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1. Формируемые компетенции: 
	Шифр 
компетенции 
	№ 

компетенции 
	Элементы компетенции 

	ПК 
	ПК-10
	готовность к оказанию медицинской помощи при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, не сопровождающихся угрозой жизни пациента и не требующих экстренной медицинской помощи

	
	ПК-11
	готовность к участию в оказании скорой медицинской помощи при состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства

	
	ПК-12
	готовность к ведению физиологической беременности, приему родов


Практическое занятие №7.

2. Тема: Особенности ведения физиологической беременности и беременных с экстрагенитальной патологией.
3. Цель: изучить основные принципы ведения беременных при физиологической беременности, и диагностики, лечения экстрагенитальной патологии.
4. Задачи: 

Обучающая: изучить особенности ведения беременных при физиологической беременности, и диагностики, лечения экстрагенитальной патологии.
Развивающая: развить навыки клинического мышления  для осуществления ведения физиологической беременности участковым терапевтом и алгоритмизированного подхода оказания неотложной помощи при обострении соматических заболеваний.  
 Воспитывающая: обучить студентов деонтологическим аспектам общения с беременными и медицинским персоналом при соматической патологии.
5. Вопросы для рассмотрения: 

1. Что включает в себя оказание терапевтической помощи беременным женщинам?
2. Охарактеризуйте изменения в организме женщины при беременности. 
3. Назовите особенности течения заболеваний ССС при беременности.

4. Укажите принципы ведения беременных с заболеваниями ССС.

5. Какова лечебная тактика у беременных с ОРЛ?

6. Определите тактику ведения беременных с пороками сердца. 
7. Перечислите основные препараты, применяемые для лечения СН при беременности.
8. Какова тактика купирования гипертонического криза во время беременности? 
9. Назовите принципы терапии АГ у беременных.

10. Назовите особенности диагностики, лечения и профилактики ЖДА беременных.
11. Укажите принципы лечения ОРВИ во время беременности. 

12. Каковы показания для назначения антибактериальных средств?

13. Какова общая и медикаментозная тактика ведения беременных бронхиальной астмой в амбулаторных условиях?

14. Назовите особенности течения беременности при заболеваниях мочевыделительной системы.
15. Проведите лечебные и профилактические мероприятия при обострении  пиелонефрита во время беременности.
Определите тактику ведения беременных с патологией мочевыделительной системы.
6. Основные понятия темы.
  6.1. Организационный момент. 

            Объявление темы, цели занятия.

            Мотивационный момент (актуальность изучения темы занятия).
Во вступительном слове преподаватель отмечает важность разбираемой темы.
Знание и умение оказывать необходимую квалифицированную помощь беременным женщинам является одной из важных разделов работы врача терапевта. Согласно п. 5 Приказа Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 24 декабря 2010 г. № 1183н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи взрослому населению Российской Федерации при заболеваниях терапевтического профиля» плановая терапевтическая помощь в рамках первичной медико-санитарной помощи осуществляется врачами-терапевтами участковыми (врачами-терапевтами участковыми цехового врачебного участка), врачами общей практики (семейными врачами) в амбулаторно-поликлинических учреждениях и включает в себя оказание терапевтической помощи беременным женщинам (согласно Приказу МЗ РФ от 1 ноября 2012 г., № 572н «ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПОРЯДКА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ПРОФИЛЮ "АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ (ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ)"(в ред. Приказов Минздрава РФ от 17.01.2014 N 25н, от 11.06.2015 N 333н, от 12.01.2016 N 5н): – наблюдение за состоянием здоровья беременной женщины, выявление экстрагенитальной патологии, обследование и лечение в соответствии с установленными стандартами медицинской помощи; постановку на учет по беременности, совместное ведение беременной женщины с врачом-акушером-гинекологом женской консультации, контроль выполнения назначений врача-акушера-гинеколога, специалистов терапевтического профиля; диагностику ранних и поздних осложнений беременности, эктрагенитальных заболеваний.

6.2. Основная часть учебного занятия.
Закрепление теоретического материала (устный, индивидуальный опрос).

6.2.1. При беременности течение заболевания ухудшается, это связано:

1. с иммунной перестройкой женского организма. Плод оценивается организмом женщины как чужой, происходит депрессия иммунной реактивности.
2. нейро-эндокринная регуляция во время беременности меняется, это приводит к ухудшению течения сахарного диабета, гипертонической болезни, заболеваний щитовидной железы, надпочечников.

3. физиологические изменения во время беременности , это приводит также к ухудшению течения заболеваний, которые вне беременности были в стадии неустойчивой компенсации.

Изменения гемодинамики у беременных

· Минутный объем возрастает на 20-30%
· увеличение частоты сокращений сердца.

· увеличение АД 
· увеличение ОЦК на 20 - 25%. Увеличивается объем плазмы на 900 мл.

· увеличение скорости кровотока

· увеличение общего периферического сопротивления сосудов.

Гематокрит и гемоглобин при нормально протекающей беременности снижаются. 
Акушерская тактика у беременных с заболеваниями сердца в значительной мере определяется наличием и степенью выраженности недостаточности кровообращения и активности ревматического процесса. Женщин с заболеваниями сердца следует поставить на диспансерный учет у терапевта женской консультации.
• Независимо от состояния, их госпитализируют 3 раза:
в 8-10 нед. беременности для уточнения диагноза и решения вопроса о возможности ее сохранения,
в 28-30 нед. - в период наибольшей гемодинамической нагрузки на сердце, и за 3 нед. до срока родов - для подготовки к ним.
.
Появление признаков недостаточности кровообращения/или обострения ревматизма является показанием для госпитализации при любом сроке беременности.
Лечение хронической сердечной недостаточности у беременных следует проводить в условиях стационара. Ограничение физической нагрузки - необходимое условие лечения - может быть достигнуто назначением постельного режима, при котором уменьшается потребление кислорода, увеличивается диурез и уменьшаются отеки даже без применения мочегонных средств. Постельный режим не должен продолжаться более 2-3 нед. Рекомендуется назначение седативных средств, например, препаратов валерианы, пустырника.
В диете предусматривается ограничение соли до 1 -3 г и жидкости до 1 л в день. Поступление пищи должно быть частым (5-6 раз в день), небольшими порциями. Желательно употреблять больше зелени, содержащей витамины; так как витамин С лучше усваивается в белковой среде, борщ с мясом полезнее, чем постный суп. В течение всей беременности необходим прием витамина В1. Важны в диете калийсодержащие продукты: картофель, капуста, гречневая и овсяная крупы; такие продукты, как изюм, урюк, курага, следует предварительно протереть для лучшего всасывания в кишечнике. Много калия в телятине, карпе, зеленом луке, черной смородине.
Основными лекарственными средствами при лечении сердечной недостаточности у беременных являются сердечные гликозиды и диуретики. Показателями эффективности лечения сердечными гликозидами являются урежение пульса (если была тахикардия) и ликвидация других симптомов декомпенсации (одышки, отеков).
Дигоксин и изоланид (целанид) - препараты средней скорости действия. Их также лучше давать в 2 приема. Дигитоксин имеет более медленное действие, в связи с чем суточную дозу можно принимать 1 раз в день.
Диуретики противопоказаны в I триместре беременности. Затем в лечении СН их широко используют.

Петлевые: Фуросемид 40 мг х 2 р в день

Тиазидовые: Гипотиазид 100 мг х 1 р в день

Разбираются схемы назначения терапии в зависимости от стадии СН.

Наряду с сердечными гликозидами и мочегонными средствами, а иногда и вместо них (при непереносимости, брадикардии, экстрасистолии) могут быть применены препараты камфоры, кофеина, эуфиллина.

Для улучшения функции миофибрилл, обменных процессов в миокарде, образования в нем энергии проводят метаболическую терапию. Это лечение длительное, не менее месяца. Поливитаминные комплексы (гиндевит, декамевит и др.) назначают по 1-3 таблетки в день в течение месяца. Панангин (1-3 драже 3 раза в день) способствует внутриклеточному введению калия. Калия оротат (витамин B13) - неспецифический метаболический стимулятор - улучшает состояние белкового обмена и переносимость сердечных гликозидов. Его назначают по 0,25 г 3-4 раза в день. Фолиевая кислота (0,001 г 3 раза в день), рибоксин (0,4 г 3 раза в день).
Периферические вазодилататоры используются только при тяжелой сердечной недостаточности, когда другие средства неэффективны. Они не применяются как монотерапия, только в сочетании с другими основными средствами. Кроме того, они могут быть назначены при острой сердечной недостаточности. Особенно успешно их применение при декомпенсации, вызванной артериальной гипертензией, аортальной или митральной недостаточностью. Широкого применения в акушерстве они не нашли в связи с тем, что угнетают маточно-плацентарный кровоток.
Если после ревматической атаки прошло менее 6 мес. и имеется активный ревматический
процесс, то сохранение беременности противопоказано.
Рекомендуют следующий курс лечения ОРЛ: пенициллин
400 т. ЕД х 4 р в течение 5 дней, затем бициллин-5 по 1 500 000 ЕД каждые 20-21 день. При
непереносимости пенициллина его заменяют эритромицином по 250 мг х 4 р в день.
Противовоспалительную терапию преднизолоном проводят по 20 мг в 4 приема в течение
10-14 дней, затем снижают дозу по 2,5 мг в 3-4 дня до суточной дозы 10 мг, в последующим
уменьшают на 2,5 мг еженедельно. ГК назначают при высокой степени активности. Без
очевидных признаков вальвулита и перикардита при III ст. активности применяют аспирин
до 4 г в сут, который противопоказан в I триместре беременности.
Установлено, что рецидив возникает в I триместре беременности, в начале второй
половины, на 28-32 неделе и в послеродовом периоде. Поэтому профилактическое лечение
обычно проводят 3 раза в течение беременности или независимо от её срока весной и
осенью. Институт Ревматологии РАН рекомендует начинать профилактику с 8-10
беременности и до срока родов. Круглогодичная профилактика заключается в ежемесячных
инъекциях 1 500 000 ЕД бициллина-5. Кроме того весной и осенью в течение 6 недель
назначают аспирин 2 г/сут и поливитамины. После оперативных вмешательств (экстракция
зуба, аборт) показано лечение пенициллином.
Основные задачи при обследовании беременных с пороками сердца, которые стоят перед участковым терапевтом:
- тщательный сбор анамнеза (в том числе акушерского);

- установление акушерского диагноза;

- распознавание порока сердца, его формы, изменений миокарда и других органов;

- выявление признаков нарушения кровообращения;

- распознавание ревматизма, его активности;

      - выявление очаговой инфекции, других сопутствующих нарушений.
Митральный стеноз наиболее неблагоприятный вид порока. Поэтому рекомендуется
хирургическое лечение во время беременности или до нее.
Беременность противопоказана при митральном стенозе с недостаточностью
кровообращения и активностью ревматического процесса с начала беременности, с МА,
легочной гипертензией и тромбоэмболическими осложнениями в анамнезе, при плохом
результате оперативного лечения и рестенозе, сочетании митрального порока со стенозом
аорты и трикуспидальным пороком.
Митральную комиссуротомию лучше проводить на 10-11й или 16-18 й неделях. 
Показания к операции: СН I, II а и б. 
Противопоказания: обострение ревмокардита, наличие выраженной
митральной и аортальной недостаточности (СН III ст), у женщин старше 30 лет при
кальцинозе клапанного аппарата.
Недостаточность митрального клапана не является противопоказанием для беременности при компенсации.
Особенностью лечения беременных с протезом клапана сердца является применение
антикоагулянтов: гепарина во II, III триместре, финилина по 0,03 в сут на 37 неделе, затем
опять гепарин 5 000 ЕД п/к 2-3 раза/сут, отменить за 7 дней до родов и назначить через 24 ч
после родов.
Ведение беременности при пороках сердца
Явки в женскую консультацию: 

- не реже 1 раза в месяц в 1-й половине;

- не реже 2 раз в месяц во 2-й половине.

Обследование - по назначению терапевта: 

- ЭКГ, ЭХОКГ, мониторирование ЭКГ;

При миокардите применяются АБ - ампициллин 0,5 х 4 р или пенициллин 1 млн х 4 р в
течение 10 дней, при микоплазменном миокардите - эритромицин 0,5 х 4 р; при
токсоплазменном - хлоридин 25 мг х 2 р ( противопоказан до 9 недель); с высокой
активностью + ГК 2-5 недель.
Нарушения ритма: Единичные и редкие экстрасистолы не требуют лечения. 

Если экстрасистолы частые, групповые или полигонные, если они вызывают неприятные ощущения, применяется противоаритмическое лечение, включающее успокоение больной, назначение седативных средств (настой корня валерианы или пустырника) и препаратов калия: хлорид калия по 3-4г в день, или панангин по 1-2 драже 2-4 раза в день, или 10% раствор хлорида калия по 1 столовой ложке 3-6 раз в день вместе с томатным или апельсиновым соком или молоком. При суправентрикулярной экстрасистолии эффективны антагонисты кальция (верапамил 0,04 г 3 раза в день).

Артериальная гипертензия, какой бы причиной она ни была вызвана, прежде всего, нарушает внутриутробное развитие плода, но и оказывает влияние и на состояние женщины. Артериальная гипертензия является одной из основных причин преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты; при гипертонической болезни 11Б ст. может развиться нарушение мозгового кровообращения, а гестоз на фоне ГБ при неадекватном лечении может закончится эклампсией. Инсульт, эклампсия и кровотечение вследствие ДВС синдрома, вызванного отслойкой плаценты, являются основными причинами смерти беременных и рожениц, страдающих гипертонической болезнью. Гестоз развивается на 24-26 неделе.
Правильно собранный анамнез, в том числе и семейный, помогает в диагностике ГБ. Если у беременной повторные роды, выяснить течение предыдущих.

При анализе жалоб больной следует обратить внимание на головные боли, кровотечения из носа, боли в области сердца и др.

Объективное обследование включает в себя обязательное измерение АД на обеих руках, ЭКГ, исследование глазного дна.

Беременные с АГ должны находиться на «Д» учете у терапевта, причем при 1 степени риска они могут наблюдаться амбулаторно 2 раза в месяц.
Особенно важно наблюдение во II половине беременности для своевременной диагностики и лечения (в стационаре) гестоза, не реже 1 раза в неделю.
При II степени риска больную следует не только тщательно наблюдать в женской консультации, но и повторно госпитализировать. Первую госпитализацию необходимо осуществлять до 12 нед. беременности для уточнения диагноза (стадии заболевания) и решения вопроса о возможности продолжения беременности. Последующие госпитализации проводятся при ухудшении состояния (при повышении артериального давления более 140/90 мм рт. ст. в течение недели, гипертонических кризах, приступах стенокардии или сердечной астмы, появлении признаков гестоза, симптомах неблагополучия плода). Амбулаторное лечение не должно продолжаться дольше 7-10 дней. Последняя госпитализация необходима за 3-4 нед до родов для решения вопроса о сроке и методе их проведения и для подготовки к ним.
Лечение гипертонической болезни во время беременности предусматривает создание оптимального режима труда и отдыха. В периоды повышения артериального давления следует ограничить потребление поваренной соли до 5 г/сут. При нормализации давления такое ограничение отменяется. В остальном пища может быть обычной для беременной с увеличением количества белков и витаминов и ограничением жиров и углеводов.
Страдающие гипертонической болезнью, как правило, нуждаются в назначении седативных средств. Целесообразно постоянно, на протяжении всего гестационного периода, применение фитотерапии с подключением гипотензивных препаратов в периоды обострения гипертонической болезни. Назначают настои из корня валерианы или пустырника, не оказывающие вредного влияния на плод.
Седативными свойствами: подавлением чувства страха, тревоги, эмоциональной, психической напряженности обладают транквилизаторы. Триоксазин (0,3 г 3 раза в день) можно принимать на протяжении всей беременности. Элениум (хлозепид) назначают по 0,005 г 2-3 раза в день; он противопоказан в первый триместр беременности. Транквилизаторы нельзя принимать длительно; через 2-3 нед.необходимо отменить. Противопоказаны беременным бромиды, барбитураты, беллоид, белласпон, содержащие алкалоиды белладонны, фенобарбитал, эрготамин, обладающие тератогенным и фетотоксическим действием.
Основным лечением гипертонической болезни является назначение гипотензивных препаратов: спазмолитических, салуретических, симпатолитических средств, а-метилдопы и клонидина.
По степени эффективности гипотензивной терапии на первый план выходит метилдофа (альдонат, допегит). Является препаратом выбора. Назначают допегид по 0,25 х 2-4 раза в день, т.к. он задерживает в организме натрий и воду. То его целесообразно сочетать с салуретиками.
-салуретики, обладающие гипотензивным и мочегонным действием, применяют короткими курсами в 1-2 дня через 1-2-3 недели: гипотиазид 25-50-100 мг, клопамид 20 - 60 мг. Фурасемид и урегит не пригодны для длительного лечения, их назначают во время кризов из-за кратковременного действия. Салуретики сочетают с калием, симпатолитиками и препаратами метилдофы (альдонат, допегит), которые потенцируют их действие. Натрийуретики также можно использовать (альдоктон, верошпирон), но их гипотензивное действие во время беременности низкое;

-спазмолитики: дибазол, папаверин, но-шпа, эуфиллин и магния сульфат лучше применять парентерально и для купирования криза, а не для длительного курса лечения;
Антагонисты кальция противопоказаны в I триместре беременности, затем веропамил 40 мг х Зр, изоптин ретард 120 мг х 1 раз,
Нифедипин (коринфар) 10 мг х 3-4 р, адалат- ретард и нифедипин-ретард 20мг х 1р.
Дилтиазем (кардил) 30 мг х Зр, пролонгированный по 120 мг 1 раз, никардипин (карден) 30 мг х 2р, испаридипин (ломир) 2,5 мг х 2р.
(-адреноблокаторы, влияя на (-адренорецепторы матки, стимулируют ее сокращение и вызывают угрозу прерывания; в родах снижают МОК и не используются; при длительном применении тормозят сердечную деятельность плода.
Назначается физиотерапия: микроволны санти и дециметрового диапазона на область почек, УЗ обладает спазмолитическим действием.
Лечение кризов:

-1т нитроглицерина под язык;
· в/в лазикс 2 мл,
· магния сульфат в/м илив/в 25% р-р 10-20 мл оказывает так же противосудорожное, мочегонное и успокаивающее действие;
-дибазол, эуфиллин в/в.
ЖДА способствует задержке развития плода. 
Перорально используются разнообразные препараты, главным образом, двухвалентного закисного железа. Кроме железа медикаменты содержат различные компоненты, усиливающие всасывание железа: цистеин, аскорбиновую кислоту, янтарную кислоту и др. Поступающее в организм лекарственное железо депонируется в форме ферритина и гемосидерина и только потом мобилизуется для гемоглобинообразования.
· Ферроплекс состоит из сульфата железа и аскорбиновой кислот, хо рошо переносится. Доза железа в таблетке 16,5 мг, нужно давать по 2 таблетки 3-4 раза в день.

· Феррокаль содержит 44 мг железа в 1 таблетке, а также фруктозодифосфат и церебролицетин, улучшающие всасывание. Назначают по 2 таблетки 3 раза в день.

· Конферон содержит 50 мг железа. В капсуле содержится также натриевая соль янтарной кислоты, усиливающая всасывание. При по 1-2 капсулы 3 раза в день. Капсулы проглатывают, не разжевывая.

· Тардиферон содержит 80 мг железа и аскорбиновую кислоту. Является препаратом пролонгированного действия. Назначают по 1 таб 2 раза в день, по 1 таблетке

· Ферро-градумент содержит 105 мг сульфата железа в пластической матрице- градумете, из которой он постепенно высвобождается 12перстной кишке. Принимают 1 (при необходимости 2) таблетки 1 раз в день натощак за 1 ч до еды.

· Ферамид содержит хлорид железа и никотинамид. Назначают после еды по 0,1 г 3 раза в день.

· Ферол содержит 47 мг сульфата железа и 0,5 мг фолиевой кислоты. Используется для профилактики анемии во 11 и III триместрах беременности. Назначают по 1 капсуле в день.

· Для парентерального введения применяются препараты трехвалентного железа: феррум Лек, фербитол, ферковен.

· Феррум Лек для внутримышечного введения содержит в 1 ампуле (2 мл) 100 мг трехвалентного железа и мальтозу, для внутривенного введения в 1 ампуле (5 мл) - 100 мг железа сахарата. В мышцу вводят через день 1-2 ампулы. В вену вводят в 1-й день 172 ампулы, во 2-й день -1 ам-пулу в 3-й день - 2 ампулы, затем 2 раза в неделю по 2 ампулы.

· Фербитол в 1 мл содержит 50 мг железа и сорбитол. Вводят внутри-мышечно по 2 мл ежедневно, 15-30 инъекций.

· Ферковен содержит в 1 мл 20 мг железа сахарата, глюконат кобальта и раствор углеводов. Вводят в вену 1 раз в день (5 мл) или в мышцу (2 мл) через день в течение 10-15 дней.

В последние годы появились комплексные препараты, предназначенные для беременных, содержащие витамины и микроэлементы: прегнавит, сорбифер, ЭЛЕВИТ Пронаталь, Сана-Сол витаминно-минеральный комплекс для беременных 1т х 2р и др

Лечение гриппа и ОРВИ проводится в домашних условиях. Рекомендуется полоскание горла раствором бикарбоната натрия, фурациллина. Герпетические высыпания смазывают 0,5% оксолиновой мазью, при насморке закладывают ее в нос. Отхаркивающую микстуру, содержащую термопсис или алтейный корень назначают по столовой ложке 4 раза в день. Аскорбиновая кислота по 1г в сутки и рутин способствуют профилактике геморрагических осложнений.
При неосложненном течении гриппа назначать антибактериальные средства не следует. Антибиотики, допустимые во время беременности требуются при осложнении гриппа бронхитом, пневмонией, гайморитом, энцефалитом, отитом.
Профилактика гриппа проводится во время эпидемий. Иммунизация женщин живой или инактивированной противогриппозной вакциной не влияет на течение беременности. Проводят профилактику и человеческим лейкоцитарным интерфероном. Профилактическое лечение ремантадином беременным и лактирующим родильницам противопоказано.

У беременных БА является самым распространенным заболеванием легочной системы. Сочетание беременности и БА требует пристального внимания врачей ввиду возможного изменения течения БА на фоне беременности, а также влияния заболевания на плод. В связи с этим ведение беременности и родов у пациентки, страдающей БА, требует тщательного наблюдения и совместных усилий врачей многих специальностей, в частности терапевтов, пульмонологов, акушеров-гинекологов и неонатологов. Среди факторов, способствующих улучшению течения БА на фоне беременности, следует отметить физиологическое повышение концентрации прогестерона, обладающего бронходилатационными свойствами. Благоприятно влияют на течение заболевания увеличение концентрации свободного кортизола, циклического аминомонофосфата, повышение активности гистаминазы. Данные эффекты подтверждаются улучшением течения БА во второй половине беременности, когда в кровоток матери в большом количестве поступают глюкокортикоиды фетоплацентарного происхождения. Беременные с астмой имеют повышенный риск развития раннего токсикоза (37%), гестоза (43%), угрозы прерывания беременности (26%), преждевременных родов (19%), фетоплацентарной недостаточности (29%). Женщины, страдающие БА, имеют большую вероятность рождения детей с малой массой тела, неврологическими расстройствами, асфиксией, врожденными пороками, аллергическими заболеваниями, в т. ч. БА.

Ведение и лечение беременных, страдающих БА
Согласно положениям GINA-2014, основными задачами контроля БА у беременных являются:
– клиническая оценка состояния матери и плода;
– устранение и контроль триггерных факторов;
– фармакотерапия БА в период беременности;
– образовательные программы;
– психологическая поддержка беременных.

С учетом важности достижения контроля над симптомами БА рекомендуются обязательные осмотры пульмонологом в период 18–20 нед. гестации, 28–30 нед. и перед родами, в случае нестабильного течения БА – по мере необходимости. При ведении беременных с БА следует стремиться к поддержанию функции легких близкой к нормальной. В качестве мониторинга дыхательной функции рекомендуется проведение пикфлоу​метрии.


Лечение бронхиальной астмы с использованием β- адренергических препаратов (сальбутамол, бриканил, беротек, беродуал в ингаляциях1-2 вдоха) при беременности не противопоказано. Из ингаляционных форм бронхолитиков предпочтительно использование фенотерола (группа В). Следует учитывать, что β2-агонисты в акушерстве используются для профилактики преждевременных родов, их бесконтрольное применение может вызвать удлинение продолжительности родов. Категорически исключено назначение депо-форм препаратов ГКС.

Побочные эффекты препаратов, используемых в настоящее время (включая ингаляционные стероиды и кромолин натрия), не доказаны. Для базисной терапии БА легкого течения возможно использование монтелукаста, для среднетяжелого и тяжелого течения предпочтительно использование ингаляционных ГКС.

При отсутствия эффекта в течение 1-2 часов добавляют глюкокортикоиды. Вводят per os 30 мг преднизолона или в/в 100мг гидрокортизона

Пиелонефрит (ПН) самое частое и опасное заболевание почек у беременных. Его развитие обусловлено наличием 2х факторов: инфекционного очага в организме и нарушением уродинамики верхних МВП, вследствие воздействия механического фактора и увеличения эстрогенов и прогестерона, что вызывает расширение лоханки, гипотонию и гипокинезию верхних МВП.

Учащение атак ПН в 22 -28 недель обусловлено выбросом глюкокортикоидов на фоне нарушенного оттока мочи, повышения внутрилоханочного давления и лоханочно-печеночных рефлюксов В острой стадии болезни для улучшения оттока мочи рекомендуется постельный режим 4- 8 дней. Позиционная терапия: колено-локтевое положение 4-5 мин х 2-3 раза в день, спать на боку противоположном больной почке. Применять растительные слабительные средства: чернослив, свекла, кисель из ревня, отвар крушины; эффективна нормаза по 15- 30 г х 1-3 р в день. Катетеризация мочевого пузыря и мочеточников.

При лечении ПН в I триместре беременности кроме нриродных и полусинтетических пенициллинов, не следует применять других АБ. Лечение должно быть не менее 4-6 недель со сменой антибактериальных средств под контролем чувствительности.

Используют ампициллин 0,5 х4р; пентрексил и диклоксациллин по 0,5 х 2р; оксациллин 0,5 х Зр (последние 2 устойчивы к действию (-лактамаз); карфициллин действует на синегнойную палочку 1-2 г х 4-8р в течение 8-10 дней.

К суперпенициллинам широкого спектра относятся: секуропен (азлоциллин) 1-2 г х 3-4р в/м, Мезлоциллин (байпен) 80 мг/кг в/в в 3 приема при средне-тяжелом течении,

Пиперациллин (исипен, пипракс) в/в по 100-200 мг/кг в 3 приема, при неосложненной инфекции его вводят в/м по 2 г х 2р.
Во II и III триместрах АБ и лекарственные препараты применяют более широко. Можно использовать цефалоспорины 6-10 дней. Цефиксим (супрекс), цефсан по 400 мг 1р в сут; Устойчивые к fi-лактамазам цефаклор 0,5 х 2-4 р per os, цефуроксим (кетацеф), клафоран, цефоперазон (цефобид) по 1-2 г х 3-4р в/м; цефтриаксон (лонгацеф), цефтазидим (фортум) по 1-2 г х 1р.
Макролиды 10 дней при устойчивости к пенициллинам - Эритромицин 0,25-0,5 х 4р.
По строгим показаниям аминогликозиды и сульфаниламиды. Аминогликозиды можно следующие: нейтоомицин0,2 х 2р, амикаин 0.5 х4р. сизомицин 0,5-1 г х 1-2р. Из сульфаниламидов назначйьрт только уросульфан и этазол.
Группа линкозаминов применяется в течение 7-14 дней клиндамицин 0,15-0,45х4р, линкомицин 0,5 х 3-4р.
На всем протяжении беременности противопоказаны АБ тетрациклинового, левомицетинового ряда, стрептомицин, триметаприм (эмбиотоксическое действие)
При тяжелых инфекциях препараты группы карбапинемов: тиенам 250-1000 мг через 12 ч в/м или в/в, меронем 500-1000 мг через 8 ч в/в используются в стационаре.
Уросептики: - препараты налидиксовой кислоты (неграм, невиграмон 1г х 4 р)
· нитрофураны (фурагин, фурадонин 0,1 х 4р)
· метронидазол 0,5 х Зр.
· Применяют фиттотерапию.
Программа ведения беременных с гестационным пиелонефритом:

1. Явки: 3-4раза в месяц. 

2. Обследование: 

- ОАМ - 2 раза в месяц;

- ОАК - 1 раз в месяц;

- проба Нечипоренко - 1 раз в 4 мес;

- офтальмоскопия - 1 раз в 4 мес;

- биохимический анализ крови (мочевина, остаточный азот, общий белок, холестерин) - при обострении;

- УЗИ почек.
3. Консультации специалистов: 

- терапевт женской консультации в порядке диспансерного наблюдения - 2 раза в месяц, при обострении - еженедельно, до ликвидации симптомов;

- уролог, нефролог (по показаниям).

4. Госпитализация: 

- 12, 18 нед - плановая;

- за 10 дней до предполагаемых родов;

- при обострении - на любом сроке.

Программа ведения беременных при бессимптомной бактериурии:

1. Явки: 

- в 1-ю половину - 1 раз в месяц;

- во 2-ю половину - 2 раза в месяц.

2. Консультации специалистов: 

- терапевта женской консультации - до исчезновения бактериурии еженедельно, затем 1 раз в месяц;

- уролога - по показаниям.

3. Обследование: 

- ОАМ - еженедельно до нормализации, затем 1 раз в месяц до 26 нед, на 26-32-й нед еженедельно, далее 2 раза в месяц;

- проба Нечипоренко, активные лейкоциты;

- УЗИ почек.

4. Госпитализация - по показаниям.

«Д» наблюдение акушер-гинекологом, терапевтом, урологом. Исследование мочи 2р в месяц, а в 20-28 недель еженедельно. При лейкоцитозе мочи, появлении жалоб - УЗИ почек, посев мочи, пр. Нечипоренко. При подозрении на обострение - госпитализация. Вне обострения - санация очагов инфекции.
7. Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций.
Отработка практических умений и навыков (решение case-заданий).
             Критерии оценивания обучающихся:

	Форма контроля 
	Критерии оценивания

	решение ситуационных 

задач (case-заданий)


	 Оценка «5 баллов» выставляется за умение обучающегося связывать теорию с практикой, правильное решение case-заданий с обоснованием своего суждения.

	
	Оценка «4 балла» выставляется, если обучающийся осознанно применяет знания для решения case-заданий, грамотно излагает ответ, но содержание или форма ответа имеет отдельные неточности.

	
	Оценка «3 балла» выставляется, если обучающийся допускает неточности в решении case-заданий, не умеет доказательно обосновать свои суждения.

	
	Оценка «2 балла» выставляется, если обучающийся не может решить case-задания.

	
	Оценка «0 баллов» выставляется, если обучающийся отсутствовал при выполнении case-заданий.


8. Заключительная часть занятия:

· подведение итогов занятия;
· выставление текущих оценок в учебный журнал;
–   задание для самостоятельной подготовки обучающихся (подготовка к итоговому занятию).
Темы реферативных сообщений студентов

1. Ведение беременных с хроническим гломерулонефритом ВОП.
2. Основные направления медицинской помощи беременным при заболеваниях щитовидной железы.
3. Гестационный сахарный диабет: диагностика, лечение, профилактика.

9. Рекомендуемая литература: 
Основная:

1. Давыдкин И.Л., Поликлиническая терапия [Электронный ресурс]: учебник / под ред. И.Л. Давыдкина, Ю.В. Щукина - М.: ГЭОТАР - Медиа, 2016. - 688 с. - ISBN 978-5-9704-3821-3 - Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970438213.html
2. Кулаков В.И., Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи в акушерстве [Электронный ресурс] / Под ред. В. И. Кулакова, В. Н. Прилепской, В. Е. Радзинского - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. - 1056 с. - ISBN 978-5-9704-1446-0 - Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970414460.html ЭБС «Консультант студента», по паролю (для студентов медицинских вузов).
Дополнительная:
1. Савельева Г.М., Акушерство [Электронный ресурс] / Савельева Г.М., Шалина Р.И.,

Сичинава Л.Г., Панина О.Б., Курцер М.А. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010 - 656 с. -

ISBN 978-5-9704-1895-6-Режим доступа: http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970418956.html.
10. Хронокарта занятия
	№

п/п
	Этапы и содержание занятия 
	Используемые методы 
(в т.ч., интерактивные)
	Время 

	1

1.1 

1.2  
	Организационный момент. 

Объявление темы, цели занятия.

Мотивационный момент. 
	Вступительное слово преподавателя.
	10
10

	2

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

2.11

2.12

2.13

2.14


	Основная часть учебного занятия.

Закрепление теоретического материала.
Оказание терапевтической помощи беременным женщинам.
Охарактеризуйте изменения в организме женщины при беременности. 
Особенности течения заболеваний ССС при беременности.

Принципы ведения беременных с заболеваниями ССС.

Лечебная тактика у беременных с ОРЛ?

Определите тактику ведения беременных с пороками сердца. 
Перечислите основные препараты, применяемые для лечения СН при беременности.
Тактика купирования гипертонического криза во время беременности? 
Назовите принципы терапии АГ у беременных.

Особенности диагностики, лечения и профилактики ЖДА беременных.
Принципы лечения ОРВИ во время беременности. 

Общая и медикаментозная тактика ведения беременных бронхиальной астмой в амбулаторных условиях.

Особенности течения беременности при заболеваниях мочевыделительной системы.
Лечебные и профилактические мероприятия при обострении  пиелонефрита во время беременности.
	Устный, индивидуальный опрос.
	5
10
10
10
10
10

10
5
10
20
15
10

10

15

	3
	Отработка практических умений и навыков (решение case-заданий).
	Наборы ситуационных задач (типовые)
	30

	4
	Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций.
Обсуждение решения ситуационных задач (case-заданий) с группой обучающихся.
	Устный опрос 
	50

	5

5.1

5.2
	Заключительная часть занятия:

Обобщение, выводы по теме.

Домашнее задание 
	Заключительное слово преподавателя.

Подготовка к зачету. Оформление рефератов.
	5
5

	ИТОГО
	270


11. Форма организации занятия практическое занятие.

12. Средства обучения: 
- дидактические (наборы ситуационных задач, амбулаторные карты). 
- материально-технические (мультимедийный проектор, ноутбук) 

Ситуационные задачи (case-задания)
Задача №1
Женщина 27 лет, экономист, направлена из женской консультации к врачу терапевту для планового осмотра. Наблюдается в женской консультации в связи с I беременностью, срок беременности составляет 26 недель. Жалоб активно не предъявляет. Отмечает небольшую слабость и одышку при подъѐме на 3-4 этаж, однако считает указанные симптомы связанными с беременностью и к врачу по данному поводу не обращалась. 

Из анамнеза известно, что беременность пациентки протекает без осложнений, сопутствующую патологию отрицает. Родилась вторым ребѐнком в семье, в детстве часто болела ОРВИ. Менструации с 13 лет по 5 дней. Менструальный цикл 27 дней. 

При осмотре: состояние удовлетворительное, положение активное, сознание ясное. Кожный покров физиологической окраски. Рост – 170 см, вес – 74 кг (прибавка в весе составила 7 кг). Отѐков нет. Температура 36,4°С. В лѐгких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД – 20 в минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС – 100 в минуту. АД – 110/60 мм.рт.ст. Обхват живота 94 см. Печень - 9х8х7 см. Желчный пузырь не пальпируется. Селезѐнка не увеличена. Поколачивание по поясничной области безболезненное. Стул оформленный 1 раз в сутки, без патологических примесей. 

Мочеиспускание 4-5 раз в сутки, дизурии отрицает. 

Общий анализ крови: эритроциты - 2,9 × 1012/л, гемоглобин – 90 г/л, МСН – 23 пг, MCV–74 фл, лейкоциты-4,9 × 109/ л, базофилы – 0%, эозинофилы – 1%, сегментоядерные нейтрофилы – 73%, лимфоциты – 18%, моноциты – 8%, тромбоциты – 192×109/л, СОЭ - 25 мм/час. 

Общий анализ мочи: прозрачная, удельная плотность – 1020, реакция – слабо кислая, белок и сахар – отсутствуют, эпителий плоский – 1-2 в поле зрения, лейкоциты – 1-2 в поле зрения, эритроциты – 0 в поле зрения. 

Вопросы: 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. Обоснуйте свой выбор. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

3. Пациентка повторно обратилась на приѐм с результатами обследования: сывороточное железо – 6 мкмоль/л, ОЖСС – 94 мкмоль/л, степень насыщения трансферрина железом – 6,4%, осмотр гинеколога – данных за кровотечение нет. Определите тактику ведения пациентки с указанием дозы и длительности терапии. 

4. Пациентка обратилась на приѐм терапевта через 1,5 года. Все рекомендации выполняла, три месяца назад в связи с производственной необходимостью вышла на работу, два месяца назад отметила появление усталости (связывает с интенсивностью профессиональной деятельности). Также периодически стали беспокоить боли в эпигастрии, купирующиеся приѐмом дюспаталина. В общем анализе крови: эритроциты – 3,2×1012/л, гемоглобин – 95 г/л, MCH– 21 пг, MCV–74 фл, лейкоциты – 6,8×109/л, формула – без изменений, тромбоциты – 225×109/л, СОЭ – 16 мм/час. Ваша дальнейшая лечебная тактика. Обоснуйте свой выбор. 

5. Оцените трудоспособность пациентки. В случае нетрудоспособности укажите, кем выдается и продлевается листок нетрудоспособности и его средние сроки.

Эталон ответов к задаче №1

1. Гипохромная микроцитарная анемия (вероятно, железодефицитная) средней степени тяжести. Беременность 26 недель. 

Диагноз «анемиия»установлен, исходя из снижения концентрации гемоглобина менее 110 г/л. Гипохромия – определяется снижением показателя MCH менее 24 пг, микроцитоз – снижением показателя MCV менее 82 фл. Наиболее часто гипохромия и микроцитоз связаны с дефицитом железа. 

Степень тяжести анемии определяется уровнем гемоглобина (80-100 г/л). 

2. На первом этапе диагностического поиска необходимо подтвердить дефицит железа у пациентки: для этого показано определение железа сыворотки (снижено), общей железосвязывающей способности сыворотки (ОЖСС – повышено), вычисление степени насыщения трансферрина железом (отношение железа сыворотки к ОЖСС, снижено). Показателем, отражающим степень запасов железа в организме, является концентрация ферритина, однако этот показатель во время беременности может оставаться нормальным даже при глубоком дефиците и, поэтому, его определение не рационально. 

На втором этапе диагностического поиска необходимо определить причину дефицита железа. В данном случае, можно ограничиться консультацией гинеколога, так как пациентка не предъявляет жалоб со стороны желудочно-кишечного тракта и не имеет отягощѐнного семейного анамнеза. 

3. Так как причиной анемии в данном случае, предположительно, является повышенный расход железа в связи с беременностью, то этиологическая терапия не показана. Пациентке необходимо рекомендовать пероральные препараты железа в дозе 120 мг/сутки в комплексе с фолиевой кислотой 0,4 мг/сутки в течение всей беременности и трѐх месяцев после родов для профилактики врождѐнного дефицита железа у ребѐнка. Из препаратов железа возможно назначение двухвалентного железа (Сульфат, Глюконат, Фумарат) или трѐхвалентного железа в форме полимальтозного комплекса гидроокиси железа. 

Кроме того, пациентке следует рекомендовать потребление продуктов с максимальным содержанием и всасыванием железа – мясо, рыба, яйца. 

4. У пациентки повторно выявляется гипохромная микроцитарная анемия. Необходимо дообследование для подтверждения дефицита железа – железо сыворотки, ОЖСС, концентрация ферритина и выявление причины дефицита с учѐтом имеющихся жалоб со стороны желудочно-кишечного тракта – фиброгастро-дуоденоскопия (ФГДС) с проведением исследования на Helicobacterpylori, общий анализ мочи для исключения гематурии, консультация гинеколога. Для коррекции анемии показано назначение препаратов железа в дозе 100-300 мг/сутки до нормализации уровня гемоглобина (120 г/л) и далее еще три месяца для восполнения запасов железа. Контроль эффективности проводимой терапии следует проводить на 5-7 дней – необходим общий анализ крови с вычислением числа ретикулоцитов. 

5. Пациентка является временно нетрудоспособной: имеется медицинский критерий (анемия средней степени тяжести) и социальный критерий (пациентка не может выполнять профессиональные обязанности). 

Средний срок нетрудоспособности в данном случае составляет 14-18 дней: до 15 дней листок нетрудоспособности может быть продлѐн лечащим врачом единолично, более 15 дней – через врачебную комиссию. При выявлении сопутствующей патологии при проведении ФГДС (эрозивно-язвенное поражение, НР-ассоциированный гастрит) срок нетрудоспособности может быть увеличен в соответствии со средними сроками нетрудоспособности при данных патологиях. 

Показаний для направления в бюро медико-социальной экспертизы нет.
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