТОКБ пациентов с необходимым объемом обследований, учитывая стандарты, представлять протоколы исследований, выписки из амбулаторной карты, с обоснованием направления, подтверждать  проведение в условиях ОГУЗ ТОКБ необходимых дополнительных исследований и консультаций для верификации диагноза, контролировать  выполнение рекомендаций специалистов КДП ОГУЗ ТОКБ в плане лечения и обследования пациентов, исключить политерапию и полипрагмазию  в назначениях лекарственных препаратов, помнить  основной принцип лечения  «Не навреди», внимательно относиться к пациентам, своевременно  направлять их на обследование  и лечение, соблюдая преемственность в работе.

Благодарим за сотрудничество!

