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Приказ

об утверждении Порядка оказания медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией второй половины беременности, роженицам и родильницам.
В соответствии со статьей 37.1 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. №5487-1 (Ведомости Съезда народных депутатов Российской Федерации, 1993, №33,ст. 1318; Собрание законодательства Российской Федерации, 2007, №1, ст. 21) и в целях совершенствования оказания неотложной медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам

П Р И К А З Ы В А Ю:

1. Утвердить:

1.1. Порядок оказания медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией второй половины беременности, роженицам и родильницам (приложение №1).

1.2. Положение об организации деятельности родильного отделения в части оказания медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией второй половины беременности, роженицам и родильницам

1.3. рекомендуемый перечень помещений родильного отделения многопрофильного ЛПУ (родильного дома) для оказания медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией второй половины беременности, роженицам и родильницам согласно приложению №3. 
1.4. рекомендуемый стандарт оснащения родильного отделения (родильного дома) для оказания медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией второй половины беременности, роженицам и родильницам согласно приложению №4

1.5. рекомендуемые штатные нормативы родильного дома (перинатального центра), ее структурных подразделений для оказания медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией второй половины беременности, роженицам и родильницам согласно приложению №5
1.6. положение об организации деятельности перинатального центра согласно приложению №6.

2. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.

Министр                                                                                      Т.А. Голикова

Приложение 1

ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БЕРЕМЕННЫМ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ВТОРОЙ ПОЛОВИНЫ БЕРЕМЕННОСТИ, РОЖЕНИЦАМ И РОДИЛЬНИЦАМ
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

1. Настоящий порядок определяет оказание медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией второй половины беременности, роженицам и родильницам. Тактика ведения определяется тяжестью АГ и генезом, а также особенностями  течения беременности, состоянием плода и осуществляется в рамках последовательного процесса.
2. У беременных с артериальной гипертензией, рожениц и родильниц следует различать: 1) артериальную гипертензию, связанную с беременностью (преэклампсия/эклампсия и гестационная артериальная гипертензия и 2) хроническую артериальную гиперетензию не связанную с беременностью  (гипертоническая болезнь и симптоматическая артериальная гипертензия).
3. Лечение беременных с АГ осуществляется в рамках последовательного процесса, начинающегося на догоспитальном этапе, который продолжается в лечебно-профилактических учреждениях в стационарных условиях, далее – в амбулаторно-поликлинических учреждениях, учреждениях восстановительного лечения  и реабилитации (по показаниям), санаторно-курортных учреждениях. 
4. Беременные с артериальной гипертензией должны находиться под наблюдением врача акушера-гинеколога и врача терапевта (кардиолога, нефролога, невропатолога  и т.д. .– по показаниям). При развитии критических и осложненных форм АГ- под наблюдением анестезиолога-реаниматолога в условиях палаты (блока) интенсивной терапии специализированного  стационара.
5. Беременные с АГ второй половины беременности (преэклампсия, эклампсия, наличие осложненных форм) должны получать противосудорожную магнезиальную, седативную, антигипертензивную терапию (по показаниям), а также терапию, направленную на коррекцию нарушений фетоплацентарного гомеостаза и другую симптоматическую терапию.

6. При состояниях, не угрожающих жизни, тактика ведения на догоспитальном этапе включает обследование, наблюдение и лечение в профильном ЛПУ 2 и 3 уровня. Беременные должны быть госпитализированы в терапевтические стационары в плановом порядке в сроках до 12 недель беременности для уточнения генеза АГ и целесообразности пролонгирования беременности, подбора медикаментозной терапии, профилактики ФПН; в сроках 26-30 недель - для коррекции медикаментозной терапии, оценки состояния сердечно-сосудистой системы (ЭКГ/ЭКГ мониторирование, контроль АД/суточное мониторирование и др. исследования по показаниям), состояния  фето-плацентарного комплекса / коррекции его состояния, а в 37 недель – для решения вопроса о сроке и способе родоразрешения. В первую половину беременности и нормальном течении беременности показана госпитализация в стационар терапевтического профиля, во вторую половину (с 22 недель)– только в родильный дом/перинатальный центр.
7. При развитии острых и критических состояний, связанных с артериальной гипертензией (преэклампсия, эклампсия, гипертонический криз, HELLP-синдром и т.д.) оказание медицинской помощи на догоспитальном этапе должно осуществляться бригадами скорой медицинской помощи (врачебной или фельдшерской) или медицинскими работниками амбулаторно-поликлинического звена и включать: магнезиальную, седативную, антигипертензивную (по показаниям) терапии, терапию, направленную на поддержание функции жизненно важных органов и систем, реанимационные мероприятия (по показаниям) с одновременной  доставкой в родильное отделение при многопрофильном ЛПУ в экстренном порядке или акушерский стационар III уровня. . 
8.  Оказание медицинской помощи больным на догоспитальном этапе осуществялется в форме первой помощи и скорой медицинсой помощи.

9. Медицинский персонал бригад СМП проходит краткосрочное обучение по вопросам диагностики и оказания неотложной помощи беременным с артериальной гиперетензией второй половины, роженицам и родильницам, по окончании которого выдается удостоверение о повышении квалификации государственного образца. 

10. Противосудорожная магнезиальная терапия проводится в/в болюсно из расчета 5,0 (25%-20 мл) сухого вещества (нагрузочная доза) в течение 15 мин и 1,5-2,0 (25%-5 мл)/час сухого вещества (поддерживающая доза) в течение не менее 6-8 часов. Максимальная суточная доза - 50 г сухого вещества. Необходим! контроль за уровнем магния в крови и симптомами передозировки магния. В случае передозировки – в/в введение 1 грамм (10% -10,0%) глюконата Са. По показаниям  проводится антигипертензивная терапия.
11. Антигипертензивная лекарственная терапия беременных с преэклампсией, гестационной артериальной гипертонией, с хронической артериальной гипертонией 2 стадии (с поражением органов-мишеней) показана при АД 140/90 мм.рт.ст. и более. При хронической артериальной гипертензии (ХАГ) 1 стадии (без поражения органов-мишеней) медикаментозная антигипертензивная терапия начинается с уровня 150/100 мм.рт.ст. Препаратами первой линии у беременных являются препараты центрального действия (метилдопа), антагонисты кальция (нифедепин и др.), в-блокаторы. Любая гипертензия во время беременности должна рассматриваться как преэклампсия, и лечение должно начинаться с п.8 (осмотерапия магнием). У женщин с диагностированной до беременности ХАГ тактика определяется совместно с терапевтом, кардиологом.

12. При лечении гипертонического криза (САД ≥ 170 мм.рт.ст. или ДАД ≥ 110 мм.рт.ст., а также меньших показателях САД и ДАД и признаках нарушения фето-плацентарного кровотока), которое начинается на догоспитальном этапе и продолжается в отделении интенсивной терапии специализированного лечебного учреждения, могут использоваться нифедипин, клофеллин, бета-блокаторы (энтерально),  парентерально - лабетолол, гидролазин, натрия нитропруссид, нитраты.  Во избежании резкого  снижения перфузионного давления, что может привести к повреждению структур головного мозга, миокарда, почек, а также снижению плацентарного кровообращения, отслойке нормально расположенной плаценты и о. гипоксии плода, снижение АД должно быть не более 15- 20% от исходного в течение 1-2 часов. Использование мочегонных препаратов и плазмозаменителей допустимо по строгим показателям.
13. При наличии умеренной преэклампсии – госпитализация в отделение патологии беременных специализированных учреждений 2 или 3 уровней. При наличии тяжелой преэклампсии/эклампсии или иных критических состояний, связанных с артериальной гипертензией, беременные госпитализируются в отделения интенсивной терапии родовспомогательных учреждений 2 или 3 уровней. При невозможности – госпитализация в многопрофильное ЛПУ с отделением реанимации и интенсивной терапии, возможностью родоразрешения и возможностью вызова врача акушера-гинеколога, бригады неонатологов.
14.  При поступлении в стационар беременная в срочном порядке осматривается дежурным акушером-гинекологом, терапевтом  и анестезиологом-реаниматологом (по показаниям), которые оценивают витальные функции, определяется тактика ведения.  По показаниям осуществялется консультация др. смежных специалистов. Тактика ведения определяется консилиумом врачей в составе: акушера– гинеколога, анестезиолога-реаниматолога и терапевта, по показаниям – с привлечением смежных специалистов.  

15. В экстренном порядке осуществляются: о. анализ крови, о. анализ мочи (определяется протеинурия), уровень гемоглобина крови, гематокрита, тромбоцитов, определение группы крови и резус-фактора. При тяжелом состоянии больной - определение биохимических параметров крови, уровня электролитов крови, глюкозы крови, международного нормализованного отношения (МНО), Д-димера, активированного частичного тромбопластинового времени (АЧТВ), время свертываемости и время кровотечения производится в экстренном порядке в течение 20 минут от момента забора крови, после чего результат передается отвественному врачу акушерской бригады и анестезиологу-реаниматологу.
16. В экстренном порядке выполняются: аускультация плода, ЭКГ, УЗИ, Допплерометрия, КТГ. При тяжелом состоянии больной осуществляется мониторирование жизненно важных функций организма (сатурация, АД, почасовой диурез, ЦВД). Определяется дальнейшая тактика ведения.

17. При стабилизации показателей АД и гемодинамики уточняются  причины артериальной гипертензии и состояний, связанных с ней, определяется степень тяжести состояния, определяется состояние фетоплацентарного комплекса (УЗИ+Допплерометрия,  КТГ), а также консилиумом врачей вырабатывается дальнейшая тактика ведения беременности и родов.
18. При неэффективности медикаментозной терапии умеренной преэклампсии в течение 7-10 ней и в течение 24-48 часов при тяжелой преэклампсии показано прерывание беременности независимо от срока гестации. При сроках беременности более 37 недель и умеренной преэклампсии показана подготовка к родам и индукция  родов. При тяжелом состоянии беременной и сроках беременности более 37 недель – немедленное родоразрешение.
19.  При развитии эклампсии, отека легкого, HELLP-синдрома и других критических состояний, а также ухудшении со стороны плода – родоразрешение в течение 1-2 часов путем кесарева сечения.
20. При показаниях к досрочному родоразрешению в сроке 34 недели и менее – профилактика дистресс синдрома плода бетаметазоном 12мг/сутки в\м в течение 48 часов (курсовая доза 24 мг)  или дексаметазоном 6 мг в/м 2 раза/сутки в течение 48 часов. а также при противопоказаниях и невозможности их использовать альтернативные препараты (лазолван, амбруксол).
21. Способ родоразрешения определяется индивидуально консилиумом врачей в составе акушера-гинеколога, анестезиолога-реаниматолога, терапевта, неонатолога. Если способом родоразрешение выбрано родоразрешение через естественные родовые пути (при зрелой шейке матки и стабилизированном состоянии больной), программированные роды под эпидуральной анальгезией и управляемой нормотонией являются предпочтительными. Роды ведутся совместно с анестезиологом-реаниматологом, под постоянным мониторингом жизненно важных функций матери, мониторинг состояния плода (КТГ), лечебно-охранительным режим. Поддержание АД в родах не более 150/100 мм рт ст. Скорость снижения АД не должна превышать 20 мм рт ст/час. В 1 периоде показана ранняя амниотомия. По показаниям гипотензивная терапия и профилактика судорог сульфатом магния (5 грамм нагрузка + 2 грамма/час внутривенно) с обязательнымс мониторингом частоты дыхания, АД, сердцебиения плода, магния в крови, диуреза, рефлексов. Длительная эпидуральная анестезия. Во II периоде АД не должно превышать 160/100 мм рт ст. на высоте схватки. Возможна управляемая нормотония. В первые 48 часов после родов – гипотензивная, магнезиальная терапия. Нерожавшие пациентки в сроке до 32 недель беременности должны быть родоразрешены посредством кесарева сечения.
22. При приступе эклампсии экстренно: обеспечение доступа кислорода (маска, воздуховод (по ситуации), интубация в отдельных случаях для обеспечения проходимости дыхательных путей), обеспечение внутривенного доступа, катетеризация мочевого пузыря катетером Фолея, предотвращение травм во время судороги, переворачивание беременной на левый бок для предотвращения аспирации. Сульфат магния
 струйно 5 грамм (25%-20 мл) внутривенно в течение 15-20 минут, после этого продолжают в дозе 2 г/час (25%-10 мл)
. Одновременно диазепам (5-20 мг, в/в или в/м). При тонических судорогах, тахипное выше 20/мин, повторном приступе эклампсии,  отсутствии спонтанной вентиляции – мышечные релаксанты и перевод на ИВЛ. При повторных судорогах – введение дополнительной дозы Сульфат магния струйно 5 грамм (25%-20 мл) одномоментно внутривенно. Инфузионная терапия под контролем ЦВД и темпа диуреза. Постоянный мониторинг жизненных показателей (пульс, давление, сатурация кислорода) с помощью монитора или каждые 3-5 минут; Антигипертензивная терапия по показаниям. По показаниям – управляемая нормотония гидралазин (апрессин), натрия нитропруссид.
23. В послеродовом периоде инфузию сульфата магния продолжают в течение 24 часов после родов на фоне инфузии физраствора. 
Приложение №2

Положение об организации деятельности родильного отделения (родильного дома) в части оказания медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией второй половины беременности, родов, послеродового периода
1. Настоящее Положение определяет порядок организации деятельности родильного дома (отделения) для беременных с артериальной гипертензией  второй половины беременности, родов, послеродового периода.
2. Родильный дом (отделение) создается как самостоятельное структурное подразделение многопрофильного лечебно-профилактического учреждения федерального подчинения, подчинения субъекту Российской Федерации, муниципального подчинения, при условии наличия в нем круглосуточно функционирующих: отделения лучевой диагностики с кабинетом компьютерной томографии; отделением функциональной и ультразвуковой диагностики, лаборатории для выполнения лабораторных тестов, в соответствии со стандартом оказания медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией  второй половины беременности, родов, послеродового периода, а также операционной, для проведения экстренных операций беременным с артериальной гипертензией  второй половины беременности, родов, послеродового периода, отделением анестезиологии и реанимации и кабинетом периливания крови. По усмотрению руководителя ЛПУ родильное отделение может быть выделено в качестве самостоятельного структурного подразделения ЛПУ. 
3. Отделение возглавляет заведующий, назначаемый на должность и освобождаемый от должности руководителем ЛПУ, на базе которого создано отделение.

4. На должность заведующего Отделением назначается врач акушер-гинеколог, имеющий сертификат специалиста, прошедшего повышение квалификации в объеме 144 часов по специальности «акушерство и гинекология», а также по новым технологиям диагностики, лечения и профилактики АГ в объеме 144 часов, утвержденных в установленном порядке.

5. Отделения осуществляют следующие функции:

5.1. Оказание специализированной медицинской помощи беременным с артериальной гипертензией  второй половины беременности, родов, послеродового периода в круглосуточном режиме в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи включающее:

5.1.1. клиническую оценку состояния больной;

5.1.2. оценку состояния и мониторирования жизненно-важных функций беременных с артериальной гипертензией  второй половины беременности, родов, послеродового периода, включая состояние сердечно-сосудистой системы с помощью клинических, лабораторных, инструментальных, функциональных, радиологических методов исследования;

5.1.3. проведение комплекса лечебных (консервативных и хирургических) мероприятий, направленных на устранение АГ.

5.1.4.  интенсивную терапию и реанимацию в условиях РАО, включающее коррекцию нарушений жизненно важных функций (дыхательной и сердечно-сосудистой систем)

5.1.5. Диагностику состояния и мониторирования состояния плода беременных женщин с АГ второй половины беременности, в родах и послеродовом периоде;

5.1.6. Проведение комплексной медицинской помощи новорожденному при АГ матери;
5.1.7. Проведение комплексной терапии, направленной на восстановление нарушенных функций беременных с АГ второй половины беременности;
5.1.8. Составление и проведение алгоритма мероприятий по предупреждению  и профилактики АГ. 
5.2. Освоение и внедрение в клиническую практику современных методов диагностики и лечения АГ второй половины беременности, в родах, послеродовом периоде на основе принципов доказательной медицины и научно-технических достижений.

5.3. Разработку и внедрение мероприятий, направленных на повышения качества лечебно-диагностической работы в отделениях и снижение больничной летальности при АГ второй половины беременности, в родах, послеродовом периоде.
5.4. Повышение профессиональной квалификации персонала ЛПУ по вопросам неотложной и экстренной диагностики АГ второй половины беременности, в родах, послеродовом периоде.
5.5. Проведение санитарно-просветительской работы с больными и их родственниками. 

5.6. Ведение учётной и отчётной документации и представление отчёта о деятельности в установленном порядке. Ведение регистра стационарных беременных с АГ второй половины беременности, в родах, послеродовом периоде для управления качеством оказания медицинской помощи.
5.8. Отделения могут быть клинической базой учреждений высшего (последипломного) и среднего профессионального образования  и (или) научно-исследовательских организаций и подразделений ВУЗов. 

5.9. Отделения для обеспечения своей деятельности используют возможности всех лечебно-диагностических и вспомогательных подразделений ЛПУ, в составе которого они организованы.

6 Коечный фонд отделений определяется численностью обслуживаемого населения (из расчёта не менее 30 коек на 200 тысяч взрослого населения). 

7. Структура отделений утверждается руководителем ЛПУ, при этом в его состав включается блок интенсивной терапии и реанимации, составляющий 20% коечного фонда ЛПУ.

8. В отделение госпитализируются больные со всеми видами АГ второй половины беременности, в родах. В отдельных случаях в качестве консультантов привлекаются смежные специалисты или больные переводятся в другие многопрофильные ЛПУ и специализированные центры.

9. Беременные с АГ второй половины беременности, в родах, послеродовом периоде, вызывающие гемодинамическую декомпенсацию, переводятся в опер.блок с последующим переводом в отделения реанимации и интенсивной терапии ЛПУ.

10. Номенклатура помещений отделений утверждаются руководителем ЛПУ согласно перечню помещений, предусмотренных в Приложении №3. 

11. Материально-техническое оснащение отделений утверждаются руководителем ЛПУ согласно перечню, предусмотренному Приложением №4.

12. Штатная численность медицинского и другого персонала отделений утверждается руководителем ЛПУ согласно штатным нормативам медицинского и иного персонала, предусмотренных приложением №5. 

� Передозировка сульфата магния проявляется: 1) снижением диуреза менее 30 мл/час, 2) урежением дыхания менее 14/мин, снижением глубоких сухожильных рефлексов. При признаках передозировки сульфата магния – 10%-10,0 мл кальция глюконата.Токсичность магния проявляется при уровнях крови 5 мЭкв/л (изменения ЭКГ), при уровне 10 мЭкв/л исчезают сухожильные рефлексы, дыхание подавляется (реже 12/мин) при уровнях выше 15 мЭкв/л, а коллапс сердечно-сосудистой системы наступает обычно при уровнях >25 мЭкв/л. 





� Если внутривенного доступа нет, эквивалентные дозы сульфата магния (нагрузка) вводят внутримышечно.








