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В настоящем издании представлены статьи и тезисы докладов участников Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы доказательной сестринской практики», прошедшей  06.04.2017 года в ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России.

Организаторами конференции выступили ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, Кировская областная общественная организация «Ассоциация медицинских сестер».

Сборник предназначен для студентов, работников системы здравоохранения, а также для тех, кто интересуется вопросами исследований в сестринском деле. Выражаем надежду, что представленные в сборнике материалы будут полезны тем, кто интересуется проблемами доказательной сестринской практики.
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ПЕРВИЧНОЙ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ В УСЛОВИЯХ КОГБУЗ «ТАЛИЦКИЙ ДЕТСКИЙ ТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ САНАТОРИЙ»

Арасланова И.В.1, Шипицына В.В2.
1КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий»ФГБОУ ВО 2Кировский ГМУ Миниздрава России

Цель исследования: изучить дифференцированный подход к физической реабилитации детей с первичной туберкулезной инфекцией в условиях КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий» для разработки комплексов ЛФК и массажа с учетом сопутствующей патологии.

Задачи:



1. Изучить организацию физической реабилитации в КГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий»

2. Проанализировать особенности ЛФК и массажа реабилитации детей в КОГБУЗ «Талицком детском туберкулезном санатории» в разных возрастных группах.

3. Изучить структуру сопутствующей патологии у детей с первичной туберкулезной инфекцией КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий»

4. Предложить дифференцированный подход к видам физической реабилитации: лечебная физкультура и массаж в разных возрастных группах детей КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий»


Методы исследования: 

1)
Аналитический метод (анализ литературных источников, учетно-отчетной документации)

2)
Статистический метод (расчет средней арифметической, среднеквадратичного отклонения)

3)
Социологический метод (анкетирование с использованием модифицированной анкеты П.Г. Воронцова).


Результаты исследования.


Среди поступающих в санаторий детей КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий» наибольшее число пациентов инфицированы или имели контакты с больными. В структуре контингента детей санатория за последние 3 года произошли незначительные изменения: снизился удельный вес детей с виражом и гиперэргическими реакциями за счет увеличения детей из очагов туберкулеза. Каждому пациенту санатория, приезжающему на лечение, оказывается весь комплекс мероприятий, направленных на его излечение и реабилитацию. В санаторий принимает детей в возрасте от 3 до 18 лет. Штат санатория полностью укомплектован. Физическая реабилитация детей с первичной туберкулезной инфекцией в КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий» осуществляется в соответствии с приказом от 19.07.96г. №291 «О совершенствовании санаторно-курортной и реабилитационной помощи больным туберкулезом». В каждой возрастной группе проводится физическая реабилитация в соответствии с возрастными особенностями детей и включает: физиотерапию, утреннюю гигиеническую гимнастику, лечебную физкультуру, климатотерапию и закаливание. Разработан и выполняется для всех пациентов санатория единый комплекс дыхательной гимнастики. Комплексы ЛФК разработаны и применяются без учета сопутствующих заболеваний и побочных эффектов проводимой терапии при этом актуальной остается проблема сопутствующей патологии в связи с чем группа здоровья может меняться.

У детей 7-14 лет с часто встречающиеся сопутствующие патологии: заболевания органов зрения -21%, опорно-двигательного аппарата -21% и эндокринная патология -10%. Побочные эффектыпроводимой терапии: аллергические реакции -38%, снижение остроты зрения -30%, диспептические расстройства -18% и головные боли -14%. У детей 15-18 лет в структуре сопутствующей патологии заболевания органов зрения встречаются -26%, опорно-двигательного аппарата - 24% и заболевания ЖКТ -24%. Побочные эффекты проводимой терапии: диспептические расстройства -35%, снижение остроты зрения -28%, аллергические реакции -22% и головные боли -15%. 


В связи с частым досрочным отъездом из санатория из-за учебы в школе, несоответствия школьной программы была изучена информированность детей в вопросах физической реабилитации.У детей 7-14 лет выявлен дефицит знаний о комплексах зрительной гимнастики - 80%, дыхательной гимнастики - 81% и ЛФК - 87%. У детей 15-18 лет выявлен дефицит знаний о комплексах зрительной гимнастики -73%, дыхательной гимнастики - 76% и ЛФК - 76%. Потребность в электронном информировании по физической реабилитации – 86%. В санатории используются комплексы массажа с учетом основного заболевания и возрастных особенностей развития детей. При этом не разработаны комплексы массажа с учетом сопутствующей патологии. Используется для всех пациентов санатория единый комплекс дыхательной гимнастики.


Выводы

1. Физическая реабилитация детей в возрасте от 3 до 18 лет с первичной туберкулезной инфекцией в КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий» осуществляется в соответствии с приказом от 19.07.96 г. №291 «О совершенствовании санаторно-курортной и реабилитационной помощи больным туберкулезом». В каждой возрастной группе проводится физическая реабилитация, включающая: физиотерапию, утреннюю гигиеническую гимнастику, ЛФК, климатотерапию, закаливание, подвижные игры и занятия физкультурой по школьной программе.  


2.В КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий» применяются комплексы ЛФК в соответствии с возрастными особенностями детей и течением основного заболевания, без учета сопутствующей патологии. Для всех пациентов используется единый комплекс дыхательной гимнастики. Не разработаны комплексы массажа с учетом сопутствующей патологии. 

3. В структуре сопутствующей патологии у детей 7-14 лет заболевания органов зрения составили 21%, опорно-двигательного аппарата -21% и эндокринной системы -10%. Выявлен дефицит знаний о комплексах зрительной гимнастики - 80%, дыхательной гимнастики -81% и ЛФК -87%.

В структуре сопутствующей патологии у детей 15-18 лет заболевания органов зрения составили 26%, опорно-двигательного аппарата -24% и заболевания ЖКТ -24%. Выявлен дефицит знаний о комплексах зрительной гимнастики -73%, дыхательной гимнастики -76% и ЛФК - 76%. Потребность в электронном информировании по вопросам физической реабилитации выявлена у 86% пациентов. 

4. Предложен дифференцированный подход к ЛФК и массажу для детей КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий»: для детей 7-14 лет и детей 15-18 лет разработаны по 2 комплекса ЛФК и 1 комплексу массажа с учетом сопутствующей патологии.  

обеспечение инфекционной безопасности средним медицинским персоналом при проведении перевязок чистых и гнойных ран 
Артемов Е.А., Чаганова Е.В.

ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Миниздрава  России

Актуальность. В настоящее время санитарно-эпидемиологическое благополучие населения рассматривается как одно из условий реализации прав граждан на охрану здоровья и благоприятную окружающую среду. Требования к инфекционной безопасности медицинской помощи растут год от года. На сегодняшний день практически для всех медицинских манипуляций разработаны алгоритмы, в том числе и для перевязки ран. Однако, средний медицинский персонал допускает ошибки в обеспечении инфекционной безопасности пациента на данном этапе лечения. 

Материалы и методы: исследование проводилось в условиях медицинских организаций города Кирова путем выявления отклонения в выполнении простой медицинской услуги «перевязка» от алгоритма. 

Для исследования была взята технология выполнения простой медицинской услуги  – перевязка. Условно вся манипуляция была разделена на 3 этапа: подготовительный, непосредственное выполнение манипуляции и заключительный. За каждое правильно выполненное действие присваивался один балл. Максимальное количество баллов 22. 


Результаты исследования. В результате исследования выявлено, что медицинские сестры выполняют перевязки чистых и гнойных ран с нарушениями. Количество набранных баллов колебалось от 17 до 20. Средний балл составил 16,12±2,36. Представим результаты исследования по условным блокам. При выполнении подготовительного и основного этапов перевязок выявлена статистически достоверная разница с эталоном манипуляции, средний балл подготовительного этапа составил 4,5±0,93 против максимального 7, средний балл основного этапа проведения перевязки составил 5,37±1,30 против максимального 8, средний балл заключительного этапа перевязок составил 6,25±1,03 против максимально возможного 7.  В том числе наибольшее отклонение от эталона выявлено при проведении первого этапа перевязки. 


Рассмотрим распределение нарушений медицинских сестер, проводивших подготовительный этап перевязки. Включают бактерицидную лампу, одевают стерильную одежду и одноразовые чистые перчатки 100% медицинских сестер. Обработку бикса салфеткой дважды проводят 75% медицинских сестер. Мытье рук гигиеническим способом, дезинфекцию перевязочного стола и накрытие его стерильной простыней, сброску отработанного материала в ёмкость с дезинфицирующий раствором проводят лишь 37,5%, 25% 25% медицинских сестер соответственно.  На втором этапе выполняют обработку кожи вокруг раны спиртосодержащим кожным антисептическим раствором, берут третий пинцет для снятия швов и фиксируют марлевую повязку с помощью бинта по 100% медицинских сестер соответсвенно. Достают первый пинцет из упаковки, помещают первый пинцет в дезинфицирующий раствор, достают второй пинцет из упаковки и используют его для снятия и наложение марлевой повязки проводят 87,5% 62,5% и 50% медсестер соответсвенно. И никто из медицинских сестер, выполнявших перевязки, не помещал удаленную с кожи салфетку в дезинфицирующий раствор. 


Наиболее правильно медицинские сестры выполняют заключительный этап перевязок, средний балл составил 6,25±1,03 против максимально возможного 7. Все медицинские сестры выполнили сбор использованного перевязочного материала в специальные пластиковые пакеты желтого цвета (отходы класса Б), плотно закрывали пакеты с отходами, вовремя удаляли их из перевязочной, своевременно проводили влажную уборку помещения. Погружение отработанных инструментов в емкость с дезинфицирующим раствором, использование крышки и выдержка экспозиции проводилась у 87,5% медсестер. Обработка поверхности клеенки дезинфицирующим раствором проводилась лишь 50% медсестер. 


Выводы. При оказании простой медицинской услуги «перевязка чистых и гнойных ран» медицинские сестры допускают нарушение инфекционной безопасности особенно на этапах: мытье рук гигиеническим способом, дезинфекция перевязочного стола и его накрытие стерильной простыней, обработка поверхности клеенки дезинфицирующим раствором (выполняются лишь в 37,5%, 25% и 50% случаях соответственно). 

ПРОГРАММА ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ СРЕДНЕМУ И МЛАДШЕМУ МЕДИЦИНСКОМУ ПЕРСОНАЛУ, РАБОТАЮЩЕМУ В УСЛОВИЯХ ПСИХИАТРИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА В КОГБУЗ «КОКПБ»

Багаева М.А.1, Огорельцева Н.П.1, Шипицына В.В. 2
1КОГБУЗ «КОКПБ» Котельничский филиал
2ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава  России
Цель исследования: Разработка  «Обучающей программы для медицинского персонала по профилактике синдрома эмоционального выгорания»  для  среднего и младшего медицинского персонала работающего в условиях психиатрического стационара.
Задачи исследования:
1. Изучить опыт разработки «Обучающей программы по профилактике синдрома эмоционального выгорания»  для  среднего и младшего медицинского персонала в РФ по данным литературных источников;

2. Исследовать причины  синдрома эмоционального выгорания среднего и младшего медицинского персонала в   КОГБУЗ КОКПБ им. академика В.М. Бехтерева Котельничский филиал;
3. Предложить  «Обучающую программу для медицинского персонала по  профилактике синдрома эмоционального выгорания»  направленную на предупреждение и преодоление неблагоприятных последствий СЭВ для  среднего и младшего медицинского персонала работающего в условиях психиатрического стационара».
Материалы и методы исследования.
Проведено психологическое обследование 77 медицинских работников, из них 47 (61%) -медицинские сестры, 30 (39%) - младший медицинский персонал, с использованием методик на эмоциональное выгорание В.В Бойко и Н.Е. Водопьяновой и методикой Г. Айзенка на тип личности, а также социологическое анкетирование. Средний возраст медицинских сестер-42,8+7,8 лет, младший медицинский персонал 51,1+9 лет.
Полученные результаты. 
 Работа медицинского персонала в психиатрической больнице требует определенной личностной настроенности, чтобы оказать пациенту не только качественный уход, но и психологическую поддержку, что требует профессиональной подготовки и теплого участия. Психически больные люди остро чувствуют эмоциональное состояние окружающих, требуют большого терпения и выдержки, находясь долгое время в непосредственном контакте с такими пациентами, даже стажисты отмечают, что испытывают эмоциональное и моральное напряжение.

По результатам исследования, можно говорить о высоком показателе эмоционального выгорания: высокую и крайне высокую степень выгорания имеют 78,8% медицинских сестер  и 90% санитарок. Практически все участники опроса испытывают те или иные симптомы эмоционального выгорания. У среднего медицинского персонала выявлена низкая степень СЭВ только у 4,2%, средняя степень - у 17%, высокая степень  - у 40,4%, крайне высокая  - у 38,4%. Среди младшего медицинского персонала низкой степени СЭВ не выявлено, 10% - средняя степень выгорания, 43,3%  - высокая степень и крайне высокая - у 46,7% санитарок. Различие в развитии выраженности синдрома выгорания между медсестрами и санитарками состоит в том, что у санитарок более высокий процент лиц с максимальной выраженной степенью выгорания - 46,7%, а у медсестер-38,4%.

  В связи с этим, разработана  психологическая программа по снятию и профилактике синдрома эмоционального выгорания. 

1.  Индивидуальная работа психолога с лицами, имеющими крайне выраженные симптомы эмоционального выгорания, направленная на выяснение причин, давность симптомов, что по мнению самого человека, повлияло на возникновение эмоционального выгорания. Совместный поиск выхода, установка на позитивное мышление, расширение сфер, зон, где человек может найти поддержку, понимание, признание и т.п.

2. Тренинговая работа в группе, направлена на формирование умений и навыков по сохранению и укреплению психологического здоровья медицинских работников через овладения ими способами саморегуляции и активизации личностных ресурсов, развитие способности адекватного реагирования на конфликтные ситуации, отработка навыков «я-высказываний», способов разрешения конфликтных ситуаций, выявление факторов эффективного общения, способов достижения взаимопонимания. Познакомить медицинский персонал с понятием синдрома эмоционального выгорания, его причинами, стадиями, способами профилактики.

3. Психологические рекомендации руководителю, направлены в первую очередь, на организацию рабочего места, условий труда, микроклимат в коллективе, систему поощрений (как материальных, так и моральных), возможности служебного роста, этические аспекты и соблюдение субординации.
Выводы: 
1.Проблема «эмоционального выгорания» представляет не только научный интерес, она имеет большую практическую значимость. Анализ работ современных социологов, психологов позволяет сделать вывод, что тема профессионального выгорания рассматривалась на примере различных профессиональных групп, в том числе и медицинских работников, но оставалась не освещенной в среде младшего и среднего медицинского персонала психиатрии.


2.Высокая и крайне высокая степень выраженности синдрома эмоционального выгорания по методике Водопьяновой Н.Е. выявлена у 78,8% медицинских сестер и 90% у младшего медицинского персонала  соответственно. Цинизм отмечается у всех медицинских сестер и присутствует  у младшего медицинского персонала с 20-летним стажем. Увеличение стажа среди медицинских сестер ведет к эмоциональному истощению и цинизму. Установлена устойчивая и сильная  корреляционная связь между СЭВ и семейным положением респондентов. Корреляционный анализ свидетельствует о наличии чёткой закономерности развития СЭВ и типа личности.


3.На основе полученных данных разработаны программа и учебно-методический комплекс, включающие, как действия со стороны руководства и психолога, так и саморегуляции. Реализация всех составляющих программы,  позволит надеяться на снижение уровня распространенности СЭВ среди медицинского персонала. Это, в свою очередь, позитивно отразиться на качестве отношений «человек-человек», что повысит моральную удовлетворенность от выполняемой работы и благотворно отразится на здоровье медицинского персонала.

ПРЕОДОЛЕНИЕ ПРОБЛЕМ, ВОЗНИКАЮЩИХ В ПРОЦЕССЕ САНАТОРНОГО ЭТАПА РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ  РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП, ИМЕЮЩИХ КОНТАКТ С МБТ
Береснева С.Н.1, Мухачева Е.А.2
1КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий»ФГБОУ ВО 2Кировский ГМУ Миниздрава России

В настоящее время все еще актуальными являются вопросы борьбы с туберкулезом. Болезнь, которую стремились победить еще 100 лет назад сегодня продолжает быть актуальной. Особенно актуальными считаются задачи реабилитации, в том числе детей разного возраста. Санаторный этап реабилитации условно разделяют на 3 периода. Первый из них - период адаптации (3-5 дней) характеризуется приспособлением (акклиматизацией) больного к контрастной климатической зоне. В этот период осуществляется необходимое дополнительное обследование больных, процедуры курортной терапии назначают по слабым и умеренным режимам. Во второй период - активного лечения (16-19 дней) проводят лечебно-оздоровительные мероприятия в полном объеме по умеренным и интенсивным режимам. Наконец, в заключительный период оценивают результаты лечения и определяют рекомендации по дальнейшему врачебному наблюдению или продолжению лечения [1, 2]. Оценку результатов реабилитации (улучшение, без изменений или ухудшение) осуществляют по критериям санаторно-курортного лечения, которые учитывают как субъективные, так и объективные показатели состояния здоровья больного с указанием определенной степени [4]. 
Санаторный этап реабилитации детей, является достаточно длительным и сопровождается возникновением определенных проблем [1], связанных с физической, психологической, с социальной составляющими. Дети разного возраста по разному воспринимают оторванность от семьи, необходимость постоянного приема препаратов или проведения физиопроцедур. Например, при назначении таблетированных форм антибиотиков детям младшего возраста медицинский персонал встречается с проблемой «не может проглотить таблетку». В связи с этим перед медицинским персоналом встают вопросы преодоления подобных проблем [1, 2, 3]. Понимание причин возникновения проблем в каждой возрастной группе и своевременное их решение с учетом особенностей детского организма, его психологии, несомненно, должно влиять на эффективность лечения и реабилитации. Решение этих вопросов является сегодня стратегической задачей медицинского персонала и должно привести к лучшим результатам санаторного этапа реабилитации.


Цель исследования: выявить проблемы, возникающие в процессе реабилитации детей разных возрастных групп в КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий» и разработать предложения для медицинского персонала по их преодолению. 
Материалы и методы исследования.

В исследование включены дети (всего 174), больные или инфицированные МБТ (микобактериями туберкулеза) проходящие реабилитацию в КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий» 3-х возрастных групп. В первую группу вошли 57 детей (в возрасте 1-6 лет) средний возраст 4,8±0,9, в том числе девочек - 56%, мальчиков 44%.  Во вторую группу включены дети 7-10 лет, средний возраст 9,1±1,6 в том числе девочек - 55%, мальчиков 45%., в третью группу включены дети 11-12 лет средний возраст 11,7±0,4, девочек - 47%, мальчиков 53%.  . 


В исследовании приняли участие 30 медицинских сестер, осуществляющих реабилитационные мероприятия и сестринский уход за детьми в КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий». Среди них 12 медицинских сестер (средний возраст 43,4±2,9)- работали с детьми группы №1, 10 (средний возраст 45,7±3,0) - с детьми группы №2 и 8 (средний возраст 45,5±1,8) с детьми группы №3.  85% медицинских сестер имели категорию (рисунок 1).
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 Рисунок 1 – Квалификационные категории медицинских сестер, работающих с детьми  в 3-х возрастных группах
Все участники предварительно были ознакомлены с содержанием исследования. 

Проанализированы результаты интервьюирования медицинских сестер о проблемах, возникающих в процессе реабилитации детей, учетно-отчетная документация санатория и санаторные карты детей.

Результаты обрабатывали при помощи пакета программ «STATISTICA6», Осуществляли определение средней (М) и ошибки средней (m). Результаты представлены в виде М± m. Характер распределения оценивали при помощи Колмогорова- Смирнова (n>30). При нормальном распределении переменных для определения различий между  двумя независимыми группами использовали непарный t-критерий Стьюдента,а при непараметрическом – критерий Манна-Уитни. Достоверными  считали различия и корреляции при р<0,05.

Как видно из таблицы 1 доля детей с диагнозом: Тубконтакт МБТ+ составила 27% - в 1 группе, 19% - во 2 группе и 18% - в 3 группе. 

Таблица №1 - Распределение детей по диагнозам

	Диагноз
	Всего
	3-6 лет
	7-10 лет
	11-12 лет

	Туберкулез органов дыхания
	15,1%
	14%
	21%
	13%

	Внелегочный туберкулез
	-
	-
	-
	-

	Первичное инфицирование
	3,9%
	11%
	3%
	1%

	Тубконтакт МБТ+
	19,2%
	27%
	19%
	18%

	Тубконтакт МБТ-
	9,3%
	14%
	9%
	8%

	Инфицирование МБТ с гиперчувствительностью
	10,2%
	1%
	11%
	17%

	Инфицирование МБТ с нарастанием тубчувствительности
	16,1%
	7%
	21%
	18%

	Инфицирование МБТ
	26,2%
	26%
	16%
	25%


Санаторный этап реабилитации включает: лечебный режим, диетотерапию, медикаментозное лечение, ЛФК, физиотерапевтическое лечение. 

Длительность назначения лечебных режимов детям разных возрастных групп составляет при щадящем и тонизирующем режимах в 1 группе по количеству дней в 2 раза больше, чем в 3 группе. 
Из таблицы 2 следует, что 46% детей в 1,3 группе получают 3 АБП (антибактериальных препарата), а у 2 группы 48% - 2 АБП. это указывает на то, что в современной медицине не используется монотерапия.


Таблица №2 – Сравнительная характеристика  медикаментозного  лечения детей в 3-х возрастных группах.
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возраст

Лечение
	1 группа 3-6 лет
	2 группа 
7-10 лет
	 3группа 11-12 лет

	1АБП (изониазид)
	7%
	7%
	3%

	2АБП (изониазид, пиразинамид)
	27%
	48%
	38%

	3АБП (изониазид, пиразинамид, рифампицин)
	46%
	29%
	46%

	Общеукрепляющее лечение
	20%
	16%
	12%


Прием противотуберкулезных препаратов осуществляется на фоне гепатопротекторов, для восстановления и защиты клеток печени. А так же не реже 1 раза в месяц назначается контроль трансаминаз. 
Из таблицы 3 видно, что аллергические реакции, побочные действия со стороны ЖКТ  на 10% встречаются чаще в 1 группе, чем во 2 и 3 группе, а побочные действия со стороны НС на 14% чаще проявляется в группе №3. 

Таблица №3 -  Частота побочных явлений при приеме химиопрепаратов в 3-х возрастных группах

	Побочные действия
	Группа №1
	Группа №2
	Группа №3

	Аллергические реакции
	17%
	11%
	7%

	Со стороны ЖКТ
	21%
	17%
	12%

	Со стороны НС
	9%
	6%
	23%


После медикаментозной терапии улучшение наступило в 1 группе у 94% детей, во 2-ой группе - у 93%, в 3-й группе – у 97%.  Состояние здоровья «без перемен» выявлено у 6% детей 1 группы, у 7% детей во 2-ой группе, у 3% детей в 3-й группе. Ухудшение не наблюдалось ни в одной возрастной группе. 

В 1 группе частой причиной низкой эффективности лечения (таблица 4) выявлен отъезд детей в период адаптации у 4%, во2 и 3 группе - поездка с родителями на отдых у 2% детей.


Таблица № 4 – Причины результатов лечения «без перемен»

	Причина
	Группа 1
	Группа 2
	Группа 3

	Смена места жительства родителей
	2%
	3%
	0%

	Поездка с родителями на отдых
	0%
	2%
	2%

	Отъезд детей в период адаптации
	4%
	1%
	0%

	Обучение в специализированных школах, лицеях
	0%
	1%
	1%


Анализ  приоритетных проблем при проведении медикаментозной реабилитации (рисунок 2) показал, что  75% медицинских сестер, работающих с детьми группы №1 считают, что самой приоритетной проблемой при приеме лекарственных средств таблетированную форму препаратов, 80%, работающих с детьми группы № 2 считают отрицательный настрой родителей, 75%, работающих с детьми группы № 3 указывают на то, что дети не считают необходимым прием препаратов.
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Рисунок 2 – Мнение  медицинских сестер о частоте встречаемости проблем медикаментозной реабилитации детей в разных возрастных группах 
Анализ приоритетных проблем при осуществлении физиотерапевтического лечения (рисунок 3) показал, что 75% медицинских сестер/с, работающих с детьми группы №1 считают, что самой приоритетной проблемой является страх перед  электролечением, 60%  м/с, работающих с детьми  группы № 2 так же  считают страх перед процедурой, 75% м/с, работающих с детьми группы № 3 считают приоритетной проблемой возможность убедить ребенка в необходимости данной процедуры. 
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Рисунок 3- Мнение медицинских сестер о приоритетной проблеме  при физиолечении  детей  3-х возрастных групп
Анализ  приоритетных проблем при организации лечебного питания (рисунок 4) показал, что 67% медицинских сестер, работающих с детьми группы 1 считают, что дети не умеют самостоятельно принимать пищу. 
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Рисунок 4 - Мнение медицинских сестер о приоритетной  проблеме  при организации лечебного питания в 3-х возрастных группах 

70% медперсонала, работающего в группе 2 указывают на то, что дети имеют низкую приверженность к кашам и кипяченому молоку, а 75% работающих  в группе 3- для детей более привычной пищей являются «сосисочки», «пельмешки», лапша быстрого приготовления.
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Рисунок 5 – Предложение медицинских сестер по улучшению проведения реабилитации детям в 3-х возрастных группах

 По результатам  социологического исследования медицинских сестер КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий» было принято решение разработать предложения по улучшению проведения реабилитации в 3-х возрастных группах.

Предложения преодоления некоторых проблем для медицинского персонала по осуществлению санаторного этапа реабилитации детей в 3-х возрастных группах

Перераспределить занятость медицинских сестер в 3-х возрастных группах, с учетом временных затрат.

Обратить внимание врачей на сложности приема медикаментозных препаратов детьми 1 группы в таблетированной форме, по возможности отдавать предпочтение порошковым формам.

Перед проведением физиотерапевтического лечения с целью психологической подготовки детей к процедуре ввести предварительную психологическую подготовку для детей разного возраста.

В группе №1 применять игровые методики для улучшения приема пищи, в группах № 2,3 проводить мероприятия направленные на расширение знаний о здоровой пище.


Выводы:

1. Длительность лечебного режима в 1 группе в 1,9 - 2 раза превышает показатели 2 группы. На каждое мероприятие режима дня в 1 группе затрачивается на 0,5 часа больше. Медикаментозное лечение у 46% детей в 1,3 группе представлены 3 АБП, а у 2 группы 48% - 2 АБП. Во всех 3-х группах 93-97% случаев наблюдается улучшение. Побочные явления в 1,2 группе наблюдаются со стороны ЖКТ, в 3 группе - заболевания НС и в 1 группе встречаются аллергические реакции. Эффективность ЛФК доказана (р<0,001) во всех 3-х группах.

2.Основные проблемы реабилитации детей от 63-70% медицинских сестер связывают с возрастом пациентов. 75% указывают на проблемы в 1 группе: большое количество таблетированных препаратов, страхи детей перед процедурами. 80% медицинских сестер указывают на проблемы во 2 группе - отрицательный настрой родителей, страхи детей перед процедурами. От 70-75% медицинских сестер указывают на проблемы, связанные с питанием во 2 и 3 группах из-за дефицита знаний о полезности здоровой пищи.
3. Для преодоления проблем перераспределить занятость м/с. Ввести психологическую подготовку перед применением физиотерапевтических процедур. Информировать врачей о целесообразности назначения препаратов в лекарственных формах, для использования в соответствии с возрастными возможностями детей.
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ВНЕДРЕНИЕ РЕСУРСОСБЕРЕГАЮЩИХ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫХ И ПЕРИОДИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ 

В ГБУ РМЭ «ОРШАНСКАЯ ЦРБ»

Крапивин Д.А.1, Кропачева О.С.2
1ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ».
2Кировский ГМУ Миниздрава России
Актуальность. В последние годы особо актуальными стали вопросы доступности качественных медицинских услуг предоставляемых, в том числе на возмездной основе. К ним относятся услуги входящие в комплекс профилактических мероприятий, реализуемых при проведении предварительных и (или) периодических медицинских осмотрах. С увеличением количества предприятий, нуждающихся в проведении медицинских осмотров своих сотрудников, процесс формирования документов значительно усложнился. Дополнительные трудности представляет большое количество условий, от которых зависит необходимость назначения тех или иных исследований. Таким образом, необходима автоматизация решения данной задачи посредством самостоятельной разработки и реализации компьютерной программы. 

Цель исследования: разработка и внедрение ресурсосберегающих информационных технологий при проведении предварительных и периодических медицинских осмотрах в ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ».

Задачи исследования: 

1. Изучить опыт использования ресурсосберегающих информационных технологий в отечественном и зарубежном здравоохранении по данным литературных источников.

2. Изучить материально-технические и кадровые возможности ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ» по проведению предварительных и периодических медицинских осмотров.

3. Изучить использование временных ресурсов при проведении предварительных и периодических медицинских осмотров медицинским персоналом ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ». 

4. Изучить удовлетворенность пациентов проведением предварительных и периодических медицинских осмотров в ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ». 

5. Разработать и внедрить ресурсосберегающую информационную технологию для проведения предварительных и периодических медицинских осмотров в ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ».
Материалы и методы исследования: Исследование проводилось на базе ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ», объектом явились Оршанская ЦРБ и  пациенты (60 человек) обратившиеся в ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ» для прохождения медицинских осмотров. Использовались следующие методы: аналитический метод (анализ литературы, анализ материально-технической и кадровой базы ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ»); социологические методы (карта исследования затрат времени среднего медицинского персонала ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ» при регистрации и выдаче документов пациенту для прохождения предварительного или периодического медицинского осмотра, анкета по удовлетворенности пациентов; статистический метод: расчет среднего значения и стандартного отклонения показателей суммарного подсчета результатов исследования с использованием разработанных таблиц. Математическая обработка полученных результатов проводилась на персональном компьютере с помощью приложения Excel-7 и программы Statistica Soft.

Результаты исследования. Рост затрат времени, привлечение дополнительных кадров стало задачей упрощения труда медицинского персонала и ресурсосбережения в ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ», участвующего в организации и проведении предварительных и периодических медицинских осмотров. Материально-технические и кадровые возможности ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ» в динамике с 2012 года по 2016 улучшились с 68,0% до 83,3%, но не достигли необходимых условий по причине отсутствия необходимого спектра программного обеспечения для проведения предварительных и периодических медицинских осмотров. Среднее количество времени на документальное оформление одного случая медицинского осмотра составляет 10,8±0,6 мин. Основные затраты времени связаны с ручным заполнением заключений (20,9%), ручным заполнением карты и определением объемов медицинского осмотра (20,7%), маршрутизацию пациентов и вопросы оплаты (20,4%). Ведущий показатель, указывающий на неудовлетворенность пациентов (88,4%) – время ожидания получения документов для прохождения медицинского осмотра. Лишь 11,7% респондентов устраивает время нахождения в очереди для получения медицинских документов.

Пациенты, готовые обратиться в другую медицинскую организацию в целях экономии времени – 85,0%. Решением проблемы очереди пациенты считают использование компьютерных программ (100,0%). На основании исследования разработана и внедрена в деятельность ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ» ресурсосберегающая информационная технология для проведения предварительных (периодических) медицинских осмотров и программный продукт «Медицинское обследование v1.5.10», оформлен акт внедрения.


Выводы: Выявлены недостатки в материально-технических возможностях ГБУ РМЭ «Оршанская ЦРБ» - отсутствует программное обеспечение для проведения предварительных и периодических медицинских осмотров. Основные затраты времени связаны с ручным заполнением заключений, карт, маршрутизацией пациентов  (20,9%, 20,7%, 20,4%). Внедрение ресурсосберегающей информационной технологии для проведения предварительных (периодических) медицинских осмотров позволило снизить затраты времени на документальное сопровождение одного случая медицинского осмотра с 10,8±0,6 до 5,2±0,6мин.
Системный подход к решению проблем вакцино - профилактики в ОГБУЗ «Поназыревская районная больница»
 Мухачева Е.А., Тихомирова Н.Е.

Кировский ГМУ Миниздрава России

Известно, что всем лицам проживающих в эндемичных зонах показано проведение вакцинации против клещевого вирусного энцефалита согласно   Приказу Министерства здравоохранения РФ от 21марта 2014 №125н. Широкая распространенность обитания клещей на территории Российской федерации приводит к частым укусам населения,  развитию клещевого энцефалита и его осложнений вплоть до летальных исходов [3, 6]. Профилактика клещевого энцефалита  в настоящее время проводится повсеместно [1,5], однако многие её составляющие не дают необходимой эффективности. Возникают всевозможные проблемы, связанные с финансированием, с низкой приверженностью населения к прививкам, а зачастую и откровенная неграмотность населения по этим темам [3]. Перед практическим здравоохранением и перед медицинским персоналом, осуществляющим работу по профилактике клещевого энцефалита встают новые задачи решения проблем, связанных с вакцинопрофилактикой. Совершенно очевидно, что решение этих проблем должно быть комплексным, а подход к решению – системным [2,3,5,6]. Основной целью системного подхода является последовательное решение проблем, возникающих при проведении вакцинопрофилактики клещевого энцефалита.  Ожидаемый результат реализации системного подхода к решению проблем вакцинопрофилактики клещевого энцефалита - всестороннее, последовательное, поэтапное преодоление проблем, возникающих при проведении вакцинопрофилактики клещевого энцефалита .
Цель исследования: разработать системный подход к решению проблем вакцино-профилактики клещевого энцефалита в ОГБУЗ «Поназыревская районная больница»
Задачи: 

1. Проанализировать проблемы вакцинопрофилактики и выявить  возможности  ОГБУЗ «Поназыревская районная больница» решения проблем вакцинопрофилактики клещевого энцефалита
2.  Предложить системный подход к решению проблем вакцинопрофилактики клещевого энцефалита в ОГБУЗ «Поназыревская районная больница»


Материалы и методы исследования: 


В исследовании приняли участие медицинские сестры ОГБУЗ «Поназыревская районная больница» всего 30 человек , пациенты медицинской организации, всего 30 человек,  дети (родители детей), подлежащих вакцинации против клещевого энцефалита, всего 30 человек. Проводился анализ отчетно – учетной документации, анкетирование участников исследования с использованием модифицированной анкеты на предмет выявления проблем вакцинопрофлактики клещевого энцефалита. Применялся метод качественного и количественного SWOT-анализа для выявления возможностей ОГБУЗ «Поназыревская районная больницы» в  решении проблем вакцинопрофилактики  клещевого энцефалита.

Результаты исследования и обсуждение. 


Для выявления проблем вакцинопрофилактики был проведен анализ выполнения плана вакцинации против  клещевого энцефалита в ОГБУЗ «Поназыревская районная больница» за период с 2010 по 2016гг. Как видно из рисунка 1, охват вакцинопрофилактики населения, особенно детского, остается крайне низким. Из 58 детей, которым по плану должна быть проведена профилактика в 2010 году, вакцинирование было проведено только 6 детям это 10,3%,  в 2015 году процент вакцинированных детей еще ниже  - 6%. В 2013 году из запланированных 340 прививок,  детям не было сделано ни одной. План вакцинации взрослого населения в 2010  и 2014 годы  не выполнялся,  было вакцинировано соответственно 73,1%,  40%.  В то время как в 2011, 2012, 2015, 2016 годы план вакцинации взрослого населения был перевыполнен и составил в 2011-127, 2012-205%, 2015-120% , 2016-370%. Лишь в 2013 году план вакцинации выполнен на 100%.
[image: image16.emf]
Рисунок 1- Анализ выполнения плана вакцинации против клещевого энцефалита за 7 лет  в  (%)

Это связано с тем, что планирование вакцинации происходит субьективно с учетом прогноза погоды, предполагаемой на год активности клещей, опыта прошлых лет. Медицинскому работнику дать точный прогноз о количестве населения, которое обратится за вакцинацией невозможно.

Проанализирована распространенность взрослых лиц укушенных клещом  среди взрослого населения, на 1000 населения   в Поназыревском районе с 2010 по 2016 год (рисунок 2).
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Рисунок 2- Распространенность лиц укушенных клещом среди детского и взрослого населения Поназыревского района за 7 лет (на тыс. населения). 

Распространенность взрослых лиц укушенных клещом среди взрослого населения  составила в 2010 году -22 человека на тысячу населения, 8 в 2013, 35 человек  в 2015 году. Повышение распространенности в 2015 году вероятно связано с активностью клещей. Самым спокойным за последние 7 лет был 2013 год, когда количество обращений было минимальным. 2012 и 2015 годы характеризуются прогрессирующим ростом числа обращений. В сезон 2014 года было зарегистрировано 12.

Распространенность укусов клещем лиц детского возраста в Поназыревском районе в 2010г составила 34 человека/1000 населения, в 2011г. -35/1000 и в 2015г.- 40/1000. Наибольшаяя распространенность случаев укуса клещем наблюдалась в  2012 году 51/ 1000, в 2013г. , 2014г., 2016г. от 13 до 15 человек/1000 населения. Высокая  распространенность лиц, укушенных клещом среди детского населения, вероятно, связана с увеличением временим проводимом населением  на природе.
Информированность пациентов (таблица 1) составила:  23%  знают о возможности передачи заболевания через некипяченое молоко зараженного животного, 6% - о возможности передачи энцефалита при раздавливании клеща, 10%- что болезнь может передаться от человека к человеку, 2% -что заболевание передается при укусе комара и 17% считают, что причиной заражения может стать контакт с зараженным животным.

Таблица 1-Информированность пациентов (n=30) о путях заражения клещевым энцефалитом
	Пути передачи клещевого энцефалита
	% ответов 

	При укусе клеща
	42%

	При употреблении молока от зараженных животных
	23%

	От человека к человеку контактно-бытовым способом
	10%

	При укусе комара
	20%

	При контакте с зараженным животным
	17%

	При раздавливании клеща на коже
	6%



Среди причин низкого охвата вакцинопрофилактикой населения выявлено (рисунок 3):  17% средних медицинских работников назвали недостатки организационной работы, 50%  на плохую информированность населения, 33% указали на   высокую стоимость препаратов.
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Рисунок 3 - Причины низкого охвата вакцинопрофилактикой населения Поназыревского района (по данным анкетирования среднего медперсонала)
По данным анкетирования родителей  (рисунок 4) по причинам низкого охвата  вакцинацией детей против клещевого энцефалита все без исключения родители знают о том, куда нужно обращаться и что делать, если на теле ребенка обнаружен присосавшийся клещ.  [image: image10.png]13,30%
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Рисунок 4- Причины низкого охвата вакцинацией против клещевого энцефалита детей ( по данным анкетирования родителей)

90% родителей знают о мерах профилактики, однако прививку против клещевого энцефалита получили только 7% детей. В качестве причины 40% родителей назвали плохую организацию вакцинопрофилактики. Это связано с тем, что вакцинация в ОГБУЗ «Поназыревская районная больница» проводится за личный счет граждан. Учитывая стоимость одной дозы около 600 рублей, и с учетом того, что инъекции нужно делать трижды, суммарные затраты на приобретение вакцин, с учетом доходов граждан,  достаточно высоки.

Для выявления возможностей ОГБУЗ «Поназыревская районная больница» был проведен  качественный SWOT-анализ (таблица 2).
Таблица 2 -Результаты качественного SWOT-анализ
	Сильные стороны организации
	Возможности организации

	1.Наличие лицензии на оказание медицинских услуг

2.Наличие законодательной базы, позволяющей проводить вакцинацию против клещевого энцефалита

3.Наличие медицинских учреждений (Фапы, амбулатории) на базе которых можно организовывать вакцинацию

4. Наличие процедурных кабинетов, оснащенных всем необходимым оборудованием для проведения вакцинации
 5. Основная масса медицинских работников опыт работы более 10 лет, многие имеют категории

6. Персонал медицинских работников постоянно повышают уровень квалификации при прохождении специализации

7. Увеличение потребителей услуг (высокая обращаемость по поводу укусов)

8. Соблюдение санитарно-гигиенического и противоэпидемического режима согласно действующим приказам
	1. Право в соответствии с документами  заниматься медицинской деятельностью

2. Снижение заболеваемости клещевыми инфекциями среди населения и лиц, относящихся к профессиональной группе риска

3. Имеется  база в  которых можно организовывать вакцинацию

4. Повышения качества оказания медицинских услуг

5. Качество медицинских услуг выше по сравнению с молодыми специалистами

6. Оказание качественных медицинских услуг

7. Привлечение пациентов на вакцинацию путем наглядной агитации

	Слабые стороны
	Угрозы

	1. Необходимость поиска средств  для закупки вакцины
2. Недостаточная информированность населения о профилактке КЭ
3. Малая мощность населеня
4. Большая пощадь обслуживания
5. Малая плотность населения на обслуживаемой территории
	1. Нежелание со стороны населения покупать вакцину за собственный счет
2. Инерционность мышления руководящевого состава медицинских учреждений
3. Инерционность населения в плане вакцинации


Имеется лицензия на оказание медицинских услуг, подкрепленное  законодательной базой, позволяющей проводить вакцинацию против клещевого энцефалита. Это является сильной стороной учреждения. В соответствии с данными документами,  больница имеет право заниматься медицинской деятельностью проводить вакцинацию среди населения и лиц, относящихся к профессиональным группам риска, что оценивается как возможности для снижения заболеваемости и недопущения случаев заражения детей и взрослых. С другой стороны, для организации полноценного вакцинирования населения необходимы средства, поиск которых является слабой стороной, что, в свою очередь, объясняется нежеланием пациентов или их родственников покупать вакцину за собственный счет. Большая территория обслуживания с низкой плотностью населения слабые стороны приводит к низкому проценту  охвата населения вакцинопрофилактикой .  По количеству факторов сильные стороны (8 факторов) превышают слабые стороны (4 факторов), а благоприятные возможности (6 факторов), превышают угрозы (3фактора). Все выше перечисленное должно быть направлено на проведение системного подхода к решению проблем вакцинопрофилактики.
Количественный SWOT-анализ внутренней среды  (рисунок 5) выявил,
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Рисунок 5-Количественныйого SWOT-анализ ОГБУЗ «Поназыревская районная больница»

что в деятельности ОГБУЗ Поназыревская районная больница сильные стороны (параметрический индекс Ps = 3,8) превышают слабые (параметрический индекс Ps = 2,6), а возможности (параметрический индекс Ps= 3,1) преобладают над угрозами (параметрический индекс Ps = 2,3). 
На основе полученных исследований разработан системный подход по решению проблемвакцино-профилактики. Он включает 3 уровня:
I  – организационный. Предлагается направить в органы муниципального  образования  письмо с предложениями о выделении  финансовых средств на закупку вакцины против клещевого энцефалита.

II  - решение проблем вакцино-профилактики  на уровне среднего медицинского персонала. Предлагается разработать механизм точного планирования вакцинации. Проводить мониторинг численности населения подлежащих прививкам против клещевого энцефалита. Проведение бесед, лекций, размещение наглядной агитации в виде плакатов, памяток, листовок, заметок, проведение разъяснительной работы среди населения о необходимости вакцинации против клещевого энцефалита 

III- решение проблем на уровне населения – наладить диалог с населением о возникающих проблемах вакцинопрофилактики. Анализ мнения населения о проблемах вакцинопрофилактики, определения тем бесед, лекций, размещение наглядной агитации. Привлекать общественные организации к решению этих проблем.

Выводы
1. Проблемами вакцинопрофилактики клещевого энцефалита в России считаются снижение объемов вакцинации, недостаточное экономическое обеспечение некоторых областей, вследствие чего наблюдается отказ от закупки вакцин, низкий материальный уровень населения не позволяющий приобрести вакцину за свой счет, низкий уровень информированности населения о заболевании, его последствиях и исходах.
2. В ОГБУЗ Поназыревская районная больница вакцинопрофилактика клещевого энцефалита детского населения в 2010-2016 годы составляет от 1,5 % (2014 г) до 20 % (2011 г). Это соответствует низкому уровню охвата детского населения вакцинопрофилактикой. Причинами низкого охвата 50% медицинских сестер и 43% респондентов (населения) считают  плохую информированность, от 33% до 43% соответственно- высокую стоимость вакцины. На недостаточность организационной работы указывают 17% медицинских сестер, а на не безопасность вакцины указывают  23% родителей

3. По результатам качественного SWOT-анализа выявлены возможности ОГБУЗ «Поназыревская районная больница» решения проблем вакцинопрофилактики клещевого энцефалита. Количественный SWOT-анализ внутренней среды выявил, что в деятельности ОГБУЗ «Поназыревская районная больница» сильные стороны(Ps=3,81) превышают слабые(Ps=2,64), а возможности(Ps=3,14) преобладают над угрозами (Ps=2,3). 
4. Предложен системный подход к решению проблем вакцинопрофилактики клещевогоэнцефалита в рамках которого предлагается решать проблемы  вакцинопрофилактику на трех уровнях: уровень организационного плана, на уровне средних медицинских работников и на уровне населения в комплексе.
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Эффективность использования унифицированного 14-дневного комплекса меню в работе медицинской сестры диетической детского санатория
Наговицына В.В.1, Мухачева Е.А.2
1КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий»ФГБОУ ВО 2Кировский ГМУ Миниздрава России
Сегодня к обеспечению диетическим питанием, в том числе и противотуберкулезных санаториях, подходят с позиций развития науки и техники, медицины и реабилитации. Последние исследования показывают, что применение в работе стандартизированных меню оптимизируют труд диетических сестер. Повсеместно принято использование 7-дневного сводного меню. Однако в настоящее время выявлены некоторые проблемы, возникающие при их использовании: необходимость частой замены блюд, возникающие отклонения от оптимальной нормы содержание белков, жиров и углеводов, значительные затраты рабочего времени на составление меню из-за постоянных замен и корректировок блюд. Преодоление этих недостатков возможно через разработку и внедрение 14-дневного сводного меню. 

 
Цель исследования: доказать эффективность 14-дневного комплекса меню в работе медицинской сестры диетической.

Задачи исследования: 

1. Проанализировать литературные источники по оптимизации деятельности диететических сестер.

2. Проанализировать составление меню-раскладок диетической сестрой КОГБУЗ «Талицкий детский туберкулезный санаторий» при использовании сводного 7-дневного меню, выявить проблемы.

3. Разработать для пациентов санатория унифицированный дифференцированный по возрастным группам комплекс меню.

4. Изучить эффективность унифицированного 14-дневного комплекса меню. 

 Объект исследования: медицинские сестры диетические. 
 Предмет исследования: оптимизация деятельности диетической сестры.
Материалы исследования:

В разных санаториях Российской Федерации к оптимизации деятельности диетических сестер приходят через применение элементной системы, предусматривающей разработку для каждого больного индивидуальной диеты с конкретным перечислением показателей каждого из элементов суточного пищевого рациона и диетной системы, предусматривающей назначением в индивидуальном порядке той или иной диеты из числа заранее разработанных и апробированных; другие через применение групповых и индивидуальных диет в противотуберкулезных санаториях на основе определяемых индивидуальных особенностей организма пациентов методом биоимпедансометрии, вместо высокобелковой диеты допускается назначение ресурсосберегающего в деятельности диетсестры основного варианта диеты в лечении больных на санаторном этапе; другие через стремление к оптимальному соотношению ингредиентов в диете больных туберкулезом. Достигаются через формирование лечебного меню назначение больным со сниженной реактивной способностью организма, общей гипотонией, субфебрильной температурой, с вялым течением болезни. Химический состав: белки - 110 - 120 г, жиры - 80 - 90 г, углеводы - 300 - 350 г. Энергетическая ценность 2400 - 2700 ккал [35, с. 48], содержание витамина С не менее 300 мг, витамина В не менее 5 мг; больным с повышенной нервной возбудимостью, выраженным дефицитом массы тела, повышенной температурой (до 38 °С), экссудативными процессами, интоксикацией при туберкулезе легких, костей, лимфатических узлов и суставов. Химический состав: белки - 130 - 140 г, жиры 110 - 120 г, углеводы 400 - 500 г. Энергетическая ценность 3100 - 3500 ккал, содержание витамина С не менее 300 мг, витамина В не менее 5 мг, кальций до 12 мг, NaCl 2 - 3 г, полноценное обеспечение другими витаминами, макро- и микронутриентами. Этот вариант диеты соответствует высокобелковому варианту стандартной диет. 
При достижении оптимизации в организациях лечебного питания в санаториях происходит решение вопросов не только лечение диетой , но и работ других направленностей. Совместно с работниками экономического отдела медицинских организаций, готовить документы к тендерным закупкам продуктов, проведение учеб и занятий с пациентами по вопросам рационального и сбалансированного питания, за счет высвобождения времени. Встречаются работы, доказывающие преимущества 14-дневного меню и более меню. Однако эти работы единичные, малочисленные, поэтому тема оптимизации деятельности диетической сестры с помощью унифицированного комплекса меню с учетом возрастных групп, на сегодняшний день является актуальной и практически значимой.

Основные направления деятельности диетической сестры являются: составление меню-раскладок в соответствии с картотекой блюд и сводным 7-дневным меню, контроль за санаторно-эпидемиологическим режимом пищеблока, контроль за закладкой продуктов питания в диетические блюда и отпуск блюд с пищеблока, проведение учебных занятий с сотрудниками по вопросам рационального и лечебного питания. Содержание составления меню-раскладок включает: составление в соответствии имеющегося 7-дневного меню, в соответствии 3-х возрастных групп, в соответствии имеющихся технических карт и рецептурных справочников и в соответствии среднесуточного набора продуктов. 

Проанализированы затраты рабочего времени в течении одной рабочей смены в деятельности диетической сестры. Диетическая сестра затрачивает в целом на составление меню около 2 часов, в том числе 50±2,5 минут на возрастную группу 11-17 лет, 35±1,6 минут с 4-6 лет, 38±1,8 минут с 7-10 лет. При этом достоверно больше (Р<0,01) от 12 до 15 минут затрачивается времени на составление меню для возрастной группы11-17 лет, это составляет 44% рабочего времени.

При составлении меню оптимальным считается полное совпадение блюд: по названию блюда, составу ингредиентов , химическому и энергетическому составу для разных возрастных групп. Это достигается наличием у диетической сестры вспомогательного материала для составления меню: технологических карт, чем их будет больше, тем больше будет совпадаемость блюд в 3-х возрастных группах, разнообразием и сбалансированностью меню для всех возрастных групп. При использовании 7-дневного меню совпадаемость блюд составляет 47,5% в субботу, 46,5% в среду, в остальные дни от 32,5% до 44,7%. Это требует от диетической сестры замены в среднем 60,1% блюд в неделю. 

В среднем коррекция блюд составляет 5,4±0,6 возрастной группе с 11-17лет, 3,8±0,2 в группе с 7-10 лет и 2,8±0,16 с 4-6 лет. Корректировка блюд в каждой возрастной группе зависит от имеющихся продуктов на складе в соответствии с сводным 7-дневным меню и количества технологических карт имеющихся в картотеке блюд на каждую возрастную группу.

Содержание белка в блюдах в меню-раскладке меняется в связи с постоянной корректировкой блюд и отклонение от норм в рамках допустимых показателей в соответствии с СанПиН и составляет в среднем 2,7±0,5 .Отклонение в пределах допустимой нормы составило в среду и в воскресенье до 139 грамм, а в понедельник и четверг до131 грамм. Это связано с тем, что происходит постоянная корректировка ежедневного меню. 

 Унифицированный, дифференцированный для трех возрастных групп от 4-6 лет, 7-10 лет, 11-17 лет комплекс меню представляет из себя 42 меню-раскладки по 14 для каждой возрастной группы. Разработан на основе законодательных актов [4, 5, 6, 10, 11,14, 15] включает 590 технологических карт. Технологические карты разработаны с использованием 6 рецептурных справочников [39, 41, 45, 47, 48, 49]. Унифицированный комплекс предназначен для использования в осенне-зимний период в туберкулезных санаториях.

Эффективность унифицированного, дифференцированного для трех возрастных групп от 4-6 лет, 7-10 лет, 11-17 лет комплекса меню подтверждается следующими результатами: количество технологических карт значительно выросло в возрастной группе (4-6 лет) увеличилось на 95 карт, (7-10 лет) на 100 карт, (11-17 лет) на 115 карт, что позволило разработать 14-дневное меню для пациентов санатория. 
В среднем доля совпадаемых блюд при 14-дневном меню составила в среднем 91.3%, а при 7 дневном – 39,9%, в среднем увеличилась на 51,4%. Доля совпадаемых блюд самая высокая во вторник составила 100% и наименьшая в пятницу, субботу и в воскресенье составила 86,7%, в остальные дни увеличилась от 92,2% до 93,3%.

Количество блюд, подлежащих коррекции в течении недели при 14-дневном меню достоверно(р<0,05) уменьшилось с 2,8±0,16, до 1,1±0,3 в возрастной группе с 4-6 лет, с 3,8±0,2, до 1,2±0,3 в группе 7-10 лет, с 5,4±0,6 до1,7±0,4 в возрастной группе с 11-17 лет. Отклонение в содержании белка уменьшилось и составило при 14-дневном меню 1,1±0,2. Затраты рабочего времени на составление меню снизились и составили 30%.
 Выводы:
 1. Оптимизация деятельности диетической сестры часто достигается через применение групповых и индивидуальных диет в противотуберкулезных санаториях на основе определяемых индивидуальных особенностей организма пациентов методом биоимпедансометрии. Вместо высокобелковой диеты допускается назначение ресурсосберегающего в деятельности диетсестры основного варианта диеты в лечении больных на санаторном этапе. Повсеместно принято использование 7-дневного сводного меню. Однако, в настоящее время выявлены некоторые проблемы, возникающие при их использовании: необходимость частой замены блюд, возникающие отклонения от оптимальной нормы содержание белков, жиров и углеводов, значительные затраты рабочего времени на составление меню из-за постоянных замен и корректировок блюд. 
2. Составление ежедневных меню-раскладок для пациентов санатория в течении недели  при использовании сводного 7-дневного меню показало, что совпадение блюд достигалось в субботу 47,5%, в среду 46,5% от общего количества блюд. В среднем совпадаемость блюд за неделю составляло 39,9%. Среди причин несовпадения блюд в меню-раскладках в 3-х возрастных групп 45% диетических сестер указывают на недостаточное количество технологических карт и 26% на отсутствие необходимых продуктов на складе. Около 40% рабочего времени диетсестры затрачивают на разработку меню.
 3. Унифицированный, дифференцированный для трех возрастных групп от 4-6 лет, 7-10 лет, 11-17 лет комплекс меню представляет из себя 42 меню-раскладки по 14 для каждой возрастной группы. Разработан на основе законодательных актов включает 590 технологических карт. Технологические карты разработаны с использованием 6 рецептурных справочников. Унифицированный комплекс предназначен для использования в осенне-зимний период в туберкулезных санаториях.

4. Эффективность применения унифицированного 14-дневного меню заключается в совпадении блюд в меню пациентов в течении недели в 100% случаев во вторник и 86,7% в пятницу, субботу и воскресенье, в среднем в течении недели совпадаемость 91,3%. Допустимые отклонения содержания основных пищевых веществ в данном случае по содержанию белка в блюдах в возрастной группе с 11-17 лет снизились в целом с 2,7% до 1,1%. Затраты рабочего времени диетсестры на составление меню снизились с 39,7% до 30%.

ФАКТОРЫ СИНДРОМА ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ, РАБОТАЮЩИХ В СЛОВИЯХ ПСИХИАТРИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА, НА ПРИМЕРЕ КОГБУЗ «КОКПБ»

Багаева М.А.1, Огорельцева Н.П.1, Шипицына В.В. 2
1КОГБУЗ «КОКПБ» Котельничский филиал
2ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава  России
 Цель исследования: разработка  «Обучающей программы для медицинского персонала по профилактике синдрома эмоционального выгорания»  для  среднего и младшего медицинского персонала работающего в условиях психиатрического стационара.

Задачи исследования:

1. Изучить опыт разработки «Обучающей программы по профилактике синдрома эмоционального выгорания»  для  среднего и младшего медицинского персонала в РФ по данным литературных источников;
2. Исследовать причины  синдрома эмоционального выгорания (СЭВ) среднего и младшего медицинского персонала в   КОГБУЗ «КОКПБ им. академика В.М. Бехтерева» Котельничский филиал;

3. Предложить  «Обучающую программу для медицинского персонала по  профилактике синдрома эмоционального выгорания» для  среднего и младшего медицинского персонала работающего в условиях психиатрического стационара».

Материалы и методы исследования.

Проведено психологическое обследование 77 медицинских работников: 47 – медицинские сестры, 30 – младший медицинский персонал, с использованием методик на эмоциональное выгорание В.В Бойко и Н.Е. Водопьяновой и методикой Г. Айзенка на тип личности, а также социологическое анкетирование. Средний возраст респондентов: медицинские сестры-42,8±7,8лет, младший медицинский персонал 51,1±9лет.

Получены результаты.

На I этапе при проведении анкетирования медицинских сестер и санитарок учитывались характеристики: возраст, семейное положение,  стаж работы в данной организации, уровень образования, тип личности. Более половины респондентов - 57,1% состоят в браке. Чуть более 20% среди медицинских сестер и санитарок разведены, а так же 2,1% медицинских сестер - вдовы и 26,6% вдов среди младшего медицинского персонала. 15% медицинских сестер не замужем. 75,3% имеют стаж работы от 6 лет и более. Среди медицинских сестер лишь 4,2%  имеют стаж до 1 года. 5,2% персонала имеют стаж более 30 лет. Уровень образования респондентов  распределился следующим образом: среди медицинских сестер 2,6% имеют высшее сестринское образование. 63,3% санитарок - среднее профессиональное образование, 36,7% - среднее образование.

На II этапе для диагностики СЭВ и степени выраженности использовался тест Н.Е. Водопьяновой. Согласно интегральному показателю у среднего медицинского персонала выявлена низкая степень СЭВ у 4,2%, средняя степень у 17%, высокая степень 40,4%, крайне высокая у 38,4%. Среди младшего медицинского персонала низкой степени СЭВ нет, 10% средняя степень выгорания, 43,3% высокая степень и крайне высокая степень выгорания у 46,7%  санитарок. Более подвержены максимальной степени выгорания  санитарки (на 8,3% больше, чем у медицинские сестры). Эмоциональное истощение у медицинских сестер наблюдается с 30–летнего возраста, цинизм проявляется во всех возрастах. Показатель профессиональной успешности проявляется с 30 лет, неудовлетворительное значение этого показателя отражает тенденцию к негативной оценке своей компетентности. Увеличение  стажа работы медицинских сестер ведет к эмоциональному истощению и цинизму, профессиональная успешность  достоверно возрастает при стаже работы 4-10 лет и больше 20 лет. Влияние стажа санитарок на показатели выгорания эмоциональное истощение достоверно при стаже 4-10 лет, цинизм - при стаже более 20 лет. Особый интерес представляет то, что среди младшего медицинского персонала формирование цинизма наступает только после 20 летнего стажа, когда как у медицинских сестер цинизм присутствует независимо от стажа. Также примечателен факт  установления устойчивой сильной корреляционной связи между СЭВ и семейным положением. По результатам методики «экстраверт - интроверт» Г.Айзенка, выявлено:  медицинские сестры: экстраверт 89,3%, интроверт – 10,7%; младший медицинский персонал: экстроверт – 63,3%, интроверт 36,7%. Т.о., СЭВ у медицинских работников зависит от индивидуально–типологических характеристик: темперамента, экстраверсии, интроверсии. Различия достоверны в сравниваемых группах и подтверждается наличием корреляционной связи между СЭВ и типом личности. Фазы профессионального выгорания и выраженность симптомов в каждой фазе рассмотрены по методике Бойко В.В. Фаза «Напряжения» встречается у младшего медицинского персонала и  является предвестником и «запускающим» механизмом в формировании СЭВ (28,5±17,89* при р<0,05). Фаза «Резистенции» увеличивается у медицинских сестер (57,9± 21*при р< 0,05)  и характеризуется тем, что человек старается снизить давление внешних обстоятельств. Фаза «Истощения» присутствует у медицинских сестер (33±19,89* при р<0,05) и  характеризуется падением общего энергетического тонуса и ослаблением нервной системы.

Выводы исследования:

1. Анализ литературных источников показал, что СЭВ является распространенной проблемой среди медицинских работников. К наиболее распространенным методам профилактики можно отнести обучение руководителей, работа с психологом, профессиональное тестирование, создание благоприятного микроклимата. 

2. Высокая и крайне высокая степень выраженности СЭВ по методике Водопьяновой Н.Е. выявлена у 78,8% медицинских сестер и 90% у младшего медицинского персонала. Цинизм отмечается у всех медицинских сестер и присутствует  у младшего медицинского персонала с 20-летним стажем. Увеличение стажа среди медицинских сестер ведет к эмоциональному истощению и цинизму. Установлена устойчивая и сильная  корреляционная связь между СЭВ и семейным положением респондентов. Корреляционный анализ свидетельствует о наличии чёткой закономерности развития СЭВ и типа личности. Коллектив КОГБУЗ «КОКПБ» относится к группе риска формирования синдрома эмоционального выгорания.
3. На основе полученных данных разработана программа профилактики симптомов СЭВ, включающая, как действия со стороны руководства,  индивидуальная  и групповая работа психолога в условиях психиатрического стационара.

Анализ современных средств по уходу

за стомированными пациентами

Попонина Е.С., Гилева И.А.

КОГПОБУ «Кировский медицинский колледж»


Актуальность. В настоящее время увеличилось количество опухолевых заболеваний и как следствие этого в несколько раз увеличилось и количество стомированных пациентов. В связи с этим появляются новые средства для ухода за стомой и кожей вокруг неё. Перед пациентами возникает вопрос об приобретении и использовании этих средств. Обучающие консультации проводят медицинские сестры, работающие с данной категорией пациентов. В связи с чем медицинскому персоналу необходимо хорошо разбираться в современных средствах по уходу за стомой и кожей вокруг неё, что определяет актуальность выбранной темы. 

Цель исследования: провести анализ современных средств, предназначенных для ухода за стомированными пациентами.


Задачи: 

1. Изучить и проанализировать научную литературу по данной проблеме

2. Провести эмпирическое исследование пациентов на выявление осведомленности о современных средствах ухода за стомами

3. Проанализировать и проинтерпретировать полученные результаты

4. Разработать практические рекомендации по уходу за стомами для стомированных пациентов с применением современных средств ухода.


Материалы и методы: исследование проводилось в условиях Кировского областного клинического онкологического диспансера.  Объектом явились пациенты отделения патологии головы и шеи и  абдоминального и урогинекологического отделений. Исследование проводилось методом анкетирования, выявлялся уровень осведомленности пациентов о своем заболевании, о методах ухода за стомами и кожей вокруг них, а также о современных средствах, применяемых в уходе за ними. Математическая обработка полученных результатов проводилась на персональном компьютере с помощью приложения Excel.

Результаты исследования: у 33,5% опрошенных наблюдается раковая патология пищеварительной системы - рак толстой кишки. У других 33 % был выявлен рак гортани, у остальных   33,5 % - рак мочевого пузыря. По этим данным можно судить о том, что онкология может развиться со стороны органов различных систем, которые обеспечивают жизнедеятельность человека. Это в свою очередь ведет к снижению качества жизни людей. 

33% опрошенных могут выполнять самостоятельный уход по уходу за кожей вокруг стомы, и этот процесс не вызывает у них затруднений, они обладают достаточным количеством информации. Эти пациенты готовятся к выписке, и у них уже сформировался определенный уровень знаний, так как медицинские сестры уже провели с ними необходимые беседы о правилах осуществления ухода. Остальные 67% утверждают, что пока не могут осуществлять самостоятельный уход без помощи медицинского работника. Они не обладают определенными знаниями, испытывают затруднения или бояться это делать самостоятельно. Это связано с тем, что стома им была выведена 2-3 дня назад, и самостоятельного ухода они еще не осуществляли. 

67 % опрошенных не знают о современных средствах по уходу за стомой и кожей вокруг неё. 33 % отметили, что им известны данные средства, так как медицинские сестры используют их в уходе за стомой. Но при их перечислении они называют лишь основные, такие как: калоприемники, мочеприемники, защитные крема и пудры. На основании этого можно сделать вывод о том, что пациенты слишком мало знают о данных средствах, так как при ответе на вопрос они называют лишь малую часть их. 

Все 100 % опрашиваемых не могут назвать осложнения при уходе за стомами. Данный вопрос вызвал у них интерес, и они хотели бы обладать этой информацией. 

96% хотят так же обладать более глубокой информацией по уходу за кожей вокруг стомы с применением современных средств. 

В связи с этим для пациентов с дефицитом знаний по данным вопросам были разработаны рекомендации по основным осложнениям в процессе ухода за стомами и современным средствам, которые можно использовать в уходе. Данные рекомендации также можно использовать практикующему медперсоналу при работе со стомированными пациентами.
Выводы: После оперативных вмешательств по выводу стомы стомированные пациенты сталкиваются с проблемой ухода за стомой и кожей вокруг неё. В настоящее время выпускается много современных средств по уходу, использование которых значительно облегчает жизнь данной категории людей, что в свою очередь повышает в дальнейшем качество их жизни. Медицинскому персоналу необходимо хорошо разбираться в современных средствах по уходу за стомами, так как именно им предстоит проводить консультирование данной категории пациентов.
ФОРМИРОВАНИЕ ПРИВЕРЖЕННОСТИ К ИММУНОПРОФИЛАКТИКЕ У ДЕТЕЙ И ИХ РОДИТЕЛЕЙ В ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ

Серышева С.С.1, Кропачева О.С.2
1ОГБУЗ «Шарьинская окружная больница имени Каверина В.Ф.»
2ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава  России

Актуальность исследования обусловлена постепенным снижением приверженности к иммунизации детей (родителей) против инфекционных заболеваний, что грозит развитием эпидемий вакциноуправляемых инфекций, которые нередко приводят к инвалидности и смерти. Чтобы вакцинация действительно работала, она должна быть массовой. Еще, каких-то 20 лет назад тема детских прививок не обсуждалась. Все родители точно знали, что прививки необходимы для детского здоровья и нормального развития. Сегодня ситуация изменилась – появилась целая армия сторонников отказа от прививок. Все больше родителей отказываются делать своим детям плановые прививки.

Цель исследования: проанализировать приверженность к иммунопрофилактике детей (родителей) детской поликлиники Шарьинской окружной больницы для разработки предложений по ее формированию.

Материал и методы: в работе проанализированы статистические данные за 2011-2015гг. формы № 6 «Сведения о контингентах детей, подростков и взрослых, привитых против инфекционных заболеваний по состоянию на 31 декабря отчетного года» (годовая). 

Проведено анкетирование 60 родителей (детей), находящихся на медицинском обслуживании в детской поликлинике ОГБУЗ Шарьинская ОБ. Респонденты отбирались не случайным сплошным методом, которые делились на две группы: первая группа 30 человек – родители детей, которые делают прививки и вторая группа 30 человек – родители детей, которые отказываются от прививок. При этом каждому участнику первой группы были предложены 15 вопросов анонимной анкеты, а участникам второй группы предложены 17 вопросов.

Результаты исследования: по результатам анализа статистической формы отмечается с каждым годом снижение 100% привитости детей по возрастным группам. Это связано с отказами родителей детей от профилактических прививок, в соответствии с Федеральным Законом № 157-ФЗ от 17.09.1998г «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней», граждане имеют право на отказ от профилактических прививок. Первые отказы от прививок в г. Шарья зарегистрированы в 2005 году, это свидетельствует, что у родителей стал больший доступ к информации по иммунопрофилактике через интернет.
Анализ количества отказов позволяет заключить о ежегодном увеличении не вакцинированных детей. За пятилетний период процент не вакцинированных детей увеличился более чем в 2 раза.
Для решения цели проведено анкетирование двух групп родителей вакцинированных (1 группа) и не вакцинированных детей (2 группа). Респонденты из 2 группы по причинам отказа от вакцинации наибольшее количество указали на убеждение в неэффективности – 36,7% и на страх развития осложнений - 30%. Так же установлено, что большинству респондентам этой группы врач только называет прививку и заболевание – 53,4%, а также 30% родителям ничего не рассказывают. Это свидетельствует о том, что медицинский персонал зная этих родителей как с низкой приверженностью к прививкам, даже не пытаются убедить в проведении своим детям профилактических прививок.

Анализируя данные результатов ответов родителей об эффективности вакцинации против инфекций, больше половины респондентов из второй группы, считают, что вакцинация ухудшает здоровье ребенка – 63,3% и 30 % придерживаются мнения, что прививка неэффективна. Из первой группы подавляющее большинство - 93,4 % считают, что прививка эффективна.

Из анализа исследования родители из 1 группы считают, что прививки нужны ребенку, чтобы не болеть - 96,7%. Из второй группы, что прививки нужны врачам для выполнения плана - 50% и нужны фарм.фирмам - 16,7%.

При анализе результатов мнения родителей о способах передачи информации о вакцинации, которые наиболее понятны и доступны для них, ответы распределились следующим образом: из первой группы большинство родителей - 63,3% считают, что информация о вакцинации наиболее понятна и доступна из бесед с участковым врачом, а из второй группы большинство родителей - 73,3% из СМИ (телевидение, интернет, статьи из журналов).

Заключение:
При проведении исследования отмечается не достаточная информационная работа участковых врачей педиатров и медсестер. Выявленные причины отсутствия приверженности в области иммунизации говорят о том, что необходимо: повышать информированность населения в вопросах иммунизации и уделять большее внимание группам лиц, которые наиболее негативны к вопросам иммунизации, а также продолжать повышать потенциал медперсонала в вопросах иммунизации.
Существенная роль СМИ в качестве источников информации о прививках свидетельствует, о необходимости более частого размещения там достоверной информации, пресечению потока негативной или ее доказательному опровержению. Для этого необходимо усилить сотрудничество медицинской общественности и СМИ в приверженности активной иммунизации как метод профилактики инфекционных заболеваний.
В целях реализации комплексных мер по формированию приверженности к иммунопрофилактике детей (родителей) детской поликлиники и проведенного исследовательского анализа разработаны предложения организационного и информационного характера.

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТОДЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ В РОДАХ, КАК ФАКТОР ПРОФИЛАКТИКИ ОСЛОЖНЕНИЙ
Харина М.И., Ворсина В.Б.

КОГПОБУ Кировский медицинский колледж
Актуальность.  Акушерство – древнейшая отрасль медицины, при всех имеющихся достижениях акушерской науки проблема родовой боли является нерешенной. При всем множестве методов анестезии и обезболивающих средств очень сложно подобрать приемлемые методы и средства, так как существует опасность вредного воздействия на плод, ослабления родовой деятельности, обезболивание может исключить активное участие женщины в родах. Поэтому по-прежнему актуальна тема альтернативных способов обезболивания в родах.
Цель исследования: изучение немедикаментозных методов обезболивания в родах.

Задачи: 

1) Проанализировать научную литературу по теме исследования. 

2) Провести исследование по выявлению эффективности альтернативных методов обезболивания и качественной поддержки акушерки.
3) Обработать и проинтерпретировать полученные результаты. 

4) Разработать практические рекомендации беременным женщинам по  немедикаментозным методам обезболивания в родах.

Методы исследования: анализ литературы, тестирование, количественная и качественная обработка результатов исследования. 
Методики исследования: самостоятельно разработанный опросник.

Гипотеза: психопрофилактическая подготовка и индивидуальная поддержка акушерки в родах в сочетании с немедикаментозными приемами обезболивания способствуют физиологическому течению родов и уменьшают риск развития осложнений.
Результаты исследования. Для исследования был использован опросник, направленный на выявление эффективности альтернативных методов обезболивания, в частности физиопсихопрофилактической подготовки и профессиональных действий акушерки.

Проведено анкетирование 22 женщин на базе КОГБУЗ "Кировский областной клинический перинатальный центр", в палатах послеродового физиологического отделения.  Женщины находились в послеродовом физиологическом отделении не более 2-х суток после родов при доношенной беременности (38-42 недель). 
Возрастной диапазон среди исследуемых от 18 до 35 лет.

Все опрашиваемые пациентки были разделены на 2 группы: 1- я группа: не посещали 77%, и 2–я группа: посещали курсы подготовки в 3 триместре беременности 23%. 

Удалось выяснить: для уменьшения болевых ощущений в родах из всех доступных методов наиболее эффективным являются специальные техники дыхания. Этот метод предпочли 57% от общего числа женщин. Однако, женщины, прошедшие ФППП, в родах вели себя более уверенно и спокойно, использовали активно и эффективно в I периоде немедикаментозные методы обезболивания, что способствовало снижению интенсивности боли до 8 баллов и меньше у 80% женщин, тогда как в 1 группе интенсивность боли в 10 баллов оценили 59% и только 24% 8 баллов и менее. Где «10 баллов» - очень интенсивная, боль практически непереносимая, «6-7 баллов» - оценка «терпимых» болевых ощущений.

У всех женщин (100%), прошедших занятия ФППП роды произошли через естественные родовые пути, в группе женщин, не посещавщих курсы, ЕР составили 71%. Все новорожденные приложены к груди в родовом зале. Частота оперативных родов в 1 группе - 29%. Всем новорожденным дана высокая оценка по шкале Апгар, в среднем 8/9 баллов.
Среди женщин, родивших через естественные родовые пути в 1 группе подверглись эпизиотомии 80% рожениц, во 2-й группе на 20% меньше.

Родильницы, посещавшие курсы подготовки дают высокую оценку своему состоянию в послеродовом периоде. В 5 баллов свое ощущение оценивают 60%, тогда как среди женщин из 1 группы оценку 5 баллов дали только 6%. При оценке предлагалось учесть совокупность физического и эмоционального состояния.

Женщины использующие немедикаментозные методы в совокупности с качественной поддержкой акушерки, сообщают о большем психологическом удовлетворении родами. Оценившие качество и количество поддержки на «5» практически  90%  женщин довольны тем как прошли их роды.

Выводы: Снизить риск возможных осложнений в родах как со стороны матери, так и со стороны плода возможно с помощью немедикаментозных методов. Но чтобы они оказались максимально эффективными начинать подготовку лучше заранее. Наиболее оптимальный срок 3 триместр беременности. За этот период необходимо: создать доверие к медицинскому персоналу, создать положительный эмоциональный фон, обучить женщину использовать альтернативные методы, чтобы справиться с болью, которая  может сопровождать роды.
ПРОФИЛАКТИКА ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР ХИРУРГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

Чиркова. А.О,  Тарзян Н.Б

КОГПОБУ «Кировский медицинский колледж»
Актуальность. В настоящее время такая профессия как медицинский работник, является одной из самых сложных и ответственных видов деятельности человека. Она характеризуется значительной интеллектуальной нагрузкой, а в отдельных случаях  большими физическими нагрузками и выносливостью. К медицинским работникам предъявляют повышенные требования, включающие объем оперативной и долговременной памяти, внимание, высокую трудоспособность в экстремальных условиях.
Цель исследования: изучение профилактики профессиональных заболеваний медицинских сестер хирургического отделения.

Задачи: 
1. Провести анализ литературы по профессиональным заболеваниям медицинских сестер;

2. Рассмотреть профилактику профессиональных заболеваний медицинских сестер;
3. Выявление на практике наиболее частые заболевания медицинских сестер; 

4. Разработать памятку по профилактике профессиональных заболеваний медицинских сестер.

Объект исследования: медицинские сестры хирургического отделения.

Предмет исследования: профессиональные заболевания медицинских сестер хирургического отделения.

Исследование проводилось в КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница», в хирургических отделениях.

Результаты исследования. Причинами профессиональных заболеваний медицинских сестер хирургического отделения бывают: заболевания от воздействия биологических факторов, аллергозы, заболевания токсико-химической этиологии, перенапряжение отдельных органов и систем организма, воздействия физических факторов. В исследовании приняло участие 20 медицинских сестер хирургического отделения КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница». Исследование проводилось с помощью анкетирования. Из анкет было выявлено, что в хирургических отделениях работают медицинские сестры в основном в возрасте от 26 до 35 лет, что составляет 45%. В этих отделения все медицинские сестры женского пол. Стаж работы среднего медицинского персонала в данных отделениях от 16 лет и более. Значит профессиональные заболевания в этих отделениях не редкость. Одним из самых распространенных заболеваний в данных отделениях является аллергия на латексные перчатки, которая встречается у 12 человек, что составляет 60%. У 60% исследуемых медицинских сестер встречается аллергия на дезинфицирующие средства. Одной из нераспространенных аллергий является аллергия на пары антибиотиков, которая встречается у 25% исследуемых медицинских сестер. 95% медицинских сестер знают о профессиональных заболеваниях и 5% не знают, что составляет 1 человек. У 70% медицинских сестер имеются заболевания, из которых профессиональными считаются аллергия на латексные перчатки аллергия на дезинфицирующие средства. У 30% респондентов аллергические заболевания, у 30% остеохондроз, у 20% варикозное расширение вен, у 15% гепатит С, у 5% артроз. Все у кого наблюдаются профессиональные заболевания знают профилактику, это 14 человек, что составляет 70%, а у остальных 30%, у кого нет профессиональных заболеваний, это 6 человек, не задумывались над профилактикой.

Вывод: Медицинские сестры, работающие в хирургических отделениях, зачастую подвержены профессиональным заболеваниям. Профилактикой является соблюдение определенных правил на рабочем месте. Для профилактики профессиональных заболеваний медицинских сестер проводится: осмотр специалистов 1 раз в год, лабораторная диагностика. Медицинским сестрам рекомендуются профилактические мероприятия: обучающие семинары, курсы переподготовки, изучение специальной литературы по профилактике профессиональных заболеваний. Итогом работы является разработка памятки по профилактике профессиональных заболеваний медицинских сестер хирургического отделения на тему: «Аллергия на латексные перчатки».
Гендерные стереотипы и их особенности у будущих медицинских работников

Шихова Я.С., Бельтюкова О.В.

КОГПОБУ Кировский медицинский колледж

Актуальность. Гендерные стереотипы являются важнейшим механизмом воспроизводства и поддержания одной из самых консервативных форм социального неравенства – гендерного. Вопросы, связанные с особенностями пола человека и его психологическими различиями, в последнее время входят в число наиболее обсуждаемых в обществе. Роль мужчины и женщины в общественной среде сегодня претерпевает значительные изменения. Изучение психологии мужчины и женщины и их отличий друг от друга важно учитывать при осуществлении профессиональной деятельности. Работы, посвященные изучению гендерных проблем современной российской молодежи, появились сравнительно недавно – в последнее десятилетие, и они, к сожалению, не многочисленны, что и послужило выбором для проведенного исследования.

Цель исследования: изучение особенностей гендерных стереотипов будущих медицинских работников. 

Задачи:

1) Проанализировать научную литературу по теме исследования.

2) Провести эмпирическое исследование по выявению  гендерных стереотипов будущих медицинских работников.
3) Обработать и проинтерпретировать полученные результаты.

4) Разработать внеклассное мероприятие, направленное на коррекцию гендерных стереотипов будущих медицинских работников.


Методы исследования: анализ литературы, тестирование, количественная и качественная обработка результатов исследования.


Методики исследования: опросник «пословицы» И. С. Клециной, опросник «Я – женщина (мужчина)» Л. Н. Ожиговой и методика «Полоролевой опросник» С. Бем.
Гипотеза: испытуемые с выраженной маскулинностью и фемининностью будут в большей степени оценивать предложенные гендерные стереотипы в мужскую или женскую сторону, чем испытуемые с выраженной андрогинностью.


Результаты исследования. Для выявления гендерных установок был использован опросник «Пословицы» И. С. Клециной. Опросник состоял из 15 пословиц и был направлен на определение степени подверженности испытуемых традиционным представлениям о разделении ролей в семье. Результаты опросника могут свидетельствовать о гендерных установках испытуемых. Исходя из характера распределения семейных ролей, выделяются три типа семей: традиционные, эгалитарные и промежуточные. Испытуемым предлагалось поставить «+», в графе, соответствующей их мнению в какой степени они согласны с приведенными ниже суждениями.


Таким образом, у 70% юношей и у 60% девушек неопределенность гендерных установок, это значит, что у них не произошла полоролевая идентификация. У 20% юношей и у 10% девушек выраженность эгалитарных установок, для такого типа семей характерно совместное разделение ролей без разделения их на «мужские» и «женские», таким семьям присуща взаимозаменяемость в домашних делах. Выраженность традиционных гендерных установок выявлена у 10% юношей и 30% девушек, для них характерно чтобы все домашние обязанности делились на «мужские» и «женские» и большую часть этих обязанностей выполняла жена.

Для изучения степени выраженности маскулиных и феминных характеристик в структуре личности была использована методика «Полоролевой опросник» С. Бем. Высокие показатели регистрируются по шкале андрогинность у 70% юношей и 90% девушек. Это свидетельствует о том, что в их структуре личности присутствуют и сочетаются традиционно женские и мужские черты, что позволяет варьировать поведение в зависимости от ситуации. Андрогинность помогает формированию устойчивости к стрессам, способствует достижению успехов в различных сферах жизнедеятельности. Важность концепции андрогинии заключается в том, что она дает возможность осознания одинаковой привлекательности качеств, традиционно считающихся женскими и мужскими. Как у юношей (10%), так и у девушек (10%) присутствует выраженность феминности. Это говорит о том, что в жизни они уделяют значительное внимание эмоциональным аспектам. Маскулинность у 20% юношей, т.е. у них больше присутствуют мужские черты.

Для исследования гендерных характеристик в структуре я – концепции личности был использован опросник «Я – женщина (мужчина)»

Л. Н. Ожиговой. Данный опросник используется для диагностики осознаваемых и неосознаваемых гендерных установок личности, позволяет определить также степень соответствия или несоответствия личности существующим гендерным стереотипам. Данная методика относится к методу незаконченных предложений, в основе которого лежит принцип проекции. Отвечая на исходный неопределенный стимул, индивид дает информацию, касающуюся его собственной личности. Испытуемым предлагалось закончить 14 предложений в течении 10 минут. Ответы, полученные в результате выполнения юношами и девушками этого опросника были проранжированы и представлены в таблице.   
Таблица 1                
Результаты опросника «Я – женщина (мужчина)»

	Юноши
	Девушки

	Я – женщина (мужчина), потому что…

	По половому признаку
	Родилась такой

	Я – женщина (мужчина) и хочу, чтобы…

	Меня слушались
	Меня любили, ценили и уважали

	Я – женщина (мужчина) и для меня…

	Главное оставаться мужчиной и заботиться о близких
	Важна семья и быть красивой

	Я женщина (мужчина) и не терплю, когда…

	Лгут
	Лгут и спорят со мной

	Я – женщина (мужчина) и могу…

	Помогать и защищать близких
	Позволять себе всё

	Я – женщина (мужчина) и рад(а), когда…

	Всё идет по плану
	Мне уделяют внимание

	Я – женщина (мужчина) и знаю, что…

	Всё зависит от меня
	Всего добьюсь и всё будет хорошо

	Я – женщина (мужчина) и опечален(а) тем, что…

	Мало времени
	Меня дискриминируют (президент мужчина, мужчины не ценят нас, мужчины нас не понимают)

	Я – женщина (мужчина) и делаю…

	Что хочу
	Что хочу

	Я – женщина (мужчина) и мне нравится…

	Быть мужчиной
	Быть женщиной

	Я – женщина (мужчина) и не хочу, чтобы…

	Я причинил кому-нибудь боль
	Меня обижали

	Я – женщина (мужчина) и не могу…

	Давать слабину
	Быть мужчиной

	Я – женщина (мужчина), и это значит…

	Сильный пол
	Всё должно быть для меня

	Я – женщина (мужчина), и это даёт мне возможность…

	Быть уверенным в себе
	Быть собой



Из таблицы видно, что юноши и девушки идентифицируют себя по половому признаку. И юноши, и девушки не терпят, когда им лгут. Они считаю, что могут делать все, что хотят. Юношам и девушкам без сомнения нравится быть теми, кем они являются. Юноши хотят, чтобы их слушались и им подчинялись, а девушки, чтобы их любили, ценили и уважали. Для юношей важно оставаться мужчиной и заботиться о близких, это говорит о чувстве ответственности, для девушек же важна семья и собственная внешность, но тем не менее они считают, что могут позволить себе все. Юноши предпочитают, когда все идет по плану, а девушки предпочитают спонтанность, им нравится уделяют внимание. Юноши утверждают, что всё зависит от них, а девушки уверены, что всего добьются и все будет хорошо. Юноши опечалены тем, что мало времени, судя по всему они боятся не успеть реализовать задуманное, а девушек волнует дискриминация по половому признаку.  Юноши не хотят причинять боль, а девушки не хотят, чтобы их обижали. Юноши утверждают, что не имеют право давать слабину, а девушки, что не могут быть мужчиной. Для юношей быть мужчиной, значит быть представителем сильного пола, для девушек же быть женщиной, означает, что все должно быть только для них. Юношам быть мужчиной дает возможность быть уверенным в себе, девушкам – быть собой.

Все вышеизложенное позволяет утверждать, что эти представления, у юношей и у девушек, с одной стороны  в чем-то схожи, с другой, в чем-то разные, что возможно связано с биологической составляющей.


Выводы. Таким образом, на основании полученных данных мы сделали вывод, что на будущих медицинских работников оказывают влияние гендерные стереотипы. Как у девушек, так и юношей выражена неопределенность гендерных установок. Обе группы испытуемых принадлежат к андрогинному типу. Девушки больше обеспокоены своим внешним видом, юношей же больше заботит помощь близким, они берут всю ответственность на себя, т.к. считают, что все зависит от них. Разработанное внеклассное мероприятие «Мужские и женские стереотипы: правда или иллюзия» способствующее коррекции гендерных стереотипов у молодежи, что может быть использовано при осуществлении профессиональной подготовки будущих медицинских работников. 

Системный подход к сестринской профилактике заболеваний органов пищеварения у детей ОГБУЗ «Шарьинская окружная больница имени Каверина В.Ф.

Шуракова Н.Н.1, Кропачева О.С.2
1ОГБУЗ «Шарьинская окружная больница имени Каверина В.Ф.»
2ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава  России

Актуальность. Здоровье детей и подростков в настоящее время является актуальной проблемой. Оно определяет будущее любой страны, ее генофонд, демографические показатели и является чутким барометром социально – экономического развития страны. Анализ состояния здоровья детей и подростков в России за последние годы свидетельствует, что среди хронической патологии преобладают болезни органов дыхания, костно-мышечной системы, мочеполовой системы и органов пищеварения. Заболевания пищеварительного тракта характеризуются высоким уровнем распространенности среди детей, формированием стойких последствий, приводящих к снижению качества жизни ребенка. Укрепление здоровья подрастающего поколения, предупреждение нежелательных воздействий на подрастающий организм определяют необходимость комплексных подходов к сохранению здоровья детей. По итогам диспансерного осмотра детского населения Российской Федерации, отмечается рост патологии пищеварительной системы не только у школьников, но и у дошкольников. Возникает риск более раннего развития тяжелых форм заболеваний органов пищеварения у детей, который в дальнейшем может привести к инвалидизации  ребенка. В условиях реформирования современного здравоохранения возникает необходимость в углублении социально – гигиенических исследований, направленных на приоритет и дальнейшее совершенствование первичной медико-санитарной помощи с акцентом на профилактику. Перспективной технологией развития и восстановления здоровья детей является системный подход к профилактике заболеваний органов пищеварения. 

Цель исследования - разработка системного подхода к сестринской профилактике заболеваний органов пищеварения у детей ОГБУЗ «Шарьинская окружная больница имени Каверина В.Ф.»


Результаты. С целью выявления актуально значимых по распространенности заболеваний среди детского населения Шарьинской окружной больницы была изучена статистическая отчетность в период с 2011 по 2015 год. У детей болезни органов пищеварения составляют 20,2% от общей структуры всех болезней, уступая патологии органов дыхания, костно-мышечной и мочеполовой систем. Прямая линия тренда на графике отображает стабильный рост заболеваемости органов пищеварения у детей. Величина достоверности аппроксимации (приближения) ровна 0,978, что указывает на более точное совпадение расчетной прямой к исходным данным.


Рис.1 Динамика заболеваний органов пищеварения


Была изучена информированность медицинских работников по вопросам профилактики заболеваний органов пищеварения, проанкетированы 30 медицинских сестер. Анализ информированности родителей по вопросам профилактике заболеваний органов пищеварения был основан на результатах 30 анкет. Анкетирование проводилось анонимно.


Изучение информированности по вопросам питания медицинских работников показало, что медицинские сестры считают, здоровье ребенка зависит от питания, но есть и другие важные факторы. 93,3 % считают себя компетентными специалистами по вопросам грудного вскармливания, и пропагандируют его среди матерей. Компетентность зависит от возраста и стажа работы, а так же от уровня квалификации медицинской сестры.
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Рис.2  Характеристика медицинских работников респондентов по возрасту, %
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Рис.3 Характеристика медицинских работников по стажу работы, %


Анализируя полученные при анкетировании данные родителей, можно отметить высокий уровень образования среди родителей детей (66,7% имеют высшее образование), высокий уровень ответственности за организацию питания в домашних условиях, что говорит о повышенном  уровне информированности по вопросам питания среди родителей. 
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Рис.4 Анализ источников получения информации родителями по питанию, %


Среди родителей большинство получают информацию от медицинских работников 73,4%, тем самым доверяют полученной информации. 13,3% используют для получения информации СМИ, печатные издания, интернет сообщества, родственников. Чтобы поддержать престиж медицинской сестры, необходимо постоянно поддерживать свой профессиональный уровень.


По результатам исследования был разработан системный подход к сестринской профилактике заболеваний органов пищеварения у детей ОГБУЗ «Шарьинская окружная больница имени Каверина В.Ф.». Предложены конкретные мероприятия по осуществлению первичной, вторичной и третичной сестринской профилактики, учитывая периодизацию детского возраста  (до года, с 1 до 3, с 4 до 7 лет, с 7 до 14 лет включительно, с 15. до 17 лет включительно).


Заключение. Таким образом, разработанный системный подход, включающий в себя: профилактический, медицинский, психологический, социальный и возрастной аспекты позволит обеспечить качественные профилактические мероприятия
КОРРЕКЦИЯ НЕДОСТАТКОВ ПРОВЕДЕНИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ И ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМ  В ПОЛИКЛИНИКЕ №1 КОГБУЗ «ККДЦ»

Эверт Ю.А., Шипицына В.В.
 ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Миниздрава России
Цель исследования: изучить проведение дополнительной диспансеризации участковой медицинской сестрой у пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем Поликлиники №1 КОГБУЗ «Кировский клинико-диагностический центр» (ККДЦ) для выявления недостатков и разработки предложений по их коррекции.
Задачи исследования:
4. Охарактеризовать дополнительную диспансеризацию для пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем Поликлиники №1 КОГБУЗ «ККДЦ» и выявить недостатки.

5. Определить потребности пациентов и возможности Поликлиники №1 КОГБУЗ «ККДЦ» на разных этапах дополнительной диспансеризации.
6. Предложить мероприятия по коррекции недостатков в проведении дополнительной диспансеризации у пациентов с заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем в Поликлинике №1 КОГБУЗ «ККДЦ».
Материалы и методы исследования. 
Проведено анкетирование 118 пациентов поликлиники №1 КОГБУЗ «ККДЦ» с использованием модифицированной анкеты Всероссийского центра изучения общественного мнения (ВЦИОМ), средний возраст пациентов составил 44+17,3г.
Полученные результаты. 
На I этапе дополнительной диспансеризации проведено анкетирование для выявления потребностей пациентов. Основная часть респондентов – 64% заинтересованы в получении информации о диспансеризации и своем заболевании по электронной почте. При изучении проведения дополнительной диспансеризации выявлены трудности связанные с вызовом пациентов в поликлинику: в связи с затрудненным доступом в квартиры; сменой места жительства; сменой или отключением номеров телефонов; невозможность звонков из поликлиники на телефоны сотовых операторов. 
На II этапе дополнительной диспансеризации на участке № 11 Поликлиники №1 проведено исследование ФВД у 21% пациентов (отбор проведен по результатам анкетирования), у 19% выявлены изменения на ФВД. На рентгенографии легких изменения выявлены у 3%. Таким образом, у 19% пациентов выявлены заболеваниям дыхательной системы. У 58% пациентов выявлен высокий холестерин с высоким уровнем индекса атерогенности, однако, при исследовании ЭКГ и эхокардиоскопии наличие заболеваний сердечно-сосудистой системы подтверждено только у 30% пациентов. В сравнении с аналогичным периодом 2015 года  применение модифицированной анкеты ВЦИОМ позволило увеличить выявление заболевании сердечно-сосудистой системы на 7% и заболевании дыхательной системы  на 5% соответственно. На II этапе диспансеризации выявлено увеличение ее сроков, связанное с загруженностью узких специалистов, также затруднен вызов пациентов в поликлинику. Выявлены возможности Поликлиники №1 по повышению информированности пациентов: наличие интернет-сайта, локальной компьютерной сети, штатных IT–специалистов, квалифицированного медперсонала. 
Выводы:
4. При изучении проведения дополнительной диспансеризации для пациентов в Поликлинике №1 КОГБУЗ «ККДЦ» на I этапе выявлены недостатки: не применяются  анкеты с углубленными вопросами по заболеваниям сердечно-сосудистой и дыхательной систем; трудности связанные с вызовом пациентов в поликлинику. На II этапе диспансеризации выявлено увеличение ее сроков, связанное с загруженностью узких специалистов, также затруднен вызов пациентов в поликлинику.

5. Применение модифицированной анкеты ВЦИОМ при проведении диспансеризации позволило увеличить выявление заболеваний сердечно-сосудистой  и дыхательной систем на 7% и 5% соответственно в сравнении с аналогичным периодом 2015г. 64% пациентов заинтересованы в получении информации о диспансеризации по электронной почте. Выявлены возможности Поликлиники №1 по повышению информированности пациентов: наличие интернет-сайта, локальной компьютерной сети, штатных IT–специалистов, квалифицированного медперсонала. 
6. Разработаны практические рекомендации для медицинских сестер и работников регистратуры Поликлиники №1 КОГБУЗ «ККДЦ»: запрашивать у пациентов электронные адреса для возможности осуществления рассылки информации о диспансеризации, при проведении дополнительной диспансеризации  у пациентов применять модифицированную анкету ВЦИОМ.
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Диаграмма1

		до 5 лет

		до 10 лет

		от 10 до 20 лет

		20 и более



Ряд 1

анализируемые группы

стаж сотрудников, года
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Лист1

				Ряд 1

		до 5 лет		13.3

		до 10 лет		13.3

		от 10 до 20 лет		20

		20 и более		53.4

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1553675361.xls
Диаграмма1

		до  35 лет

		от 35 до 55 лет

		от 55 лет



Ряд 1

анализируемые группы

возраст сотрудников, года

33,4 %

46,6 %

20,0 %

33.4

46.6

20



Лист1

				Ряд 1

		до  35 лет		33.4

		от 35 до 55 лет		46.6

		от 55 лет		20

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1553675355.xls
Диаграмма1

		медицинские работники

		СМИ, журналы, печатные издания, книги по педиатрии

		форумы родителей, родственники



Продажи

73,4 %

13,3 %

13,3 %

73.4

13.3

13.3



Лист1

				Продажи

		медицинские работники		73.4

		СМИ, журналы, печатные издания, книги по педиатрии		13.3

		форумы родителей, родственники		13.3

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






