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Введение 
В соответствии с Федеральным государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования, утвержденным приказом Министерства образования и науки Российской Федерации  08 ноября 2010г., который представляет собой совокупность требований, обязательных при реализации основных образовательных программ подготовки по специальности 060103 Педиатрия, выпускники педиатрического факультета должны владеть общекультурными и профессиональными компетенциями. Одной из профессиональных компетенция, формирование которой обязательно у всех выпускников, является способность и готовность осуществлять детям и подросткам первую врачебную помощь в случае возникновения неотложных и угрожающих жизни состояниях, проводить госпитализацию пациентов в плановом и экстренном порядке.

В предлагаемом учебном пособии представлены основные патологические состояния у детей и взрослых, требующие неотложных диагностических и терапевтических действий с учетом возрастных особенностей и характера течения заболевания. Авторами на основании литературных данных и собственного опыта предложены краткие алгоритмы оказания неотложной помощи при основных экстренных ситуациях у  детей и взрослых на уровне оказания первичной медицинской помощи (догоспитальный этап).
Данное учебное пособие предназначено для подготовки студентов педиатрического факультета к междисциплинарному экзамену в рамках государственной итоговой аттестации.
Глава 1. Сердечно-легочная реанимация

Основные мероприятия СЛР соответствуют «азбуке сердечно-легочной реанимации» (по П. Сафару):

A (air open the way) - обеспечение и поддержание проходимости верхних дыхательных путей.

B (breath of victim) - искусственная вентиляция легких и оксигенация.

C (circulation of blood) - массаж сердца. 

D (drags and fluids intravenous lifeline administration) - введение лекарственных средств.

E (electrocardiography diagnosis) - оценка ЭКГ.

F (fibrillation treatment) - дефибрилляция.

Выделяют:

1. Основные (базовые) реанимационные мероприятия (базовая СЛР или первичный реанимационный комплекс), которые могут проводить непрофессиональные спасатели (люди, случайно оказавшиеся рядом с пострадавшим, обученные добровольцы, пожарные и др.), а также должны выполнять профессионалы (медицинские работники).

2. Расширенные (квалифицированные) реанимационные мероприятия, которые должен выполнять обученный и оснащенный соответствующим оборудованием и медикаментами медицинский персонал (служба скорой медицинской помощи, врачи отделений реанимации и интенсивной терапии).


Расширенная (квалифицированная) СЛР подразумевает последовательное выполнение тех же приемов, что и при проведении базовой СЛР, однако с использованием реанимационного оборудования и медикаментов, что, с одной стороны, делает ее более эффективной, но, с другой стороны, отсроченной во времени.

Базовая СЛР

Базовая СЛР, в соответствии с Методическими рекомендациями ERC 2010 г у взрослых выглядит как «CAB», т.е. приоритет отдается раннему началу компрессий грудной клетки (поддержанию кровообращения) и использованию дефибрилляции. Алгоритм СЛР «ABC» рекомендуется применять в случаях первичной асфиксии и у детей.

 Последовательность основных реанимационных мероприятий

Оценить безопасность окружающей обстановки для пострадавшего и спасателя (возможность пожара, взрыва, обрушения здания и др.)

Проверить реакцию у пострадавшего. Его следует осторожно встряхнуть за плечи. Громким голосом задать вопрос типа: «С Вами все в порядке?»

Если пострадавший не реагирует, следует обеспечить проходимость дыхательных путей и проверить дыхание.

Если пострадавший не дышит, вызвать скорую помощь и немедленно начать СЛР.

Обеспечение проходимости дыхательных путей (Airway)

Положение пострадавшего. Для проведения реанимационных мероприятий и повышения их эффективности пострадавший должен находиться в положении на спине на твердой, плоской поверхности.

Положение спасателя. Спасатель должен расположиться по отношению к пострадавшему таким образом, чтобы он мог проводить и искусственное дыхание, и наружный массаж сердца (желательно с правой стороны от пострадавшего).

Восстановление проходимости дыхательных путей. При отсутствии сознания у пострадавшего его мышечный тонус снижен, и язык, и надгортанник могут вызвать обструкцию гортани. Западение корня языка является наиболее частой причиной нарушения проходимости дыхательных путей у пострадавших без сознания.

Так как язык анатомически связан с нижней челюстью, то выдвижение последней вперед сопровождается смещением языка от задней стенки глотки и открытием дыхательных путей. В случае отсутствия данных за травму головы или шеи, используется прием «запрокидывание головы и подъем подбородка». При этом необходимо извлечь изо рта видимые инородные тела (сгустки крови, рвотные массы, зубные протезы). Удалить жидкость изо рта можно достаточно быстро с помощью указательного пальца, обернутого любой тканью (платок, салфетка).

Прием «запрокидывание головы и подъем подбородка». Левой рукой, расположенной в области лба пострадавшего, запрокидывается голова, одновременно с этим двумя пальцами правой руки поднимается подбородок пациента, что завершает этот прием. В этом случае голова удерживается в запрокинутом положении с приподнятым подбородком и почти сомкнутыми зубами. Необходимо приоткрыть рот пострадавшего для облегчения его спонтанного дыхания и приготовиться к дыханию «изо рта в рот». Этот прием («тройной прием» Сафара) является методом выбора при восстановлении проходимости дыхательных путей у пострадавших без подозрения на травму шейного отдела позвоночника.

Прием «выдвижение нижней челюсти». Прием выдвижения челюсти без запрокидывания головы пострадавшего является наиболее безопасным начальным действием при подозрении на травму шейного отдела позвоночника, так как выполняется без разгибания шеи. Указательный и другие пальцы спасатель размещает под углами нижней челюсти и создает давление, направленное вперед и вверх. Большими пальцами слегка приоткрывается рот, смещая углы рта вниз. Необходимо внимательно фиксировать голову без ее поворотов в стороны и сгибания (разгибания) в шейном отделе, иначе существует реальная угроза усугубления повреждения спинного мозга.

Если после обеспечения проходимости дыхательных путей у пострадавшего восстановилось самостоятельное дыхание, ему следует придать восстановительное положение, или «устойчивое положение на правом боку» (рис. 1).
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Рис. 1 Устойчивое положение на правом боку.

Если пострадавший не дышит или дыхание патологическое, следует немедленно начать наружный массаж сердца.

Проведение наружного массажа сердца

- пострадавший должен находиться в горизонтальном положении на спине, на твердом и ровном основании; его голова не должна быть выше уровня груди; до начала компрессий с целью увеличения центрального объема крови следует приподнять ноги пострадавшего;

- спасатель может находиться с любой стороны от пострадавшего; положение рук - одна на другой («в замке»), располагаются над нижней третью грудины;

- глубина компрессий грудной клетки 5 см (не более 6 см), с частотой 100 в 1 мин; соотношением времени надавливания и расправления грудной клетки 1:1, с минимальными перерывами при проведении компрессий;

 - для поддержания желаемого ритма спасателю рекомендуется вести вслух счет: «один и два и три и четыре…» до 10, далее до 30 без соединительного союза «и»;

- последовательное соотношение компрессий с дыхательными циклами 30:2 (независимо от числа спасателей); после интубации трахеи, раздувания манжеты и начала ИВЛ – компрессии проводятся без пауз для вдохов.

Для максимально эффективных компрессий и уменьшения вероятности травмирования грудной клетки первое нажатие на грудную клетку следует провести плавно, стараясь определить ее эластичность. Спасатель должен расположиться относительно пострадавшего таким образом, чтобы между его руками, полностью выпрямленными в локтевых суставах, и грудной клеткой пострадавшего был прямой угол (рис. 2).
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Рис. 2. Методика компрессий грудной клетки.

При проведении компрессий должна использоваться не сила рук, а масса туловища спасателя. Это даст существенную экономию сил и увеличит эффективность поддержания кровообращения. Если все делается правильно, в такт с компрессией грудной клетки должен появляться синхронный пульс на сонных и бедренных артериях.

Проведение искусственного дыхания (Breathing)

Дыхание «изо рта в рот». Сразу после восстановления проходимости дыхательных путей спасатель должен двумя пальцами левой руки, фиксирующей голову пострадавшего в запрокинутом положении, зажав крылья носа, закрыть его носовые ходы, сделать вдох, после чего, прижав губы ко рту пострадавшего, выполнить выдох в пострадавшего так, чтобы поднялась грудная клетка. Когда грудная клетка опустится, сделать второй выдох в пострадавшего. Оценка эффективности искусственного дыхания производится визуально, по движениям грудной клетки (поднятие / опускание).

Выдох в пострадавшего нужно производить за одну секунду, не форсированно. Дыхательный объем при проведении реанимационного пособия у взрослого человека должен быть порядка 500-600 мл, а частота дыхания – 10 в 1 мин. Следует избегать гипервентиляции. Пострадавшим от идентифицированной асфиксии (утопление, интоксикация и др.) и детям прежде, чем начать компрессии грудной клетки, следует выполнить 5 первичных искусственных вдохов.

Основным критерием эффективности искусственного дыхания остаются экскурсии грудной клетки и отсутствие раздувания эпигастральной области (свидетельство попадания воздуха в желудок).

Дефибрилляция

Основная цель дефибрилляции состоит в восстановлении синхронизации сокращений сердечных волокон, нарушенной в результате желудочковой тахикардии или фибрилляции. 

Проведение возможно ранней дефибрилляции крайне необходимо для спасения пострадавших после остановки кровообращения.

Методика дефибрилляции

· необходимо качественное выполнение СЛР до доставки и подключения дефибриллятора;

· показано, что выполнение одного разряда дефибриллятора с последующим, без паузы, проведением базовой СЛР в течение 2 мин (до момента оценки ритма) более эффективно, чем ранее рекомендованная 3-х кратная серия дефибрилляций;

· стратегию серии из 3-х разрядов оправдано применять при развитии нарушений ритма у больных, которые уже подключены к управляемому дефибриллятору;

· рекомендуемая величина первого разряда при дефибрилляции у взрослых аппаратом с монофазной формой импульса - 360 Дж, энергия первого бифазного разряда – 150 Дж. При отсутствии эффекта после первого разряда последующие попытки дефибрилляции (после обязательных 2-х минутных циклов СЛР - массаж:дыхание) проводятся большими разрядами;

· при проведении дефибрилляции у детей в возрасте от 1 до 8 лет рекомендуется, во-первых, использовать детские электроды, во-вторых, выбирать величину разряда - 4 Дж/кг.

Электроды дефибриллятора следует располагать на передней поверхности грудной клетки: один электрод - справа во 2-ом межреберье под ключицей, другой - по левой средне-подмышечной линии в 5-ом межреберье. Во избежание ожога кожи и снижения эффективности разряда необходимо смазывать электроды специальным токопроводным гелем и плотно прижимать электроды к грудной клетке (приблизительно с усилием в 8 кг у взрослых и 5 кг у детей 1-8 лет, у детей с массой тела менее 10 кг – с усилием в 3 кг). Сразу после нанесения разряда без перерыва в течение 2 мин проводится массаж:дыхание (30:2), а затем оценивается сердечный ритм. При необходимости выполняются повторные попытки дефибрилляции.

Прекардиальный удар

Прекардиальный удар (наносится кулаком в области нижней трети грудины) рекомендуется, если врач непосредственно увидел на кардиомониторе начало фибрилляции желудочков или желудочковую тахикардию без пульса, а дефибриллятор в данный момент недоступен. Положительный эффект возможен только в первые 10 с после остановки кровообращения. В более поздний период он становится неэффективным, более того, прекардиальный удар может трансформировать нарушенный ритм в асистолию.

Лекарственные средства, применяемые при расширенной СЛР

ЛС в ходе реанимационных мероприятий применяются с целью:

· оптимизации сердечного выброса и сосудистого тонуса;

· купирования нарушений ритма и электрической нестабильности сердца.

Эпинефрин (Адреналин; Адреналина гидротартрат; Адреналина гидрохлорид). Рекомендуемая доза - 1 мл 0,1% р-ра (1 мг). При асистолии первое введение должно быть проведено, как только будет обеспечен доступ (в/в или внутрикостный); при фибрилляции первое введение производится после третьей неэффективной дефибрилляции (разряда) и далее, каждые 3-5 мин в течение всего периода реанимации.

 Амидарон (Альдарон; Кордарон; и др.). Стартовой дозой являются 300 мг, разведенные в 20 мл 5% глюкозы, введенные внутривенно болюсом, после третьей безрезультатной попытки восстановить ритм разрядом дефибриллятора. При рецидиве или сохраняющейся ФЖ/ЖТ возможно дополнительное введение 150 мг амиодарона (в таком же разведении) с последующей инфузией 900 мг/24 ч.

Атропин (Атропина сульфат и др.) – использование при проведении СЛР больше не рекомендуется.

Магния сульфат (Кормагнезин и др.). Не рекомендуется рутинное использование магния сульфата при остановке сердца, за исключением установленного нарушения ритма - пируэтной тахикардии (torsades de pointes).

Натрия гидрокарбонат (Натрия бикарбонат; Натрия гидрокарбонат) не рекомендуется рутинно применять при проведении СЛР или после восстановления самостоятельного кровообращения.

Показанием к использованию бикарбоната натрия являются случаи остановки кровообращения на фоне установленной гиперкалиемии, либо на фоне передозировки трициклических антидепрессантов. Доза – 50 ммоль (100 мл 4,2% раствора) в/в.

Кальция хлорид не рекомендуется рутинно применять при проведении СЛР или после восстановления самостоятельного кровообращения, вводится при гиперкалиемии, гипокальциемии и передозировке блокаторов кальциевых каналов.

Пути введения лекарственных средств при СЛР

Наиболее эффективное и быстрое поступление лекарственных веществ в кровоток обеспечивает венозный доступ. Для ускорения поступления лекарственного средства в центральное русло рекомендуют, во-первых, катетеризировать одну из кубитальных вен, во-вторых, вводить лекарственное средство болюсом без разведения с последующим «продвижением» его 20 мл физиологического раствора и подъемом руки на 10-200.

Особенности проведения СЛР у детей

У детей первичная причина обычно носит респираторный характер, которая, если своевременно не распознается, быстро приводит к фатальной остановке сердечной деятельности. Первичная же остановка сердца у детей встречается редко.

Наиболее частая причина обструкции дыхательных путей у детей без сознания - западение языка. Простые приемы разгибания головы и подъема подбородка или выведения нижней челюсти обеспечивают проходимость дыхательных путей ребенка. Если причиной тяжелого состояния ребенка является травма, то рекомендуется поддерживать проходимость дыхательных путей только за счет выведения нижней челюсти. Нейтральное положение головы рекомендуется и у детей до года.

Особенность проведения искусственного дыхания у младенцев заключается в том, что, учитывая анатомические особенности - небольшое пространство между носом и ртом ребенка, спасатель проводит дыхание «ото рта ко рту и носу» одновременно. Однако, при проведении базовой СЛР у младенцев предпочтительным является метод дыхания «ото рта к носу». У детей в возрасте от 1 до 8 лет рекомендуется метод дыхания «изо рта в рот».

У детей при проведении СЛР рекомендуется придерживаться частоты компрессий 100 в мин (не более 120). Глубина компрессий, по крайней мере, должна достигать одной трети передне-заднего размера грудной клетки у всех детей (то есть, приблизительно 4 см у младенцев и 5 см у детей) с последующим полным расправлением грудной клетки. Техника компрессий у младенцев заключается в нажатии на грудину двумя пальцами для одного спасателя и большими пальцами обеих рук, охватывая грудную клетку, для двух и более спасателей. Для детей старшего возраста компрессии могут выполняться одной или двумя руками. Соотношение компрессии:дыхание при проведении СЛР одним спасателем - 30:2, двумя спасателями – 15:2, у новорожденных 3:1. У детей старше 8 лет следует придерживаться рекомендаций для взрослых. Начинать СЛР у детей следует с пяти искусственных вдохов.

Правила прекращения реанимационных мероприятий

Реанимационные мероприятия прекращаются при признании их абсолютно бесперспективными, а именно:

· при констатации смерти человека на основании смерти головного мозга;

· при неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на восстановление жизненно важных функций, в течение 30 минут;

· при отсутствии у новорожденного сердцебиения по истечении 10 минут с начала проведения реанимационных мероприятий в полном объеме (искусственной вентиляции легких, массажа сердца, введения лекарственных препаратов).

Реанимационные мероприятия не проводятся:

· при наличии признаков биологической смерти;

· при состоянии клинической смерти на фоне прогрессирования достоверно установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых последствий острой травмы, несовместимых с жизнью.

Глава 2. Оказание помощи при основных патологических синдромах у детей

Алгоритм оказания неотложной помощи при шоке
Шок – остро развивающийся, угрожающий жизни патологический процесс, характеризующийся прогрессирующим снижением тканевой перфузии, тяжелыми нарушениями деятельности ЦНС, кровообращения, дыхания и обмена веществ.

Шок характеризуется резким снижением перфузии тканей, что без адекватного лечения быстро приводит к генерализованному нарушению функции клеток и смерти. В процессе развития и углубления шока у больного могут отмечаться элементы нескольких видов шока (табл. 1).

Таблица 1
Виды шока

	Гиповолемический
	Кардиогенный
	Перераспределительный 

	1. Потеря крови:

- травматический шок;

- геморрагический шок;

2. Потеря плазмы:

- ожоговый шок;

3. Потеря жидкости:

- рвота и понос (дегитратационный шок).
	1. Острый инфаркт

миокарда (истинный кардиогенный).

2. Нарушения сердечного ритма.

3. ТЭЛА (обструктивный).

4. Тампонада сердца.
	1. Анафилактический шок.

2. Септический шок (инфекционно-токсический).

3. Спинальный шок (нейрогенный).


Основные клинические симптомы шока:

1. Холодная, бледная, «мраморная» кожа; акроцианоз, затем распространенный цианоз.

2. Симптом “белого пятна” - замедленное наполнение капилляров кожи после их сдавления (более 2 секунд).

3. Тахикардия.

4. Вначале возбуждение, потом заторможенность.

5. Снижение систолического АД(100 мм рт.ст.

6. Уменьшение пульсового давления (20 мм рт.ст.

7. Снижение диуреза (олиго- или анурия).

Неотложная помощь при шоке:

1. Уложить пациента в горизонтальное положение с приподнятым под углом15-20 0 нижними конечностями.
2. Обеспечить свободную проходимость дыхательных путей.
3. Дать увлажненный 100% кислород  через плотно прилегающую маску или носовой катетер.
4. Устранить, по возможности, основную причину шока.

5. При признаках декомпенсации кровообращения обеспечить доступ к вене и при отсутствии признаков отека легкого начать инфузионную терапию (кристаллоидные и коллоидные растворы соответственно степени тяжести шока) (табл.2). Инфузионная терапия проводится под контролем ЧСС, АД, аускультативной картины в легких и диуреза.

6.  При артериальной гипотензии – в/в методом титрования или капельно добутамина гидрохлорида в дозе 6-8-10 мг/кг/мин.

7. При необходимости проведение6 СЛР.
Таблица 2
Максимальный объем инфузии на догоспитальном этапе

	Возраст
	Количество раствора в мл

	до 1 года
	200

	1 - 5 лет
	200 - 400

	6 - 10 лет
	400 - 600

	11 - 15 лет
	600 - 800

	( 15 лет
	1000


Тактика: 

· экстренная госпитализация в реанимационное отделение, по жизненным показаниям – в ближайший стационар 

Алгоритм оказания неотложной помощи при гипертермическом синдроме
Лихорадка – защитно-приспособительная реакция организма, возникающая в ответ на воздействие патогенных раздражителей и характеризующаяся перестройкой процессов терморегуляции, приводящей к повышению температуры тела, стимулирующей естественную реакцию организма (табл.3).

Классификация лихорадки по степени повышения температуры:

· субфебрильная (не выше 37,90С)

· умеренная (38,00С - 39,00С)

· высокая (39,10С - 41,00С)

· гипертермическая (более 41,00С)

Таблица 3
Клинические варианты лихорадки

	Симптомы
	«Красная» («розовая»)
	«Белая» («бледная»)

	Кожа
	Гиперемирована, горячая на ощупь, усиление потоотделения
	Бледная, конечности холодные

	Поведение
	Практически не изменено
	Ощущение холода, озноб, судороги, бред

	Признаки централизации кровообращения
	Отсутствуют
	Акроцианоз, мраморность, тахикардия, одышка

	Реакция на жаропонижающие средства
	Хорошая
	Недостаточный эффект


«Красная» лихорадка прогностически более благоприятна.

Показатели неблагоприятного прогноза при гипертермии:

· осложненный преморбидный фон 

· ранний возраст ребенка

· «белая» лихорадка 

· температура 40 – 41ºС,

· гипертермия более 6 часов 

· отсутствие эффекта от проводимой терапии

Жаропонижающая терапия назначается при высокой лихорадке (39ºС и выше) вне зависимости от возраста.

Показаниями к проведению жаропонижающей терапии при умеренной лихорадке (более 38ºС) являются:

· «белая» лихорадка

· дети в возрасте до 3 мес. 

· судороги в анамнезе

· хронические заболевания сердца и легких

· патология ЦНС

· водно-электролитные нарушения

Неотложная помощь при «красной» лихорадке: 

1. Раздеть ребенка, обеспечить доступ свежего воздуха, обильное питьё.

2. Нестероидные противовоспалительные препараты: парацетамол внутрь или ректально 10-15 мг/кг или ибупрофен  5-10 мг/кг внутрь.
3. Физические методы охлаждения: обтирание водой (температура воды 370С), обёртывание во влажную простыню, пузырь со льдом на расстоянии 4 см над областью головы, крупных сосудов в течение 30-40 минут.

4. Внутримышечное введение препаратов (если в течение 30-45 мин. температура тела не снижается): метамизол натрия (анальгин) 50% 0,1 мл/год жизни в/м.
Неотложная помощь при «белой» лихорадке:

1. Согреть ребенка (укрыть тёплым одеялом), обеспечить тёплым питьём.

2. Р-р анальгина 50% 0,1 мл/год жизни в/м в сочетании раствором папаверина 2% 0,1 мл/год жизни в/м (детям до года) или дротаверина (но-шпа)  2% 0,1 мл/год жизни (старше 1 года); 

3. При отсутствии эффекта и выраженных признаках централизации кровообращения: в/в струйно медленно дроперидол 0,25% 0,05-0,1 мл/кг массы тела.

4. Нестероидные противовоспалительные средства (см. выше).

5. При злокачественной гипертермии – преднизолон 1-2 мг/кг в/в или в/м.

6. При наличии судорожного синдрома - диазепам 0,5% 0,1 мл/кг массы 

7. Оксигенотерапия.

Показания к экстренной госпитализации:

1. Неэффективное использование двух схем терапии.

2. Неэффективность стартовой терапии при белой лихорадке у детей первого года жизни.

2. Сочетание лихорадки с неблагоприятными факторами риска (судороги в анамнезе, тяжёлые заболевания сердца и легких,  последствия перинатального поражения ЦНС).

Алгоритм действий при острой дыхательной недостаточности (бронхообструктивный синдром, инородное тело) 
Бронхообструктивный синдром (БОС) – или синдром бронхиальной обструкции – является одной из форм острой дыхательной недостаточности, обусловленной низкой обструкцией бронхиального дерева за счет бронхоспазма, отека слизистой или гиперсекреции.

Заболевания органов дыхания, сопровождающиеся БОС.

· Инфекционно-воспалительные (обструктивный бронхит, бронхиолит, осложненная пневмония)

· Бронхиальная астма

· Аспирация инородных тел

Клинические проявления:

· Кашель, приступообразный, малопродуктивный

· Свистящее шумное дыхание

· Приступы удушья

· Участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания

· Тахипное, усталость дыхательных мышц и снижение РаО2 (при выраженной обструкции)

Тяжесть бронхообструктивного синдрома оценивается  по степени дыхательной недостаточности (табл. 4).

Таблица 4
Оценка степени тяжести дыхательной недостаточности (ДН)

	Критерии
	I степень ДН
	II степень ДН
	III степень ДН
	IV степень ДН (гипоксическая кома)

	Одышка
	При легкой физической нагрузке
	В покое (ЧД > на 30% выше нормы)
	В покое (ЧД > на 50% выше нормы)
	Десинхронизация дыхания (апериодическое, парадоксальное, брадипное),

	Участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания
	нет
	умеренное
	выраженное
	Уменьшение дыхательных шумов на вдохе

	Окраска кожи
	Периоральный цианоз при физической нагрузке 
	Бледность кожных покровов и периоральный цианоз
	Бледность кожных покровов, генерализованный цианоз 
	Общий цианоз, мраморность кожи

	Артериальное давление
	Не изменено
	Повышение 
	Снижение 
	Гипотония

	Частота пульса
	Норма или увеличена
	Увеличена
	Резко увеличена
	Брадикардия


Неотложная помощь

Бронхолитическая терапия

1. (2-агонисты короткого действия являются препаратами выбора, дают быстрый эффект через 5-10 минут:

· сальбутамол, фенотерол – доза препарата 100-200 мкг (1-2 дозы) через спейсер, 2,5 мг (небулы по 2,5 мл 0,1%) через небулайзер.

· При тяжелом течении торпидного к лечению БОС в качестве «терапии скорой помощи» допускается проведение трех ингаляций (2 – агониста короткого действия в течение 1 часа с интервалом 20 минут.

2. Антихолинергические препараты

· ипратропиума бромид (атровент) – эффект развивается через 15-20 минут. Доза через спейсер 40 мкг (2 дозы), через небулайзер – 8-20 капель (100-250 мкг) 3-4 раза в сутки.

3. Комбинированный препарат – Беродуал (фенотерол/ипратропия бромид). Способ доставки через небулайзер в дозе 1 капля/кг массы.

Ингаляционные кортикостероиды.
· Топические или системные кортикостероиды назначаются при тяжелом течении бронхиальной обструкции. 

· У детей с 6 месячного возраста наилучшим является ингаляционное введение будесонида (пульмикорта) через небулайзер в дозе 0,25-1 мг  (объём ингалируемого раствора доводят до 2-4 мл, добавляя физиологический раствор). 

· При отсутствии ингаляционных кортикостероидов или при их неэффективности показан преднизолон внутривенно струйно в дозе 2-5 мг/кг.

Инородные тела дыхательных путей

Первый симптом при попадании инородного тела в дыхательные пути ребенка – кашель, являющийся эффективным и безопасным средством удаления инородного тела. При отсутствии кашля или его эффективности происходит быстрое развитие асфиксии. Поэтому стимулирование кашля – средство первой помощи при обтурации инородным телом дыхательных путей. Следует помнить, что чем меньше времени прошло с момента аспирации инородного тела, тем легче его удалить.

Клинические проявления

- Внезапная асфиксия.

- «Беспричинный», внезапный приступообразный кашель или кашель, возникший на фоне приема пищи.

- При прохождении инородного тела в верхних дыхательных путях – инспираторная, при нахождении в бронхах – экспираторная одышка.

- Свистящее дыхание.

- Кровохарканье в случае повреждения инородным телом слизистой оболочки дыхательных путей.

- Ослабление дыхательных шумов с одной или обеих сторон при аускультации.

Неотложная помощь

· если ребенок без сознания и не дышит – попытаться освободить дыхательные пути;

· если ребенок в сознании – успокоить и уговорить не сдерживать кашель;

· как можно быстрее вызвать реанимационную бригаду.

В качестве первой помощи рекомендуются следующие приемы:

Для детей до года:

1. Ребенка положить животом на предплечье левой руки, лицом вниз (предплечье опускают вниз на 600, поддерживая подбородок и спину. Нанести ребром ладони правой руки 5 ударов между лопатками. Проверить наличие инородных предметов в ротовой полости и удалить их.

2. Если первый вариант не приносит результатов, перевернуть ребенка в положение на спине (голова должна находиться, ниже туловища), положив ребенка на свои руки или колени. Произвести 5 толчков в грудную клетку на уровне нижней трети грудины на один палец ниже сосков. Не нажимать на живот! Если инородное тело видно – удалить.

3. Если обструкция инородным телом не устранена, вновь попытаться открыть дыхательные пути (подняв подбородок и запрокинув голов) и провести ИВЛ.

Для детей старше года:

1. Выполнить прием Геймлиха: находясь сзади сидящего или стоящего пациента, обхватить его руками вокруг талии, надавить на живот (по средней линии живота между пупком и мечевидным отростком) и произвести резкий толчок вверх 5 раз с интервалом в 3 секунды. Если больной без сознания и лежит на боку, врач устанавливает на его эпигастральную область ладонь своей руки и кулаком правой руки наносит короткие повторные удары (5-8 раз) под углом 450 в сторону диафрагмы.

2. Осмотреть ротовую полость, при наличии инородного тела удалить его.

3. При отсутствии эффекта повторить приемы до прибытия скорой помощи.

Если инородное тело не обнаружено: решение вопроса о проведении трахеотомии или интубации трахей, срочная госпитализация в оториноларингологическое отделение.

При инородных телах бронхов – срочная госпитализация для проведения бронхоскопии с целью удаления инородного тела. При транспортировке больного успокоить, придать возвышенное положение, оксигенотерапия.

Алгоритм неотложных мероприятий при пароксизмальной тахикардии
Нарушения ритма у детей в 40% случаев протекают бессимптомно и зачастую обнаруживаются случайно при профилактических осмотрах. Клинически значимые нарушения сердечного ритма могут осложняться развитием сердечной недостаточности, внезапной сердечной смертью.

Различают пароксизмальные и хронические аритмии. Отличительный признак пароксизмальных нарушений ритма — внезапность возникновения и исчезновения.

Критерии тяжести состояния:

- отсутствие сознания;

- частота сердечных сокращений;

- величина АД;

- частота дыхания;

Суправентрикулярная тахикардия (СВТ)

Этиология: неблагоприятное течение беременности и родов, вегетативные нарушения, органическая патология сердца, наличие экстракардиальной патологии, спорт высоких достижений.

Состояния, при которых необходимо подумать о СВТ:

1. Жалобы на повторные приступы сердцебиения.

2. Синкопальные и пресинкопальное состояние неясной этиологии.

3. Внезапная слабость, вялость у детей грудного и раннего возраста.

4. Высокая частота пульса при осмотре (ЧСС на уровне и выше 95-98 процентиля) (табл.5). ЧСС в приступе может достигать у детей раннего возраста до 300 уд/ мин., старшего возраста более 200 уд/мин.

Таблица 5

Процентильное распределение ЧСС у детей (Л.М.Макаров, А.Davignon).

	Возраст
	ЧСС/ 95 процентиль
	ЧСС/98 процентиль

	1-2 года
	166
	187

	3-4 года
	121
	140

	5-7 лет
	120
	122

	8-11 лет
	107
	115

	12-15 лет
	104
	112

	16-17 лет
	100
	107


Диагностика на догоспитальном этапе:

1. Сбор анамнеза и физикальное обследование.

2. ЭКГ покоя в 12 отведениях. 

Неотложная терапия:

1. Вызов бригады скорой медицинской помощи.

2. Вагальные пробы (эффективность в первые 20-25 минут приступа):
- переворот вниз головой (дети раннего возраста)

- рефлекс ныряния (погружение лица ребенка в холодную воду). Детям грудного и раннего возраста прикладывают на лицо мокрую и холодную пеленочку

- проба Вальсальвы (натуживание, напряжение мышц брюшного пресса)

- массаж каротидного синуса (поочередно, прижимая сонную артерию).

- нажатие на корень языка

-проба Ашнера (надавливание большими пальцами рук на внутреннюю поверхность глазных яблок – эффективна у старших детей).

2. Детям старшего возраста - однократный прием фенибута (1/2 суточной дозы) и карбамазепина (3мг/кг/однократно).

3. При неэффективности вагальных проб (алгоритм строится в зависимости од результатов ЭКГ):

ЭКГ с узким комплексом QRS, регулярный ритм

· АТФ в/в струйно 0,1 мг/кг

· Изоптин в/в медленно 0,1 мг/кг

· Кордарон в/в медленно 5 мг/кг

· Новокаинамид в/в медленно 10 мг/кг + мезатон в/м 0,1 мл/год (не более 1,0 мл)

ЭКГ с узким комплексом QRS, нерегулярный ритм

· АТФ в/в струйно 0,1 мг/кг

· Новокаинамид в/в медленно 10 мг/кг + мезатон в/м 0,1 мл/год (не более 1,0 мл)

ЭКГ с широким комплексом QRS, регулярный ритм

· АТФ в/в струйно 0,1 мг/кг

· Кордарон в/в медленно 5 мг/кг

· Новокаинамид в/в медленно 10 мг/кг + мезатон в/м 0,1 мл/год (не более 1,0 мл)

Алгоритм неотложной помощи при синкопе
Синкопальное состояние, или обморок, — преходящий приступ внезапной кратковременной потери сознания, сопровождающийся резким снижением мышечного тонуса, бледностью кожи, поверхностным дыханием, быстрым и самостоятельным его восстановлением.

Классификация:

- Рефлекторные (вазовагальные, ситуационные, синдром каротидного синуса, атипичные, обмороки, связанные с ортостатической гипотонией).

- Кардиогенные (аритмогенные, на фоне органических заболеваний сердца). 

Клинические проявления

В течении синкопального состояния выделяют три основных периода.

 Предсинкопальное состояние:

Головокружение, тошнота, потемнение в глазах, неприятные ощущения в животе или области сердца, резкая слабость.

Собственно синкопе:

Нарастающие вегетативно-сосудистые расстройства, побледнение кожных покровов и видимых слизистых оболочек, лабильность пульса, дыхания и артериального давления, нарушение пространственной ориентации, частичное сужение сознания с последующей его потерей, выраженное снижение мышечного тонуса, вплоть до полной его утраты (больные медленно падают или «оседают» на пол), возможны кратковременные судороги тонического характера, непроизвольное мочеиспускание.

Постсинкопальное состояние:

Быстрое восстановление сознания, правильная ориентация в случившемся,  кратковременная слабость, тошнота, влажность кожных покровов, брадикардия;

Критерии тяжести состояния:

- степень и продолжительность угнетения сознания;

- выраженность нарушения жизненно важных функций.

Неотложная помощь

- Уложить пациента в горизонтальное положение с приподнятыми нижними конечностями.

- Обеспечить доступ свежего воздуха, по возможности — оксигенотерапию.

- При выраженной брадикардии — внутривенно или подкожно ввести 0,1% раствора атропина 0,05 мл на 1 год жизни.

- Применение антигипоксантов (по возможности раннее) — внутривенно инозин («Рибоксин») 1 мл на 1 год жизни.

- При стойком понижении АД — кофеин 0,5 мг/кг подкожно, при отсутствии эффекта — 1% раствор фенилэфрина 0,1—0,5 мл внутривенно струйно или до 1 мл подкожно (возможно дополнительное повторное введение указанных доз фенилэфрина).

Показания к госпитализации:

· отсутствие диагноза или неуверенность в его точности;

· частые и длительные синкопальные состояния со стойкой артериальной гипотензией;

· неэффективность проводимой терапии;

· сочетание синкопе с судорогами;

· наличие патологии сердечно-сосудистой или эндокринной системы.

Алгоритм оказания неотложной помощи при почечной колике

Почечное колика – состояние, сопровождающееся движением конкремента по мочевыводящим путям, либо нарушением оттока мочи с повышением внутрилоханочного давления, венозным застоем и гипоксией почечной ткани, раздражением рецепторов чувствительных нервов ворот и фиброзной капсулы почки.

Клинические проявления: выраженный болевой синдром с иррадиацией в паховую область, внутреннюю поверхность бедра, половые органы, нередко возникают снижение артериального давления, частые императивные позывы к мочеиспусканию с выделением мочи по каплям, тошнота, рвота, парез кишечника, задержка стула, напряжение мышц брюшной стенки.

Неотложные мероприятия:

1) Тепловые процедуры (грелка на область поясницы, живота, горячая ванна при температуре до 40-41ºС).

2) Введение спазмолитиков внутривенно, внутримышечно: дротаверин (но-шпа) 2% раствор 0,1-2,0 мл, метамизол натрия (анальгин) 50% раствор, 0,01 мл/кг детям первого года жизни, старше года 0,1 мл/год.
3) Введение 0,1% раствора атропина 0,01-0,02мг/кг (не более 2 мг) подкожно. Начальная доза не менее 0,1 мл, повторное введение допускается через 5 минут. 

Алгоритм неотложной помощи при острой почечной недостаточности

Острая почечная недостаточность – неспецифический синдром, развивающийся вследствие острой транзиторной или необратимой утраты гомеостатических функций почек, обусловленной гипоксией почечной ткани с последующим преимущественным повреждением канальцев и отеком интерстициальной ткани. 

Клинические проявления:   олигурия, отеки, артериальная гипертензия.
Неотложные мероприятия:

· Введение фуросемида 1-3 мг/кг внутривенно струйно.

· Допамин 0,5-2,0 мкг/кг в мин. внутривенно. 

·  Контроль АД при инфузии каждые 10-15 мин.

· При сохраняющейся артериальной гипертензии: внутривенное введение папаверина и/или дибазола (0,1-0,2 мл/год жизни) с интервалом в 30-60 минут.

· При гиперкалиемии (нарушение ритма сердца, парез кишечника, судорожная готовность) -   кальция глюконат 10% 0,5-1,0 мл/кг  внутривенно струйно.
Алгоритм оказания неотложной помощи при эклампсии у детей

Почечная эклампсия (ангиоспастическая энцефалопатия) является осложнением острого постстрептококкового гломерулонефрита.

Анамнез: перенесенная стрептококковая инфекция от 2 до 6 недель, аллергоанамнез.

Клинические проявления: высокая артериальная гипертензия, брадикардия, нарастающая головная боль, бессонница, тошнота, рвота, отеки. При отсутствии помощи появляются двигательное беспокойство, потеря сознания, судороги тонического и клонического характера, кома.

Неотложные мероприятия:

· Уложить с приподнятым головным концом

· Внутривенное введение сульфата магния 25% в дозе 0,1-0,2 мг/кг

· Введение фуросемида (лазикс) 1-3 мг/кг внутривенно 
· Внутривенное введение реланиума 1% раствора в дозе 0,3-0,5 мг/кг
· оксигенотерапия
Алгоритм оказания неотложной помощи при сахарном диабете у детей (кетонемическая и гипогликемическая кома).

Особенности сахарного диабета у детей:

· чаще  инсулинозависимый;
· лабильность течения.
Все дети с подозрением на впервые выявленный сахарный диабет, а также дети с клиническими проявлениями гипер- и гипогликемии подлежат госпитализации в отделение эндокринологии стационара, имеющего отделение реанимации и интенсивной терапии.

Диабетическая кетонемическая кома

Клинические проявления

Стадия прекомы:

· уровень сознания варьирует от оглушения до сопора;

· кожные покровы сухие, теплые;

· тургор тканей незначительно снижен;

· слизистые оболочки суховаты;

· тахипноэ;

· запах ацетона в выдыхаемом воздухе;

· синусовая тахикардия;

· АД в переделах нормальных значений;

· уровень глюкозы крови более 15 ммоль/л;

· полиурия;

· глюкозурия;

· кетонурия;

· возможен синдром «острого живота».

Стадия комы:

· больной без сознания (сопор переходит в кому);

· кожные покровы сухие, холодные, с «мраморностью»;

· тургор тканей снижен, кожная складка расправляется плохо;

· шумное, глубокое, частое дыхание (дыхание Куссмауля);

· запах ацетона в выдыхаемом воздухе;

· синусовая тахикардия;

· артериальная гипотензия;

· признаки гипокалиемии на ЭКГ;

· уровень глюкозы более 15 ммоль/л;

· высокая удельная плотность мочи;

· глюкозурия;

· кетонурия (++ и более).

Дифференциальная диагностика:

· гипогликемия;

· отравления;

· черепно-мозговая травма;

· нейроинфекции;

· синдром «острого живота».

Неотложная помощь:

· Срочная госпитализация больного в отделение эндокринологии стационара, имеющего отделение реанимации и интенсивной терапии.

· Проведение синдромного лечения для восстановления и поддержания жизненно важных функций.

· Регидратация изотоническими растворами: 0,9% раствор хлорида натрия или 5% раствор альбумина 20 мл/кг/ч или более по правилам выполнения инфузионной терапии на догоспитальном этапе.

· Введение инсулина на догоспитальном этапе применяют только в случае длительной транспортировки и при наличии возможности контроля уровня глюкозы крови в динамике. При соблюдении этих условий инсулин короткого действия вводят в/в капельно 0,1 Ед/кг/ч. Дозу подбирают таким образом, чтобы скорость снижения уровня глюкозы крови не превышала 5 ммоль/ч.

Гипогликемическая кома

Причины гипогликемических состояний при сахарном диабете – нарушение режима приема пищи и передозировка инсулина.

Клинические проявления:

· Начальная стадия (на этой стадии гипогликемию можно купировать приёмом углеводов per os): слабость, чувство голода, тревога, головная боль, потливость.

· Развернутая стадия: психомоторное возбуждение, затем сопор, кома; клонико-тонические судороги, выраженная потливость, тахикардия, уровень глюкозы менее 3,3 ммоль/л.

Дифференциальная диагностика:

· Диабетическая кетонемическая кома;

· Диабетическая гиперосмолярная кома;

· Эпилепсия;

· Энцефалит;

· ЧМТ;

· Отравления.

Неотложная помощь:

· Срочная госпитализация больного в отделение эндокринологии;

· При сохраненном сознании  - быстрое введение углеводов через рот;

· При нарушении сознания – внутривенное введение 20-40% раствора глюкозы 2 мл/кг до выхода больного из комы, прекращения судорог;

· При восстановлении сознания – введения легкоусвояемых углеводов через рот;

· В случае отсутствия эффекта – повторное введение 20-40% раствора глюкозы до 5 мл/кг;

· При сохраняющемся нарушении сознания – в/в капельное введение 5% раствора глюкозы по пути следования в стационар.

Алгоритмы оказания неотложной помощи при острых аллергических реакциях  (анафилактический шок, ангиоотек и крапивница)
Анафилактический шок
Клинические проявления анафилактического шока:

· беспокойство;

· чувство страха;

· ощущение жара;

· головокружение;

· шум в ушах;

· чувство сдавления в груди и нехватки воздуха;

· тошнота, рвота;

· эритема;

· бледность  кожных  покровов  и  видимых  слизистых оболочек;

· цианоз;

· пена изо рта;

· прогрессирующее снижение артериального давления;

· нитевидный пульс;

· ангионевротический отёк лица и других частей тела;

· аллергический отёк гортани;

· диспепсия;

· бронхоспазм;

· судорожный синдром;

· нарушение дыхания и сознания.

Таким образом, ведущие клинические синдромы при анафилактическом шоке — острая дыхательная недостаточность и  острая сосудистая недостаточность.  Летальный исход может наступить при нарастающей дыхательной,  сердечно-сосудистой и острой надпочечниковой недостаточности.

Неотложная помощь 

Мероприятия при анафилактическом шоке:

· прекратить поступление аллергена в организм больного;

· обеспечить  проходимость  дыхательных  путей  (при необходимости коникотомия,  интубация трахеи);

· уложить больного,  приподняв ему ноги;

· повернуть  голову  набок,  предупредить  западение языка,  аспирацию рвотных масс;

· провести  ингаляцию  кислородом  100%  (не  более 20-30 мин);

· обеспечить доступ к вене и внутривенно ввести 0,1% раствор  эпинефрина  0,1  мл  на  1  год  жизни  (0,01- 0,02  мг/кг),  но  не  более  1,0 мл  (при  затруднённом доступе — внутримышечно);

· при необходимости повторно  вводить  эпинефрин  подкожно или  внутривенно (при наличии доступа) в  той же дозе с интервалом 5-10 мин. до уменьшения  симптомов анафилаксии, под контролем частоты сердечных сокращений и уровня АД (систолическое давление необходимо поддерживать на уровне выше 100 мм рт. ст.);

· внутривенно ввести глюкокортикоиды в пересчёте на преднизолон  5—10 мг/кг  (можно  в  мышцы  полости рта,  но  не  более  1,5—2,0 мл  общего  объёма  введения);

· внутривенно  или  внутримышечно  ввести  антигистаминные  препараты:  2%  раствор  хлоропирамина 0,1- 0,15 мл на  1  год жизни или  1%  раствор дифенгидрамина  0,05 мл/кг,  но  не  более  0,5  мл  детям  до года и  1  мл — детям старше  1  года;

· начать  внутривенное  струйное  введение  изотонического  раствора  натрия  хлорида  20 мл/кг в течение 20—30 мин;

· по  жизненным  показаниям подготовка к интубации, СЛР  и срочная госпитализация в реанимационное отделение.

Ангионевротический отек, крапивница
Клинические  проявления ангионевротического отёка 

· острое  появление  ограниченных  отёков  кожи,  подкожной  клетчатки или слизистых оболочек;  безболезненность отёков;

· ощущение распирания;

· отсутствие ямки при надавливании на место отёка;

· при  локализации  отёка  в  области  голосовых  складок — симптомы аллергического отёка гортани.

Клинические проявления крапивницы:

· внезапное  появление  волдырей,  окружённых  зоной гиперемии, возвышающихся над уровнем кожи, с тенденцией к слиянию;

· отёк;

· зуд;

· субфебрилитет.

Неотложные мероприятия  при локализованных  аллергических реакциях (отёк ангионевротический,  крапивница):

· прекратить введение аллергена;

· при пищевой аллергии принять внутрь солевое слабительное, энтеросорбенты (лигнин  гидролизный, активированный  уголь  в  дозе  1  г/кг в сут),  выполнить очистительную клизму, промывание желудка;

· внутривенно  или  внутримышечно  ввести  антигистаминные  препараты:  2%  раствор  хлоропирамина (супрастин) 0,1- 0,15 мл на  1  год жизни.

· внутривенно или внутримышечно ввести глюкокортикоиды в пересчёте на преднизолон 2—4 мг/кг;

· при  нарастающем  отёке  гортани  провести интубацию или коникотомию.

Показания к госпитализации:

· повторное  возникновение  локализованной  аллергической реакции;

· развитие осложнений:
· стеноз гортани;

· генерализованные формы аллергических реакций.

· анафилактический шок.
Алгоритмы оказания неотложной помощи при геморрагическом синдроме
Причиной повышенной кровоточивости является нарушение в системе гемостаза. Выделяют нарушения сосудисто-тромбоцитарного звена нарушения свёртывания крови (тромбоцитопении, тромбоцитопатии), коагуляционного (гемофилии) и смешанного (болезнь Виллебранда, ДВСК-синдром). 

Диагностические критерии гемостазиопатий (скрининг).

Иммунная тромбоцитопеническая пурпура:

- наследственный анамнез повышенной кровоточивости отсутствует;

- петехиально-пятнистый тип кровоточивости, спонтанные кровотечения со слизистых;

- тромбоцитопения;

- время свёртывания венозной крови, АПТВ (активированное парциальное тромбопластиновое время) не изменены.

Тромбоцитопатии:

- наследственный анамнез кровоточивости есть;

- петехиально-пятнистый тип кровоточивости, спонтанные кровотечения со слизистых;

- количество тромбоцитов – норма;

- удлинение времени кровотечения более 4,5 мин при неизменённых показателях времени свёртывания крови.

Гемофилии:

- наследственный анамнез есть;

- гематомный тип кровоточивости (отсроченные кровотечения после травм, обширные болезненные гематомы, гемартрозы);

- удлинение времени свёртывания венозной крови более 10 мин, удлинение АПТВ более 40 с, снижение активности FVIII / FIX ниже 50% при нормальных других показателях гемостаза и гемограммы.

Примечание. Активность факторов свёртывания крови определяется в лаборатории специализированного гематологического стационара.

Тактика ведения.

Вариант I. Диагноз установлен.

Иммунная тромбоцитопеническая пурпура.

1. «Сухая пурпура», только кожная геморрагическая сыпь → плановая консультация гематолога.

2. «Влажная пурпура», кровотечение со слизистых, почечное, желудочно-кишечное, маточное → местный гемостаз + дицинон (этамзилат) 0,25 в табл или 125 мг/мл раствора(10-15 мг/кг в 3-4 приёма или внутримышечного/ внутривенного введения), АКК (0,2 г/кг/с в 4 приёма) + госпитализация в детский соматический стационар или гематологическое отделение (при его наличии).

3. Эффекта от п.2 нет → + внутривенно rFVIIa (Эптаког альфа  - Коагил-VII, НовоСевен) в дозах 40–80 мкг/кг.

Тромбоцитопатии.

1. Единичная кожная геморрагическая сыпь, необильные, кратковременные носовые кровотечения → плановая консультация гематолога.

2. Длительное обильное кровотечение со слизистых, почечное, желудочно-кишечное, маточное кровотечение → местный гемостаз + дицинон (этамзилат) 0,25 в табл. или 125 мг/мл раствора (10-15 мг/кг в 3-4 приёма или внутримышечного / внутривенного введения), АКК (0,2 г/кг/с в 4 приёма) + госпитализация в детский соматический стационар или гематологическое отделение (при его наличии).

3. Эффекта от п.2 нет → + внутривенно rFVIIa (Эптаког альфа  - Коагил-VII,НовоСевен) в дозах 40–80 мкг/кг.

Гемофилии.

1. Независимо от тяжести травмы или спонтанного кровотечения немедленное внутривенное введение препарата дефицитного фактора свёртывания крови (ФСК) в дозе 25 ЕД/кг.

Гемофилия А – препарат рекомбинантного или плазматического FVIII: Гемофил, Иммунат, Коэйт-ДВИ, Октанат, Фактор VIIIY, Гемоктин СДТ, Фанди, Агемфил А, Эмоклот Д.И., Рекомбинат, Когенэйт, РеФактор, Хеликсейт ФС, Адвейт. Повторное введение через 12 часов.
Гемофилия В – препарат рекомбинантного или плазматического FIX: Агемфил В, Аимафикс Д.И., Иммунин, Октанайн ФС, Репленин, Бенефикс (Нонаког-(). Повторное введение через 18 часов.
2. Гемартрозы, обширные гематомы, кровоизлияния в жизненно важные органы (травмы головы, шеи, области спины, кровоизлияния в головной и спинной мозг, желудочно-кишечные кровотечения, забрюшинные гематомы, массивная гематурия, острая хирургическая патология – острый аппендицит, прободная язва, перитонит, разрыв селезенки и др.) → немедленное введение дефицитного ФСК + госпитализация в профильные отделения лечебных учреждений, имеющих возможность консультации гематолога, проведения необходимых исследований и заместительной терапии.

3. Ингибиторная гемофилия (наличие антител в крови больного к FVIII, FIX) → rFVIIa (Эптаког альфа  - Коагил-VII,НовоСевен) в дозах 40–80 мкг/кг.

Вариант II. Диагноз не установлен.

1. Единичная кожная геморрагическая сыпь, необильные, кратковременные носовые кровотечения → плановая консультация гематолога.

2. Длительное обильное кровотечение со слизистых, почечное, желудочно-кишечное, маточное кровотечение → местный гемостаз + дицинон (этамзилат) 0,25 в табл. или 125 мг/мл раствора (10-15 мг/кг в 3-4 приёма или внутримышечного / внутривенного введения) + госпитализация в детский соматический стационар или гематологическое отделение (при его наличии) + консультация гематолога.

3. Эффекта от п.2 нет, кровотечение, угрожаемое жизни → + rFVIIa (Эптаког альфа  - Коагил-VII, НовоСевен) в дозах 40–80 мкг/кг.

Местный гемостаз.

Носовое кровотечение: положение больного полусидящее или лёжа, повернув голову на бок, при затекании крови в полость рота больной её сплёвывает + местный гемостатик.

Десневое кровотечение: местный гемостатик.

Желудочно-кишечное кровотечение: покой + голод, транспортировка в положении лёжа.

Гемартроз: строгий постельный режим, транспортировка больного только на каталке, иммобилизация конечности (шина).

Местные гемостатики: желатиновая губка (Спонгостан, Жельфоум), коллагеновая пластина (ТиссуФлайс), оксигенированная регенерированная целлюлоза (Серджилес), фибриновый клей (ТахоКомб), гемостатическая губка.

Глава 3. Оказание неотложной помощи при инфекционных заболеваниях

Алгоритм оказания неотложной помощи при менингококковой инфекции

Менингококковая инфекция. Менингококковая инфекция отличается особой тяжестью течения, преимущественно у детей раннего возраста, ассоциируется с высокой летальностью, вследствие развития молниеносных форм с явлениями септического шока и ряда других осложнений, несовместимых с жизнью. Независимо от диагностированной генерализованной формы менингококковой инфекции (изолированная менингококцемия или смешанная форма с явлениями менингкокцемии и менингита  одновременно), терапия на догоспитальном этапе будет осуществляться по единому алгоритму. Исключение будет составлять изолированный менингококковый менингит. 

Диагностика. Основные клинические симптомы генерализованных форм менингококковой инфекции – острое начало с появления признаков лихорадочно-интоксикационного синдрома геморрагической сыпи размерами от мелких петехий до крупных экхимозов с некрозами в центре. 

Для обеспечения адекватной терапии на догоспитальном этапе, важно правильно установить степень септического шока больным при менингококковой инфекции.  При этом необходимо помнить, что менингококковая инфекция может протекать и без явлений септического шока. 

Опорно-диагностические признаки менингококцемии без септического шока. 

1. Острое начало.
2. Резкий подъем температуры до 39,5-40°С.
3. Симптомы интоксикации (бледность кожных покровов, снижение аппетита или отказ от еды, вялость, повторная рвота, возможны – судороги, диарея). 

4. Появление геморрагической сыпи к концу первых или началу вторых суток болезни (сыпь единичная, мелкая, размерами от петехий до пурпуры с единичными некрозами в центре, расположенная на дистальных поверхностях нижних конечностей; без склонности к быстрому подсыпанию).
5. Витальные показатели (САД, ЧСС, ЧД, SpО2, диурез) соответствуют возрастным нормам.   

6. Отрицательный симптом «белого пятна». 

Опорно-диагностические признаки менингококцемии с септическим шоком  I степени.

1. Острейшее начало.
2. Внезапный подъем температуры тела до 39,5-40°С, выраженная интоксикация.
3. Сознание ясное, возможно психомоторное возбуждение, судорожная готовность, кожная  гиперестезия без нарушения сознания. 

4. Появление геморрагической сыпи в первые сутки заболевания, элементы сыпи крупные, с некрозом, подсыпают, увеличиваются в размерах, расположены не только на нижних конечностях, но и на туловище, единичные – на лице. 

5. Резкая бледность кожи, цианоз губ и ногтевых фаланг, холодные конечности на фоне гипертермии, симптом «белого пятна» - 6-8 секунд. SpО2 -93-97%. 

6. Тахикардия, тахипноэ соответствуют температуре (на каждый градус свыше 37 одышка становится больше на 4 дыхания в минуту, ЧСС – на 20). САД нормальное или повышенное. пульс на периферических артериях удовлетворительного наполнения. 

7. Диурез не нарушен. 

Опорно-диагностические признаки менингококцемии с септическим шоком II степени. 

1. Субфебрильная или нормальная температура тела, несмотря на тяжесть состояния больного. 

2. Нарушения сознания (сомноленция, сопор). 

3.  Кожа бледная с «мраморным рисунком» с похолоданием кистей и стоп, акроцианоз. симптом «белого пятна» - 8-10 секунд. SpО2    -  90-95%. 

4. Геморрагическая сыпь крупная, обильная, с некрозами, быстро подсыпает, имеются высыпания на лице, слизистой полости рта. 

5. Тахикардия на 50-60% превышает возрастную норму.  пульс на лучевых артериях отсутствует. САД снижается до 60 мм рт.ст.
6. Олигурия. 

7. Возможно появление кровотечений (чаще желудочно-кишечное). 

Опорно-диагностические признаки менингококцемии с септическим шоком III степени. 

1. Субнормальная температура тела, несмотря на тяжесть состояния больного. 

2. Нарушения сознания (сопор, кома).
3. Тотальный цианоз, венозные стазы по типу трупных пятен. симптом «белого пятна» 10-15 секунд и более. SpО2    - менее 90%. 

4. Геморрагическая сыпь появляется в первые 6-8 ч. болезни, крупная, обильная, геморрагически-некротическая, быстро подсыпает и сливается, обильные высыпания на лице, слизистой полости рта. 

5. Резко выраженная тахикардия или брадикардия. пульс на лучевых артериях отсутствует. САД снижается ниже 60 мм рт.ст..
6. Дыхание поверхностное, аритмичное. 

7. Анурия. 

8. Клинические проявления кровотечений (чаще желудочно-кишечного). 

Неотложная помощь
 Все больные с менингококцемией, независимо от наличия или отсутствия шока, подлежат обязательной экстренной  госпитализации. Во время транспортировки обязателен учет витальных функций организма и скорости нарастания геморрагической сыпи (эквивалент тяжести состояния). Транспортировка больных с менингококцемией, имеющих признаки септического шока,  должна осуществляться реанимационной бригадой скорой медицинской помощи. 

Менингококцемия без септического шока.

1. При длительной транспортировке (более 30 мин.) обеспечить периферический венозный доступ. 

2.   Жаропонижающая терапия (анальгин 50%, димедрол 1% по 0,1 мл/год жизни внутримышечно или внутривенно). 

3.  Одномоментно ввести преднизолон 2-3 мг/кг массы тела внутримышечно или внутривенно. 

4. Одномоментно ввести левомицетина сукцинат в разовой дозе 25 мг/кг внутримышечно.  При быстрой госпитализации больного в стационар от введения антибиотиков на догоспитальном этапе следует воздержаться.

Менингококцемия, септический шок I степени.

1. Обеспечение сосудистого периферического доступа.

2. Внутривенно одномоментно ввести преднизолон 5 мг/кг. 

3. Начать внутривенное введение инфузионных растворов (одним из имеющихся в распоряжении растворов, при наличии выбора предпочтение отдать  физиологическому раствору – 0,9% NaCl) из расчета 20 мл/кг  за один час терапии.
4. При гипертермии - литическая смесь в выше указанных дозировках внутривенно. 

5. Респираторная поддержка – подача увлажненного кислорода через лицевую маску или назальные канюли.
6. Не раннее, чем через 30 мин от начала противошоковой терапии и при условии длительной транспортировке внутривенно ввести левомицетина сукцината в разовой дозе 25 мг/кг. 

Менингококцемия, септический шок II степени.

1. Обеспечение сосудистого периферического доступа.

2. Внутривенно одномоментно ввести преднизолон 10 мг/кг. 

3. Начать внутривенное введение инфузионных растворов (одним из имеющихся в распоряжении растворов, при наличии выбора предпочтение отдать  физиологическому раствору – 0,9% NaCl) из расчета 20 мл/кг  за 30 минут терапии.
4. При гипертермии - литическая смесь в выше указанных дозировках внутривенно. 

5. Респираторная поддержка – подача увлажненного кислорода через лицевую маску или назальные канюли.
6. Не ранее, чем через 30 мин от начала противошоковой терапии и при условии длительной транспортировки внутривенно ввести левомицетина сукцината в разовой дозе 25 мг/кг. 

Менингококцемия, септический шок III степени.

1. Премедикация. Обеспечение сосудистого периферического доступа. Интубация трахеи, перевод на ИВЛ в режиме гипервентиляции. 

2. Внутривенно одномоментно ввести преднизолон 15-20 мг/кг. 

3. Начать внутривенное введение инфузионных растворов (одним из имеющихся в распоряжении растворов, при наличии выбора предпочтение отдать  физиологическому раствору – 0,9% NaCl) из расчета 20 мл/кг  за 10-15 минут терапии.
4. При гипертермии - литическая смесь в выше указанных дозировках внутривенно; при судорогах или судорожной готовности – внутривенно ввести седуксен 0,05-0,1 мл/кг массы тела. 

5. Не раннее, чем через 30-40 мин от начала противошоковой терапии и при условии длительной транспортировке внутривенно ввести левомицетина сукцината в разовой дозе 25 мг/кг. При неэффективности противошоковой терапии – ввести половинную дозу (10 мг/кг ) левомицетина сукцината. 

6. Посиндромная терапия. 

Алгоритм неотложных мероприятий при стенозе гортани 

Острый стенозирующий ларинготрахеит – одно из наиболее часто встречающихся неотложных состояний у детей раннего возраста, протекающего с явлениями обструкции дыхательных путей на фоне ОРВИ. 

Опорные клинико-диагностические критерии.

Для стеноза гортани характерна триада симптомов: 

1. Стенотическое дыхание с появлением одышки. Появляется  в результате патологического звукообразования, связанного с сужением просвета гортани, гиперсекрецией, при этом дыхание приобретает шумный «пилящий» характер. Одышка при стенозе носит инспираторный характер. При выраженных проявлениях стеноза гортани возможно появление одышки смешанного типа, свидетельствующей о нарастании тяжести состояния.
2. Изменение тембра голоса (оспилость, охриплость, афония).
3. Грубый лающий кашель.
Опорно-диагностические признаки стеноза гортани I степени. 

1. Общее состояние средней степени тяжести. 

2. Триада симптомов – грубый «лающий» кашель, изменение тембра голоса и шумное стенотическое дыхание без участия вспомогательной мускулатуры. 
3. Вспомогательная мускулатура в акте дыхания не участвует.
4. Инспираторная одышка возникает только при беспокойстве. 

5. Сознание ясное. 

Опорно-диагностические признаки стеноза гортани II степени. 

1. Состояние средней степени тяжести или тяжелое. 

2. Триада симптомов – грубый «лающий» кашель, изменение тембра голоса и шумное стенотическое, слышное на расстоянии, появляющееся в покое  и усиливающееся при физическом напряжении.

3. Умеренная инспираторная одышка в покое с участием в дыхании вспомогательной мускулатуры, отмечается нерезкое западение уступчивых мест грудной клетки и эпигастрия. 

4. Кожа бледная, цианоз носогубного треугольника, при беспокойстве - акроцианоз, тахикардия.

5. Психомоторное возбуждение. 
Опорно-диагностические признаки стеноза гортани III степени.

1. Состояние тяжелое или крайне тяжелое. 
2. Дыхание стенотическое постоянно затрудненно, слышимое на расстоянии, дисфония/афония, «лающий» кашель. 
3. Резко выраженная инспираторная одышка в покое с выраженным втяжением всех податливых мест грудной клетки и эпигастрия, в момент вдоха западает нижний край грудины. 
4. Цианоз носогубного треугольника, акроцианоз, мраморность кожи, похолодание конечностей. 
5. Пульс нитевидный, выпадение пульса на вдохе. Тоны сердца приглушены или глухие.
6. Выраженное психомоторное возбуждение ребенка, чувство страха, нехватки воздуха. 
Опорно-диагностические признаки стеноза гортани IV степени (асфиксия). 

1. Состояние крайне тяжелое или агональное. 

2. Сознание отсутствует, адинамия. 

3. Дыхание поверхностное или апноэ.  
4. Кожные покровы бледно-серые, цианотичные, конечности холодные. 
5. Резкая глухость тонов сердца, брадикардия, АД не определяется или на низких значениях. 
6. Гипотермия.
7. Расширение зрачков.
8. Судороги, непроизвольные мочеиспускание и дефекация. 

Неотложная помощь
 Все больные со стенозом гортани при ОРВИ, независимо от степени стеноза, должны быть госпитализированы. Каждый случай стенозирующего ларингита должен рассматриваться, как неотложное состояние, требующее проведения комплекса мероприятий, направленных на ликвидацию нарушений проходимости дыхательных путей и ее последствий.

Стеноз гортани I степени 

1.  Провести ингаляцию через небулайзер* в течение 5-8 минут Будесонида (Пульмикорта) (в 1 мл суспензии содержится 0,25 мг или 0,5 мг); РД 0,5 мг - 1мг (перед применением развести  изотоническим раствором хлорида натрия до объема 2-4мл).

2.  Через 15 минут после ингаляции оценить клинические симптомы стеноза гортани. При уменьшении признаков стеноза -   госпитализация в стационар. Алгоритм завершен.

3.  При нарастании признаков стеноза гортани – перейти к следующему алгоритму. 


Сопроводительная терапия (до приезда бригады скорой медицинской помощи): при повышении температуры тела выше 38,5˚С - жаропонижающая терапия одним из оральных антипиретиков (парацетамол РД - 10-15 мг/кг массы тела, ибупрофен РД 6-10 мг/кг массы тела); теплое питье, отвлекающая терапия (паровые ингаляции). 

Примечание. При отсутствии возможностей произвести ингаляционную доставку топического глюкокортикостероида посредством небулайзера необходимо обеспечить внутримышечное введение преднизолона в дозе 2 мг/кг одномоментно. 

Стеноз гортани II степени 

1. Провести ингаляцию через небулайзер* в течение 5-8 минут одного из следующих растворов для ингаляций (перед применением развести  изотоническим раствором хлорида натрия до объема 2-4мл):

-  Будесонид (Пульмикорт) (в 1 мл суспензии содержится 0,25 мг или 0,5 мг); РД - 0,5 мг - 1мг;

- Ипратропия бромид (Атровент) (флакон-капельница по 20мл, в 1 мл содержится 0,25мг ипратропия бромида, 1мл=20 капель); РД детям до 6 лет 0,1-0,25 мг (0,6 -1 мл раствора или 8-20 капель), детям от 6 до 12 лет - 0,25 мг ипратропия бромида (1 мл раствора или 20 капель); 

- Ипраторпия бромид+фенотерол (Беродуал Н) (1 мл раствора для ингаляций  содержит ипратропия бромида 0,25 мг и фенотерола гидробромида 0,5 мг); РД детям до 6 лет - 0,5 мл (10 капель), детям от 6 до 12 лет - 0,5-1 мл (10- 20 капель). 


Возможно сочетанное применение одного из антихолинэстеразных препаратов (ипратропия бромид или ипратропия бромид+фенотерол) с будесонидом. 

2. Через 15 минут после ингаляции оценить клинические симптомы стеноза гортани. При уменьшении признаков стеноза дальнейшая тактика аналогична ситуации  при стенозе гортани I степени. 

3. При усилении признаков стеноза гортани - внутримышечно ввести преднизолон в дозе 2 мг/кг одномоментно. 

4. Госпитализация в стационар. Во время транспортировки - подача увлажненного кислорода через лицевую маску. Алгоритм завершен.

Стеноз гортани III степени 

Вызвать «на себя» реанимационную бригаду. Транспортировка осуществляется реанимационной бригадой. Далее пошаговая терапия оказывается врачом реанимационной бригады.

1. Начать ингаляционную терапию, аналогичную при стенозе гортани II степени.

2. Постоянная подача увлажненного кислорода через лицевую маску.

3.  Через 10 минут оценить клинические симптомы стеноза гортани.

4. Признаки стеноза гортани не уменьшаются: внутривенно или внутримышечно ввести преднизолон 3 мг/кг одномоментно.

5. При уменьшении признаков стеноза гортани - проводится терапия соответственно ситуации при стенозе гортани 2 степени. Госпитализация в стационар. Алгоритм завершен.

6. При сохранении или усилении признаков стеноза гортани – перейти к следующей ситуации. 

Стеноз гортани IV степени 


Вызвать «на себя» реанимационную бригаду. Транспортировка осуществляется реанимационной бригадой. Далее пошаговая терапия оказывается врачом реанимационной бригады.

1. Внутривенно ввести преднизолон 3 мг/кг одномоментно.

2.   Постоянная подача увлажненного кислорода через лицевую маску.

3. Через 15 минут оценить клинические симптомы стеноза гортани. При уменьшении признаков стеноза гортани – дальнейшая терапия аналогична стенозу гортани II степени. Госпитализация в стационар. Алгоритм завершен.

4. При нарастании признаков стеноза гортани и угрозе асфиксии - премедикация. Интубация трахеи. При невозможности интубации трахеи – экстренная коникотомия. Госпитализация в стационар. Алгоритм завершен.

Алгоритм неотложных мероприятий при эксикозе 

Дегидратация (эксикоз, обезвоживание) – патогенетический и клинический синдром, обусловленный водно-электролитными нарушениями в результате наружных потерь жидкости при рвоте, диареи, перспирации.  Часто сопровождает кишечные инфекции, особенно у детей раннего возраста. 

Диагностика. В зависимости от дефицита массы тела общепринято деление эксикоза на 3 степени: 

I степень эксикоза (компенсированная дегидратация)

 -  потеря до 5% исходной массы тела, 

-   сознание сохранено, 

-  бледность кожных покровов, 

- незначительное снижение тургора тканей, складка кожи упругая, расправляется быстро, 

-  температура тела часто повышена,

- компенсаторная тахикардия, гипервентиляция,

-  САД в пределах нормы или повышено,

- диурез сохранен. 

Признак перехода ко 2 степени дегидратации – появление олигурии.  

II степень эксикоза (субкомпенсированная дегидратация): 

- потеря массы тела от 6 до 9%, 

- сознание угнетено до сомноленции, сопора, 

- выраженная бледность кожных покровов с наличием «мраморности», умеренный цианоз конечностей, похолодание конечностей, 

 -  отчетливая сухость кожи и слизистых,

-  западение большого родничка, глазных яблок, 

-  тургор тканей снижен, кожная складка расправляется медленно, 

- температура тела снижается до нормы, 

- САД на нижних границах нормы, 

- тахикардия, приглушенность тонов сердца,  тахипноэ, 

- олигурия (диурез менее 50% возрастной нормы).  

Признак перехода к 3 степени – нарушение центральной гемодинамики.

III степень эксикоза (декомпенсированная дегидратация с нарушением центральной гемодинамики, синоним – декомпенсированный гиповолемический шок): 

-   потеря 10 и более % массы тела, 

- сознание угнетено до комы, 

- температура тела субнормальная, 

- черты лица заострены, западение глазных яблок, большого родничка, сухость кожи и видимых слизистых, плач без слез, веки не смыкаются, тургор тканей резко снижен, кожная складка «стоит», 

- кожа с серым колоритом, акроцианоз, конечности холодные, пятна гипостаза, 

- снижение САД  ниже 60мм рт.ст., 

-  отсутствие пульса на периферических  сосудах, 

- олигоанурия. 

Неотложная помощь 

При 1 и 2 степени дегидратации на догоспитальном этапе возможно ограничиться проведением оральной регидратации. Объем необходимой жидкости на этом этапе рассчитывается по степени выраженности обезвоживания: при I  степени эксикоза – 30-50 мл/кг, I – II степени   - 50-80 мл/кг за четыре часа терапии. Предпочтение отдавать низкоосмолярным растворам (Хумана, Гидровит). При использовании для оральной регидратации  Регидрона и других высокоосмолярных растворов – обязательно использовать индифферентные растворы (теплая вода, теплый чай без сахара), чередуя их. При отказе ребенка от питья – вводить рассчитанную жидкость назогастрально. 

Эксикоз 3 степени (гиповолемический шок).  

1. Обеспечить сосудистый периферический доступ. 

2. Начать внутривенное введение инфузионных растворов (одним из имеющихся в распоряжении растворов, при наличии выбора предпочтение отдать  физиологическому раствору – 0,9% раствору хлорида натрия или коллоидному раствору) из расчета 20 мл/кг  за 10-15 минут терапии.
3. При гипертермии - литическая смесь в выше указанных дозировках внутривенно, при судорогах или судорожной готовности – внутривенно ввести диазепам (седуксен) 0,05-0,1 мл/кг массы тела. 

4. Респираторная поддержка - подача увлажненного кислорода через лицевую маску или назальные канюли.
5. Посиндромная терапия. 

Глава 4. Неотложная помощь в клинике внутренних болезней

Оказание неотложной помощи при приступе стенокардии.

Стенокардия — это клинический синдром, проявляющийся чувством дискомфорта или болью в грудной клетке сжимающего, давящего характера, которая локализуется чаще всего за грудиной и может иррадиировать в левую руку, шею, нижнюю челюсть, эпигастральную область.
Основные факторы, провоцирующие боль в груди:

• физическая нагрузка (ФН): быстрая ходьба, подъем в гору или по лестнице, перенос тяжестей;

•  повышение артериального давления (АД);

•  холод;

•  обильный прием пищи;

•  эмоциональный стресс.

Обычно боль проходит в покое через 3-5 мин или в течение нескольких секунд или минут после сублингвального приема нитроглицерина в виде таблеток или спрея.

Неотложная помощь
Обеспечить больному покой, доступ свежего воздуха, свободное дыхание.

Контроль гемодинамики.

Если есть возможность для регистрации ЭКГ – сделать это.

Немедленно под язык дать 1 таблетку  нитроглицерина в дозе 0,0005 г, либо в каплях по 2-3 капли 1% спиртового раствора  под язык, либо в аэрозоле (нитраминт). Контроль АД. Побочные действия нитроглицерина (головная боль, головокружение, шум и чувство распирания в голове, кратковременное сердцебиение) не могут служить основанием для его замены менее действенными препаратами, т. к. эти ощущения кратковременны и не угрожают жизни больного. Не рекомендуется превышать разовую и общую дозу нитроглицерина во избежание коллапса в связи с резким расширением периферических сосудов. 

При отсутствии эффекта в течение 5 минут прием нитроглицерина повторяют в той же дозе, но не более 3 таблеток в течение 15 минут.

Если приступ купирован,  больному рекомендуется наблюдение у кардиолога.

Если после приема нитроглицерина боли или неприятные ощущения (дискомфорт) в грудной клетке сохраняются, то вероятность развития острого коронарного синдрома чрезвычайно высока, и основной целью должна быть как можно более быстрая госпитализация.

Дать разжевать 500 мг аспирина не покрытого кишечнорастворимой оболочкой.

Таб. Клопидогрел 300 мг внутрь (4 таблетки по 0,075 мг).

Морфин 1%-1,0 мл вводить внутривенно дробно 0,4-0,8 мл, затем по 0,2 мл с пятиминутным интервалом или промедол 2% 1-2 мл.

При наличии ЭКГ – изменений и отсутствии явных некардиальных причин их появления может быть введен в/в струйно нефракционированный  гепарин (НФГ)  в дозе 80 ЕД/кг (примерно 5000 ЕД). 

Оказание неотложной помощи при остром коронарном синдроме

Острый коронарный синдром (ОКС) – термин, обозначающий любую группу клинических признаков или симптомов, позволяющих подозревать острый инфаркт миокарда или нестабильную стенокардию.

Включает в себя понятия острый инфаркт миокарда (ОИМ), инфаркт миокарда (ИМ) со стойким подъемом сегмента ST, ИМ без подъема сегмента ST по ЭКГ, ИМ, диагностированный по изменениям ферментов, по другим биомаркерам, по поздним ЭКГ признакам, и нестабильную стенокардию.

Термин появился в связи с необходимостью выбирать лечебную тактику до окончательного диагноза перечисленных состояний. Используется для обозначения больных при первом контакте с ними и подразумевает необходимость лечения (ведения) как больных с ИМ или нестабильной стенокардией. 

Диагностика ОКС

Анамнез. При сборе анамнеза у больных необходимо выяснить наличие ИБС (ранее перенесенный ИМ, стенокардия напряжения или покоя), а также факторы риска ИБС и ИМ (атеросклероз других сосудистых областей, АГ, курение, СД, ожирение и др.), период, непосредственно предшествующий ИМ, информация о ССЗ у ближайших родственников.
Физикальное обследование. 

Целью обследования является: 

· исключение внесердечных причин боли, заболеваний сердца неишемического происхождения (перикардит, поражения клапанов), а также внесердечных причин, потенциально способствующих усилению ишемии (например, анемии); 

· выявление сердечных причин, усиливающих (или вызывающих) ишемию миокарда (сердечная недостаточность, артериальная гипертония).

· ЭКГ.

· Биохимические маркеры повреждения миокарда. МВ форма КФК, cердечные тропонины Т и I. Для выявления или исключения повреждения миокарда необходимы повторные взятия крови и измерения в течение 6-12 ч после поступления и после любого эпизода сильной боли в грудной клетке.

Неотложная помощь
· Вызов скорой помощи или экстренная госпитализация в лечебное учреждение, предпочтительно имеющее блок интенсивной терапии для кардиологических больных или хотя бы специализированное кардиологическое отделение. Обеспечить соблюдение постельного режима. Оценить гемодинамику;

· Взять кровь из вены на маркеры некроза миокарда (МВ-КФК, КФК, ЛДГ, миоглобин, тропонин Т);

· Дать аспирин, если больной его еще не получает (разжевать 250-500 мг препарата, не покрытого оболочкой); таб. Клопидогрель (Плавикс) 300 мг внутрь;

· При продолжающейся боли немедленно под язык дать 1 таб.  нитроглицерина (0,0005 г), либо в каплях по 2-3 капли 1%  спиртового раствора  под язык, либо в аэрозоле (нитраминт). Контроль АД. При отсутствии эффекта в течение 5 минут прием нитроглицерина повторяют в той же дозе, но не более 3 таблеток в течение 15 минут При сильной боли, сохраняющейся после применения нитроглицерина, - морфин в/в (морфин 1%-1,0 мл вводить внутривенно дробно 0,4-0,8 мл, затем по 0,2 мл с пятиминутным интервалом или промедол 2%-1-2 мл); 

· Дать β-блокатор (метопролол) внутрь при отсутствии явных клинических противопоказаний (выраженные гипотензия, брадикардия, застойная сердечная недостаточность); 

· Кислородотерапия. Дыхание кислородом через носовые катетеры со скоростью 2-8 л/мин показано при артериальной гипоксемии (насыщение артериальной крови кислородом < 90%), сохраняющейся ишемии миокарда, явном застое в легких;
· Если есть возможность для регистрации ЭКГ – сделать это. При подъемах ST – срочная госпитализация (проведение тромболитической терапии; при отсутствии противопоказаний ТЛТ следует проводить у больных ИМпST, если время от начала ангинозного приступа не превышает 12 ч, а на ЭКГ отмечается подъем сегмента ST ≥0,1 mV, как минимум в 2-х последовательных грудных отведениях или в 2-х отведениях от конечностей, или появляется блокада ЛНПГ);

· В любом случае при наличии ЭКГ-изменений (включая подъемы ST) и отсутствии явных некардиальных причин для их появления может быть введен внутривенно струйно НФГ в дозе 70 ЕД/кг (примерно 5 000 ЕД). Перед этим необходимо убедиться, что отсутствуют явные противопоказания к применению гепарина. При депрессиях ST или изменениях Т и уверенности в отсутствии некардиальных причин развившегося состояния можно начать подкожное введение НМГ; 

· Оценить выраженность факторов, способствующих усугублению ишемии – гипертония, сердечная недостаточность, аритмии. Принять меры к их устранению или уменьшению.

Оказание неотложной помощи при кардиогенном шоке

Кардиогенный шок – это острая левожелудочковая недостаточность крайней степени тяжести, развивающаяся при инфаркте миокарда. Уменьшение ударного и минутного объема крови при шоке настолько выражено, что не компенсируется повышением сосудистого сопротивления, вследствие чего резко снижаются артериальное давление и системный кровоток, нарушается кровоснабжение всех жизненно важных органов.

Выделяют три формы кардиогенного шока: рефлекторный, истинный кардиогенный и аритмический.

Рефлекторный шок (коллапс) является наиболее легкой формой и, как правило, обусловлен не тяжелым повреждением миокарда, а снижением артериального давления в ответ на выраженный болевой синдром, возникающий при инфаркте. При своевременном купировании боли протекает доброкачественно, артериальное давление быстро повышается, однако при отсутствии адекватного лечения возможен переход рефлекторного шока в истинный кардиогенный.

Истинный кардиогенный шок возникает, как правило, при обширных инфарктах миокарда. Он обусловлен резким снижением насосной функции левого желудочка. Если масса некротизированного миокарда составляет 40 - 50% и более, то развивается ареактивный кардиогенный шок, при котором введение симпатомиметических аминов не дает эффекта. Летальность в этой группе больных приближается к 100%. 

Кардиогенный шок приводит к глубоким нарушениям кровоснабжения всех органов и тканей, вызывая расстройства микроциркуляции и образование микротромбов (ДВС-синдром). В итоге нарушаются функции головного мозга, развиваются явления острой почечной и печеночной недостаточности, в пищеварительном канале могут образоваться острые трофические язвы. Нарушение кровообращения усугубляется плохой оксигенизаций крови в легких вследствие резкого снижения легочного кровотока и шунтирования крови в малом круге кровообращения, развивается метаболический ацидоз.

Аритмический шок (коллапс) развивается вследствие пароксизма тахикардии (чаще желудочковой) или остро возникшей брадиаритмии на фоне полной атриовентрикулярной блокады. Нарушения гемодинамики при этой форме шока обусловлены изменением частоты сокращения желудочков. После нормализации ритма сердца насосная функция левого желудочка обычно быстро восстанавливается и явления шока исчезают.

Общепринятыми критериями, на основании которых диагностируют кардиогенный шок при инфаркте миокарда, являются низкие показатели систолического (80 мм рт.ст.) и пульсового давления (20-25 мм рт.ст.), олигурия (менее 20 мл). 

 Очень важное значение имеет наличие периферических признаков шока: бледности, холодного липкого пота, похолодание конечностей. Поверхностные вены спадаются, пульс на лучевых артериях нитевиден, ногтевые ложа бледные, наблюдается цианоз слизистых оболочек. Сознание, как правило, спутанное, и больной не способен адекватно оценивать тяжесть своего состояния.

Неотложная помощь
· Купирование болевого синдрома.  Наиболее эффективно использование нейролептаналгезии. Сочетание нестероидных противовоспалительных средств (анальгин, кетопрофен и т. п.) или наркотических аналгетиков (фентанил) с диазепамом.

· Больного укладывают на кровать с приподнятыми на 15-20° нижними конечностями, проводится ингаляция кислорода через носовые катетеры или лицевую маску с FiO2 - 0,6, внутривенно вводится 10000 ЕД гепарина. 

· Нормализация ритма сердца. Наиболее эффективным и безопасным способом купирования тахикардии при низком артериальном давлении является электроимпульсная терапия.  При брадикардии, которая, как правило, обусловлена остро возникшей атриовентрикулярной блокадой, практически единственным эффективным средством является эндокардиальная кардиостимуляция. Инъекции атропина сульфата чаще всего не дают существенного и стойкого эффекта.

· Усиление инотропной функции миокарда. Если после устранения болевого синдрома и нормализации частоты сокращения желудочков артериальное давление не стабилизируется, то это свидетельствует о развитии истинного кардиогенного шока. В этой ситуации нужно повысить сократительную активность левого желудочка, стимулируя оставшийся жизнеспособным миокард. Для этого используют симпатомиметические амины (табл.6): допамин (дофамин) и добутамин (добутрекс), избирательно действующие на бета-1-адренорецепторы сердца. 

Таблица 6
Схема назначения симпатомиметиков

	Истинный кардиогенный шок

	САД < 60 мм.рт.ст.
	САД=60-90 мм.рт.ст.
	САД>90 мм.рт.ст.

	Допамин 200 мг

5-15 мкг/кг/мин и (или)

Норадреналин

8-16 мкг/мин
	Допамин 200 мг

10-15 мкг/кг/мин
	Добутамин 250 мг

2,5-15 мкг/кг/мин


Допамин вводится в дозе 200 мг в 400 мл изотонического раствора или 5% глюкозы. Скорость введения в пределах от 5 до 15 мкг/кг/мин обеспечивает положительный инотропный эффект, не вызывая при этом вазоконстрикции и риска возникновения опасных аритмий.

Добутамин в отличие от допамина обладает более мощным инотропным действием, слабо влияет на ЧСС, снижает заклинивающее давление в легочной артерии. Вводится он в дозе 250 мг в 500 мл изотонического раствора или 5% глюкозы с начальной скоростью 2,5 мкг/кг/мин. Максимальная скорость введения — 15 мкг/кг/мин.

Рост сократительной способности миокарда при введении допамина в дозе 2-4 мкг/кг/мин совпадает с улучшением кровоснабжения почек.

Сохранение стойкой гипотонии ниже 60 мм рт.ст. на фоне введения инотропных препаратов дает основания к присоединению к терапии норадреналина (1-2 мл 0,1% раствора которого разводят в 250-400 мл изотонического раствора хлорида натрия или 10% раствора глюкозы и вводят со скоростью 10-15 капель в минуту, непрерывно оценивая уровень артериального давления).

Наиболее эффективным способом компенсации кровообращения при остром инфаркте миокарда (до 6 часов, иногда до 12 часов) является восстановление коронарного кровотока, что может быть достигнуто на догоспитальном этапе методом системного тромболизиса в условиях специализированной бригады или бригады интенсивной терапии.

В случае развития ареактивного кардиогенного шока отсутствует эффект от применения возрастающих доз прессорных аминов.

Отдельно следует рассматривать кардиогенный шок, возникающий в результате распространения инфаркта миокарда на правый желудочек (встречается примерно в 20-25% случаев инфаркта миокарда нижней локализации). Он развивается вследствие правожелудочковой недостаточности по механизму гиповолемического шока и требует проведения активной плазмозамещающей терапии. Инфузионная терапия начинается с введения низкомолекулярных декстранов (реополиглюкин, реомакродекс 20мл/кг) или «поляризующей» смеси (400 мл 10% раствора глюкозы, 30 мл 7,5% раствора хлорида калия, 10 мл 25% раствора сульфата магния и 10 ЕД инсулина скорость введения  1,5 мл/кг/ч).

При кардиогенном шоке при обезвоживании организма для восполнения ОЦК возможно использовать изотонический раствор хлорида натрия, который достаточно быстро покидает сосудистое русло. Кратковременность нахождения изотонического раствора хлорида натрия в сосудистом русле уменьшает опасность развития перегрузки объемом. 

О передозировке жидкости и развитии трансфузионной гиперволемии судят по увеличению ЧСС, изменению частоты и характера дыхания (дыхание становится более жестким, возникают сухие свистящие хрипы), появлению или усилению акцента II тона на легочной артерии. Возникновение влажных хрипов в нижних отделах легких указывает на значительную передозировку жидкости и является основанием для немедленного прекращения инфузии. 

На всех этапах оказания медицинской помощи, а так же во время транспортировки  больного необходимо продолжать кислородотерапию.

Оказание неотложной помощи при острой сердечной недостаточности
Острая сердечная недостаточность (ОСН) – клинический синдром, характеризующийся быстрым возникновением симптомов, типичных для нарушенной систолической и/или диастолической функции сердца (сниженный сердечный выброс, недостаточная перфузия тканей, повышенное давление в капиллярах легких, застой в тканях). 

Одной из частых причин развития ОСН является инфаркт миокарда. Для оценки тяжести поражения миокарда и прогноза при ИМ применяется классификация T. Killip (1967).

Стадия I – нет признаков СН.

Стадия II – СН (влажные хрипы в нижней половине лёгочных полей, III тон, признаки венозной гипертензии в лёгких).

Стадия III – тяжёлая СН (явный отёк лёгких; влажные хрипы распространяются более чем на нижнюю половину лёгочных полей).

Стадия IV – кардиогенный шок (САД 90 мм.рт.ст. с признаками периферической вазоконстрикции: олигурия, цианоз, потливость).

Клиническая картина отека легких 

Отек легких является проявлением поражения левого желудочка, однако отек легких может быть вызван внесердечными причинами. Отек легких разделяют на интерстициальный и альвеолярный, которые нужно рассматривать как две стадии одного процесса.

Формы отека легких различаются в зависимости от патогенеза и остроты клинического течения.

Варианты по остроте клинического течения:

· Молниеносный – при отсутствии лечения летальный исход наступает через несколько минут.
· Острый – длительность менее 1 ч и при отсутствии адекватного лечения наступает летальный исход.
· Затяжной – продолжительностью от 1 до 2 ч.
· Волнообразный – нередко у больных с ОИМ.

Диагностические критерии острой левожелудочковой недостаточности

Жалобы пациента на:

· появление чувства резкой нехватки воздуха, инспираторная одышка или удушье, чаще ночью или в ранние предутренние часы, усиливающиеся при малейшей физической нагрузке;

· возникновение чувства сдавления в грудной клетке;

· появление «покашливания» или сухого кашля, затем сухой кашель сменяется влажным с отделением жидкой пенистой мокроты белого, серого или розового цвета;

· больному приносит облегчение прием таблеток нитроглицерина,  вынужденное положение со спущенными вниз ногами (положение ортопноэ).

Физикальные симптомы.

· цианоз;

· альтернация пульса;

· акцент II тона над легочной артерией;

· протодиастолический ритм галопа;

· нередко развитие компенсаторной артериальной гипертензии;

· изменение ритма и характера дыхания: при интерстициальном отеке легких дыхание жесткое, появляются сухие рассеянные хрипы; при альвеолярном отеке легких выслушиваются влажные мелко- и среднепузырчатые хрипы сначала в нижних отделах, а затем и над всей поверхностью легких; дыхание становится клокочущим, слышимым на расстоянии;

Неотложная помощь
· Придание больному полусидячего или сидячего положения в кровати, в том числе и при ОИМ.

· Параллельно с медикаментозными средствами – аспирация пены из верхних дыхательных путей, ингаляция кислорода с пеногасителем, при отсутствии эффекта – искусственная вентиляция легких.

Медикаментозные:

1. Внутривенное введение наркотических анальгетиков (морфина, фентанил) и нейролептиков (дроперидол).

2. Внутривенное введение петлевого диуретика (фуросемида) при отсутствии противопоказаний.

3. Внутривенное введение лекарственных средств с положительным инотропным действием (добутамин, допамин) (систолическое АД должно быть выше 90–95 мм рт. ст.)
4. Внутривенное введение глюкокортикоидов (преднизолон).

5.  Осторожное введение преимущественно венозных вазодилататоров (нитроглицерин, нитропруссид натрия).

6. Осторожное внутривенное введение эуфиллина при вторичном бронхоспазме, но при отсутствии ОИМ (риск аритмогенного эффекта).

Таблица 7

Дифференцированный подход при лечении отека легких в зависимости от уровня артериального давления

	Отек легких

	При повышенном артериальном давлении
	При нормальном артериальном давлении
	При сниженном артериальном давлении

	· Обеспечить больному полусидячее положение со спущенными вниз ногами (снижение преднагрузки)

· Оксигенация 100% увлажненным кислородом с помощью маски со скоростью 6-8 л/мин

· Наложить венозные жгуты на конечности (уменьшение преднагрузки)

· Ингаляция парами спирта (усиление пеногашения)

	Дроперидол в/в болюсно, фентанил и одновременно инфузия нитропруссида или нитроглицерина. Пентамин или бензогексоний для снижения высокого АД
	Фуросемид в/в болюсно по 1 мг/кг массы тела (снижение ОЦК, вазодилатация, уменьшение преднагрузки).

При отсутствии адекватного диуреза (500 мл за 1 ч) при отсутствии эффекта повторное введение фуросемида в двойной дозе
	При систолическом АД 100 мм.рт.ст. добутамин в/в капельно, 200 мкг/мин, при необходимости повышая скорость введения до 700-1000 мкг/мин

	Фуросемид в/в болюсно по 1 мг/кг массы тела (снижение ОЦК, вазодилатация, уменьшение преднагрузки)
	Нитроглицерин в/в капельно или нитропруссид натрия (вазодилатация)
	При систолическом АД 70-100 мм рт.ст. допамин в/в капельно, 150-300 мкг/мин

	Нитроглицерин в/в введение или нитропруссида натрия (вазодилатация).
	
	 При систолическом АД 70 мм.рт.ст. – норадреналин в/в капельно 2-4 мкг/мин с постепенным увеличением дозы до 15 мкг/мин.

Мочегонные (после повышения АД и появления диуреза) вазодилататоры, наркотические анальгетики назначают с большой осторожностью и в меньших дозах

	 Морфина гидрохлорид – 2-5 мг в/в струйно (по показаниям)
	 Морфина гидрохлорид – 2-5 мг в/в струйно (по показаниям)
	

	Строфантин 0,5 мг в/в струйно (по показаниям)
	Строфантин 0,5 мг в/в струйно (по показаниям).
	


Оказание неотложной помощи при неосложненном гипертоническом кризе
Гипертонический криз (ГК)  –  внезапное повышение систолического и диастолического АД у пациентов с ГБ или симптоматической (вторичной) артериальной гипертензией, сопровождающееся вегетативными проявлениями с последующей гуморальной реакцией.

Факторы, способствующие развитию гипертонических кризов:

· внезапное прекращение приема гипотензивных препаратов;

· самостоятельная коррекция лечения;

· не регулярное лечение АГ;

· разобщенность между поликлиникой, стационаром и скорой помощью;

· психоэмоциональный стресс;

· резкие метеорологические изменения;

· избыточное потребление соли и жидкости;

· злоупотребление алкоголем;

· курение.

ГК подразделяют на две группы: 

· неосложненные (нежизнеугрожаюшие);

· осложненные (жизнеугрожающие).

Неосложненный ГК –  повышение АД более 180/100 мм. рт. ст. (или на 30% от обычных для больного цифр АД), при этом отсутствует необходимость в неотложной терапии, а также нет признаков поражения органов мишеней (острая левожелудочковая недостаточность, инсульт / транзиторная ишемическая атака, нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда, расслаивающая аневризма аорты и др.). Экстренной госпитализации не требует.

Основные клинические проявления гипертонического криза:

- головная боль и головокружение;

- боль в груди и сердцебиение; 

- одышка;

- неврологический дефицит; 

- психомоторное возбуждение; 

- носовые кровотечения;

- декомпенсации кровообращения.

Лечение неосложненного ГК

Лечение необходимо начинать немедленно, скорость снижения АД не должна превышать 25% от исходного уровня за первые 2 часа, с последующим достижением целевого АД в течение нескольких часов (не более 24-48 часов) от начала терапии. 

При неосложненном ГК возможно как внутривенное, так и пероральное применение антигипертензивных лекарственных средств (в зависимости от выраженности повышения АД и клинической симптоматики). 

Купирование неосложненного ГК:

· каптоприл  25-50 мг под язык (1-2 таблетки);

· карведилол 12,5-25 мг внутрь (1-2 таблетки);

· нифедипин 5-20 мг под язык;

· клонидин (клофеллин) по 0,075-0,15 мг внутрь (1-2 таблетки);

При всех видах кризов можно использовать парентеральную форму эналаприла в дозе 1,25-5 мг внутривенно (начало действия 15-30 мин, продолжительность действия до 6 ч).

Во многих случаях, если нет резко выраженной сердечной недостаточности и АВ-блокады, можно применять β-адреноблокаторы:

· метопролол в дозе 2-5 мг внутривенно; в случае отсутствия эффекта инъекцию можно повторить через 5 мин (максимальная однократная доза 15-20 мг).

Оказание неотложной помощи при жизнеугрожающем гипертоническом кризе проводится в соответствии с поражением органов мишеней (острая левожелудочковая недостаточность, инсульт / транзиторная ишемическая атака, нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда, расслаивающая аневризма аорты и др ).

Оказание неотложной помощи при гипертоническом кризе, осложненном нарушением мозгового кровообращения
Внутримозговое (паренхиматозное) кровоизлияние (синонимы: кровоизлияние в мозг, нетравматическое (спонтанное) внутримозговое кровоизлияние) относят к острым нарушениям мозгового кровообращения (ОНМК) по геморрагическому типу. 
Клинически оно характеризуется появлением очаговой симптоматики (рвота, судорожные припадки, паралич в руке и ноге, нарушения дыхания,  невнятность  речи, отсутствие  понимания слов и/или простых предложений,  потеря  чувствительности на лице, руке или ноге,  внезапное нарушение зрения на один или оба глаза), общемозговой симптоматикой (внезапное падение, потеря равновесия или координации, мгновенное угнетение или утрата сознания, головная боль, тошнота, рвота), которые сохраняются более 24 часов.

В случае развития  ишемического инсульта клиническая картина развивается постепенно, часто ночью, во время сна, а также после приема ванны или горячего душа. Для ишемического инсульта характерно преобладание очаговой неврологической симптоматики над общемозговой. При этом четко прослеживается связь неврологического дефицита с зоной ответственности определенной церебральной артерии.  

Неотложная помощь

· Экстренная госпитализация в отделение интенсивной терапии и реанимации.

· В случае наличия геморрагического инсульта препаратами выбора являются: нормодипин  внутривенно капельно медленно, дибазол 1%-5,0 мл внутривенно струйно,  метопролол 5,0 мл внутривенно струйно.

· В случае наличия гипертонического криза, осложненного ишемическим инсультом препаратами выбора являются β-адреноблокаторы: метопролол 5-10 мг внутривенно капельно на 200  мл изотонического раствора.

Следует помнить, что нижний предел ауторегуляции мозгового кровотока у больных с АГ существенно выше, чем у здоровых лиц, и снижение АД даже на 25% исходного может сопровождаться ухудшением кровотока в зоне ишемии головного мозга.

Оказание неотложной помощи при ТЭЛА

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – это окклюзия главного ствола легочной артерий и/или ее ветвей различного калибра тромбом, первично образовавшегося в венах большого круга кровообращения либо в правых полостях сердца и принесенным в малый круг кровообращения током крови.

Клиническая картина заболевания неспецифическая и характеризуется полиморфизмом симптомов – от выраженных гемодинамических нарушений и развития острой правожелудочковой недостаточности до бессимптомного течения заболевания. В 90% случаев ТЭЛА можно заподозрить на основании наличия таких клинических симптомов: одышка, боль в грудной клетке и потеря сознания. 

Основные клинические синдромы и симптомы ТЭЛА

· Острая недостаточность кровообращения (преимущественно правожелудочковая) проявляется артериальной гипотензией. 

· Синдром острого легочного - набухание шейных вен, патологическая пульсация в эпигастральной области, расширение правой границы сердца, акцент и раздвоение II тона над ЛА, систолический шум над мечевидным отростком или в четвертом межреберье по левому краю грудины; в пятом межреберье по левому краю грудины прослушивается патологический III тон (правожелудочковый протодиастолический ритм галопа). 

· Ангинозоподобный синдром – боль за грудиной, напоминающая стенокардию.

· Синдром нарушения ритма сердца – характеризуется тахикардией, которая обычно бывает синусовой, также возможно возникновение тахисистолической формы фибрилляции или трепетания предсердий, суправентрикулярной тахикардии. Часто развивается острая блокада правой ножки пучка Гиса.

·  Легочно-плевральный синдром.

Одышка – возникает внезапно в состоянии покоя, имеет инспираторный характер. 

Боль в грудной клетке плеврального характера, усиливается при дыхании, кашле, обусловлена развитием инфаркта легкого, инфарктной пневмонии или сухого плеврита (легочно-плевральный синдром) и не является ведущим диагностическим критерием. 

Кашель непродуктивный. У 10–30% больных выявляют кровохарканье, обусловленное развитием инфаркта легких, часто в виде прожилок крови в мокроте, возможно легочное кровотечение. 

При осмотре больного характерна бледность кожных покровов, приобретающих пепельный оттенок. При массивной ТЭЛА появляется выраженный «чугунный» цианоз области шеи и верхней половины туловища.

Температура тела повышается, как правило, с 1-2-го дня болезни, сохраняется несколько дней (реже 1-3 недели). Она обычно субфебрильная, а при развитии инфарктной пневмонии повышается до 38,5-39 °С.

· Церебральный синдром - потеря сознания, судороги, рвота, кома, в основе которых лежит гипоксия головного мозга.

· Почечный синдром - острая почечная недостаточность.

· Абдоминальный синдром -  резкая боль в правом подреберье, которая сопровождается парезом кишечника, икотой, симптомами раздражения брюшины. 

Инструментальная диагностика

Электрокардиография 

· появление зубца Q в III отведении, одновременное увеличение амплитуды зубца S в I отведении и отрицательного зубца Т в III отведении (синдром МакДжина — Уайта, или синдром SI–QIII);

· отрицательные симметричные зубцы Т в отведениях V1 – V3;

· подъем сегмента ST в отведениях III, aVF, aVR и V1–V3;

· блокада правой ножки пучка Гиса;

· Р-pulmonale;

· смещение переходной зоны влево к отведениям V5–V6;

· синусовая тахикардия и/или другие нарушения ритма (фибрилляция/трепетание предсердий, экстрасистолия и др.).

Неотложная помощь

1. Оксигенотерапия.

2. Госпитализация в стационар

Стабилизация гемодинамики и дыхания. 

Объем инфузионной терапии при ТЭЛА не должен превышать 500 мл/сутки. 

Допамин - начальная доза введения составляет 2-5 мкг/кг·мин с постепенным увеличением до оптимальной.

Добутамин -  дозе 2,5 мкг/кг·мин с увеличением каждые 15-30 мин на 2,5 мкг/кг·мин до получения нужного результата, нежелательного побочного действия или достижения дозы 15 мкг/кг·мин.

Комбинацию допамина с добутамином в максимально переносимых дозах назначают при отсутствии эффекта от максимальной дозы одного из них, или при невозможности ее использовать из-за появления побочных эффектов (ЧСС>140/мин или желудочковая аритмия). Возможна комбинация допамина или добутамина с норэпинефрином (8 мкг/мин).

Тромболизис (табл.8). 
Таблица 8

Рекомендованные схемы тромболизиса при тромбоэмболии легких

	Стрептокиназа
	250.000 МЕ в качестве дозы насыщения в течение

30 минут, затем 100.000 МЕ/ч в течение 12-24 ч

Ускоренная схема: 1,5 миллиона МЕ в течение 2 часов

	Урокиназа
	4400 МЕ/кг в качестве дозы насыщения в течение 10 минут, затем 4400 МЕ/кг/ч в течение 12-24 ч.

Ускоренная схема: 3 миллиона МЕ в течение 2 часов

	rtPA

(рекомбинантный тканевой активатор плазминогена)
	100 мг в течение 2 часов или 0,6 мг/кг в течение

15 минут (максимальная доза – 50 мг)


Самая большая польза наблюдается тогда, когда лечение начинается в течение 48 часов после возникновения симптомов ТЭЛА, но тромболизис может помочь и пациентам, у которых симптомы сохраняются в течение 6-14 дней.

Прямые антикоагулянты
Нефракционированный гепарин начинают вводить в/в болюсно в дозе 10000 ЕД, а затем переходят на непрерывную в/в инфузию со скоростью 1000 ЕД/ч, прерывистое введение гепарина в/в по 5000 ЕД каждые 4 часа или подкожное введение по 5000 ЕД каждые 4 часа. Гепаринотерапия   проводится под контролем АЧТВ до увеличения этих показателей в 1,5-2,5 раза по отношению к норме. Лабораторный контроль начинают через 4-6 часов от начала лечения и повторяют перед каждым введением.

Низкомолекулярные (фракционированные) гепарины (фраксипарин, эноксапарин, клексан, делтапарин натрия, фрагмин) в отличие от стандартного гепарина ингибируют активированный X (Ха) фактор свертывания крови и в значительно меньшей степени тромбин. В связи с этим низкомолекулярные гепарины не вызывают выраженной гипокоагуляции крови, снижая риск геморрагических осложнений. 

Непрямые антикоагулянты 
Одновременно с применением гепарина больным с ТЭЛА назначают непрямые антикоагулянты (варфарин).
Оказание неотложной помощи при легочном кровотечении
Под легочным кровотечением понимают излияние значительного количества крови в просвет бронхов с последующим ее откашливанием через верхние дыхательные пути. Наиболее распространенными причинами легочного кровотечения являются бронхоэктазия, бронхит, абсцесс легкого, туберкулез, пневмония, новообразования (рак легкого, аденома бронха), заболевания сердца и сосудов (митральный стеноз, тромбоэмболия легочной артерии, пороки развития сосудов легких), аутоиммунные нарушения (гранулематоз Вегенера, синдром Гудпасчера), геморрагические диатезы.

 В клинической практике различают кровохарканье и легочное кровотечение. Кровохарканье – наличие прожилок крови в мокроте или слюне, выделение отдельных плевков жидкой или свернувшейся крови. При легочном кровотечении откашливается значительное количество чистой крови – одномоментно, непрерывно или с перерывами. В зависимости от количества выделенной крови различают кровотечения малые (до 100 мл), средние (до 500 мл) и большие или профузные (свыше 500 мл). 

Обильное кровотечение клинически проявляется тяжелой прогрессирующей дыхательной недостаточностью (бледность лица, испуганный вид, одышка, частый, слабый пульс, холодный пот). 

При физикальном исследовании определяются булькающие хрипы в области грудины и среднепузырчатые в лёгких. В случаях аспирации крови, развития аспирационных пневмоний и ателектазов отмечаются укорочение перкуторного звука и ослабленное дыхание, некоторое ослабление голосового дрожания, шум трения плевры. 

В тяжелых случаях внезапная смерть вызывается асфиксией в результате закупорки сгустками крови воздухоносных путей при одновременном спастическом сокращении бронхов.

Неотложная помощь

1. Уложить больного на спину, повернуть голову набок, под голову положить клеёнку и лоток для сбора отделяемого. На грудь положить пузырь со льдом, который необходимо снимать на 2-3 минуты каждые 15 минут, чтобы не допустить переохлаждения. Производить контроль гемодинамики, ЧДД и температуры через каждые 15-30 минут.

2. Дать увлажнённый тёплый кислород.

3. Ввести кровоостанавливающие препараты:  

· раствор хлорида кальция 10% - 10 мл в/в струйно (или раствор глюконата кальция);

· ε-аминокапроновая кислота 5% - 200 мл в/в капельно;

· дицинон (этамзилат) 12,5% - 2-4 мл в/в струйно в разведении с физ. раствором;

· викасол 1% - 2 мл в/м; 

· кодеин 0,015 или дионин 0,002 per os.

· Восполнение объема ОЦК: физиологический раствор 0,9%; коллоидные и кристаллоидные растворы; свежезамороженная плазма.

Оказание неотложной помощи при приступе бронхиальной астмы
Бронхиальная астма (БА) – заболевание дыхательных путей, в основе которого лежит хроническое воспаление и гиперреактивность бронхов с бронхиальной обструкцией, изменяющейся с течением времени. 

Астматический статус – тяжелое и опасное для жизни состояние – затянувшийся приступ удушья, не купирующийся обычными противоастматическими ЛС в течение нескольких часов.

Причины, провоцирующие обострение бронхиальной астмы:

· контакт с причинно-значимым аллергеном;

· неспецифические раздражающие факторы внешней среды ‒ табачный дым, выхлопные газы, физическая и эмоциональная нагрузка и другие;

· инфекционное заболевание;

· приём НПВС при аспириновой астме.

Механизмы обструкции дыхательных путей:

· спазм гладких мышц бронхов;

· отек слизистой оболочки бронхиального тракта;

· гиперсекреция с образованием слизистых пробок;

· склероз стенки бронхов при длительном и тяжелом течении заболевания.

Признаки приступа удушья:

· шумное, свистящее дыхание;

· одышка с удлиненным выдохом;

· беспокойство, чувство страха;

· сердцебиение;

· потливость;

· приступу удушья может предшествовать зуд в носоглотке, першение в горле, чиханье, заложенность носа или ринорея;

· приступообразный кашель расценивают как эквивалент приступа удушья.

«Симптомы тревоги»:

· быстро нарастающая одышка (у взрослых >25 в мин, у детей ЧДД >50 в минуту);

· невозможность говорить из-за одышки (больной произносит отдельные фразы или слова);

· положение ортопноэ;

· участие в дыхании вспомогательной мускулатуры шеи, втяжение над- и подключичных промежутков;

· тахикардия (у взрослых ЧСС > 110 в минуту, у детей старше 5 лет ЧСС >120 в минуту, у детей в возрасте 2-5 лет ЧСС >130 в минуту).

Признаки угрозы для жизни:

· спутанность сознания или кома; 

· цианоз; 

· слабый вдох, ЧДД >30 в минуту или <12 в минуту; 

· «немое лёгкое»; 

· ЧСС >120 в минуту или брадикардия;

· артериальная гипотензия.

Группы лекарственных средств, применяемых при оказании помощи больным бронхиальной астмой
· Селективные (β2-агонисты короткого действия: сальбутамол, фенотерол).

· Неселективные средства: адреномиметики (в особых ситуациях – адреналин).

· Холинолитические средства: ипратропиум бромид (атровент).

· Комбинированный препарат беродуал (ипратропиум бромид + фенотерол).

· Глюкокортикостероиды.

· Метилксантины: эуфиллин (не назначаются в/м, в ингаляциях, свечах!).

Для снятия острого приступа бронхоспазма в настоящее время используются комбинированные или струйные небулайзеры, распыляющие частицы аэрозоля с помощью сжатого воздуха или кислорода, доносят до бронхиол. Они создают поток частиц размерами до 2,5-5 мкм со скоростью потока от 4 до 9 л/мин. Одна ингаляция β2-агонистов через небулайзер в 10 раз сильнее дозированного аэрозольного ингалятора. 

Неотложная помощь
· Необходимо помочь пациенту принять удобную позу, помочь ему расслабиться, снять или расстегнуть затрудняющую дыхание одежду, оказать психологическую поддержку.

· По возможности установить причину (триггерный фактор) приступа и устранить ее – табачный дым, животные, физическая нагрузка, эмоциональный стресс и т.д. Дать теплое обильное питье, которое необходимо пить маленькими частыми глотками.

· Обеспечить доступ свежего воздуха, дать кислород по возможности. Увлажненный кислород подается через носовые канюли или через маску со скоростью 2-6 л/мин.

· Необходимо срочное назначение одного из бронходилатирующих препаратов быстрого действия.

1. Препараты первого ряда – β2-агонисты короткого действия: сальбутамол, тербуталин, беротек. Ингаляции проводят в режиме: 2-4 дозы каждые 20 минут в течение первого часа с помощью дозированного аэрозольного ингалятора, в идеале спейсером или посредством небулайзера.

2. Препараты второго ряда – антихолинэргические лекарственные средства: ипратропия бромид либо ингаляции беродуала – 1-2 дозы каждые 30-60 минут.

3. Препараты третьего ряда – системные глюкокортикостероиды: преднизолон per оs или парентеральное введение в дозе 60-90 мг.

Возможно применение дополнительных средств: ингаляционные глюкортикоиды, внутривенная инфузия эуфиллина.

Показания для госпитализации больных с приступом БА
· Неэффективность терапии, проводимой в течение 1-2 ч. в том числе
показатель ПСВ, сохраняющийся на уровне менее 60% от нормы.
· Приступ БА, при котором на догоспитальном этапе оказания экстренной помощи были использованы системные ГКС (возможно в дневной стационар).
· Наличие в анамнезе критериев высокой степени риска неблагоприятного исхода приступа (тяжелые сопутствующие аллергические заболевания – отек Квинке, токсикодермия. заболевания центральной нервной системы, острое респираторно-вирусное заболевание с гипертермией и выраженной интоксикацией, острая пневмония и др.).
· Неблагоприятные бытовые и социальные условия пребывания.
Глава 5. Оказание неотложной помощи при хирургических заболеваниях у детей

Алгоритм оказания неотложной помощи при травматическом шоке

Тяжёлый шок может развиваться как при временно повышенном, так и при нормальном АД. Выделяют три степени тяжести шока в зависимости от компенсации шока, варианта нарушения гемодинамики и характера травмы (табл. 9).

Клинические проявления

Клиническая картина при шоке определяется фазой нарушения гемодинамики.

■ Централизация кровообращения (величина кровопотери менее 25% ОЦК):

· возбуждение или лёгкая заторможенность;

· бледность, мраморность кожных покровов;

· кожные покровы холодные;

· положительный симптом «белого пятна» - после надавливания пальцем на коже тыла стопы или кисти появляется длительно не исчезающее белое пятно (более 3 секунд);

· тахикардия;

· тахипноэ;

· систолическое АД не ниже 80-100 мм рт. ст.;

· пульс на лучевой артерии хорошего или среднего наполнения.

■ Переходная фаза (величина кровопотери 25-35% ОЦК):

· оглушение, сменяющееся сопором;

· резкая бледность кожных покровов, акроцианоз;

· тахикардия;

· дыхание поверхностное, тахипноэ;

· систолическое АД ниже 80 мм рт. ст.;

· нитевидный пульс на лучевой артерии.

■ Децентрализация кровообращения (величина кровопотери более 35% ОЦК):

· сопор, сменяющийся комой;

· разлитой цианоз, акроцианоз, серый оттенок кожных покровов;

· тахикардия, постепенно сменяющаяся брадикардией;
· брадипноэ или патологическое дыхание;

· систолическое АД менее 40 мм рт. ст.;

· пульс определяется только на сонной артерии.

Таблица 9
Степени тяжести шока

	Степень тяжести шока
	Степень компенсации шока
	Вариант нарушения гемодинамики
	Характер травмы

	I

	Компенсированный
	Централизация кровообращения
	Изолированная травма мягких тканей

Изолированный перелом костей предплечья, плеча или голени

Тупая травма живота без повреждения внутренних органов

ЧМТ лёгкой степени тяжести и др.

	II

	Компенсированный; часто становится декомпенсированным, редко – необратимым
	Централизация кровообращения, сменяющаяся переходной фазой (при декомпенсации шока), а затем децентрализацией кровообращения
	Сочетание двух видов травмы, характерных для шока I степени шока

Изолированный перелом бедра или костей таза

Тупая травма живота с повреждением одного внутреннего органа

Тупая травма груди с ушибом лёгких

ЧМТ средней степени тяжести и др.

	III 
	Компенсированный; быстро становится декомпенсированным, часто – необратимым
	Централизация кровообращения, быстро сменяющаяся переходной фазой (при декомпенсации шока), а затем децентрализацией кровообращения
	Сочетание двух видов травмы, характерных для шока II степени

Отрыв конечности перелом более семи ребер с одной стороны

Тупая травма живота с повреждением более одного внутреннего органа

Тупая травма груди с ушибом лёгких и сердца

Тяжёлая ЧМТ и др.


Первичный осмотр

Первичный осмотр ребёнка с подозрением на шок не должен занимать более 3 мин. Его цель – оценить жизненно важные функции организма, понять, есть шок или нет.

· Определение проходимости дыхательных путей.

· Характер дыхания.

· Параметры гемодинамики.

· Оценка состояния ЦНС:

· степень сознания;

· наличие реакции на голос и боль.

Неотложная помощь после первичного осмотра

В случае необходимости неотложные мероприятия при шоке следует проводить уже в процессе первичного осмотра. Объем неотложных мероприятий:

· Восстановление проходимости дыхательных путей.

· Иммобилизация шейного отдела позвоночника.

· Оксигенотерапия.

· При неэффективном дыхании либо его отсутствии – ИВЛ или вспомогательная ИВЛ.

· Временная остановка наружного кровотечения:

· пальцевое прижатие в области кровотечения;

· пережатие артериального сосуда проксимальнее места кровотечения;

· наложение давящей повязки;

· наложение жгута.

· Инфузионная терапия.

· Обезболивание и при необходимости выключение сознания:

· интубация трахеи и ИВЛ (только в условиях работы специализированной реанимационной бригады СМП);
· 0,1% раствор атропина 0,01-0,02 мг/кг внутривенно или в мышцы дна полости рта;

· кетамин 2-4 мг/кг внутривенно или 6-8 мг/кг внутримышечно;

· диазепам 0,25-0,5 мг/кг внутривенно;

· в случае, если механизм травмы и её локализация предполагают выраженный болевой синдром, требуется введение наркотических анальгетиков (учитывая возможность угнетения дыхания): тримеперидин («Промедол») 0,1-0,2 мг/кг внутривенно или внутримышечно;

· в случае, когда травма не сопровождается ярко выраженным болевым компонентом – трамадол 2-3 мг/кг внутривенно или внутримышечно или метамизол натрий 10 мг/кг внутривенно или внутримышечно.

При подтверждении диагноза травматического шока необходимо начать транспортировку в стационар, имеющий отделение интенсивной терапии и реанимации, хирургическое отделение, предпочтительно с опытом работы с торакоабдоминальной травмой и ЧМТ.

Вторичный осмотр

Вторичный осмотр не должен занимать более 10 мин и в случае подтверждения диагноза травматического шока выполня​ется в процессе транспортировки. Его цель – уточнение диагноза, характера травматических повреждений, оценка реакции организма на начатую терапию.

Порядок осмотра:

· голова: признаки кровотечения, травмы;

· шея: признаки напряжённого пневмоторакса (пневмомедиастинума), травмы;

· грудная клетка: признаки напряжённого пневмоторакса, травмы, перелома ребер;
· живот: напряжение, болезненность;
· таз: признаки травмы, переломов;

· конечности: признаки травмы, переломов;

· мягкие ткани: признаки травмы;

· ЦНС: оценка степени сознания по шкале Глазго.

Неотложная помощь после вторичного осмотра

· Иммобилизация при переломах (только после обезболивания).
· Инфузионная терапия: продолжение и коррекция ранее начатой инфузионной терапии, в зависимости от состояния гемодинамики.

· Введение адреномиметиков.

· Гемостатическая терапия – этамзилат 1-2 мл внутривенно.

· Глюкокортикоиды – преднизолон 5 мг/кг внутривенно или гидрокортизон 15-25 мг/кг внутривенно.

· 20-40% раствор глюкозы 10-20 мл внутривенно.

· Терапия ацидоза: 4% раствор натрия гидрокарбоната 2 мл/кг внутривенно (только после обеспечения адекватной вентиляции лёгких и оксигенотерапии при отсутствии эффекта от инфузионной терапии, дополненной введением адреномиметиков, в течение 10 мин).

 Алгоритм оказания неотложной помощи переломах и вывихах костей конечностей
При диагностике перелома необходимо учитывать следующие факторы:

· обстоятельства травмы;

· абсолютные признаки переломов (наличие хотя бы одного абсолютного признака служит основанием для подтверждения диагноза перелома):

· костная деформация;

· костная крепитация;

· патологическая подвижность;

· укорочение конечности;

· относительные признаки переломов:

· локальная боль и болезненность при пальпации;

· наличие припухлости (отека), гематомы;

· нарушение или отсутствие функции конечности.

Перелом шейки плечевой кости
Условия получения травмы: падение с опорой на вытянутую руку, локоть, плечевой сустав.

Клинические проявления: локализованная боль и болезненность при пальпации в области плеча; кровоизлияние; отёк; ограничение и болезненность движений в плечевом суставе.

Перелом диафиза плечевой кости
Условия получения травмы: падение с опорой на локоть; резкое выкручивание плеча; прямой удар по плечу.

Клинические проявления:

· локализованная боль и болезненность при пальпации;

· костная деформация;

· костная крепитация;

· патологическая подвижность;

· возможно укорочение конечности.

Особые указания

Необходимо проверить пульсацию на лучевой артерии, исключить повреждение нервных стволов и магистральных артерий. Нельзя исследовать конечность на весу!

Вывих плеча
Условия получения травмы: падение на вытянутую и отведённую кзади руку.

Клинические проявления:

· резкая боль при попытке приведения плеча к грудной клетке;

· пружинящее ощущение при попытке приведения плеча;

· западение дельтовидной мышцы в области головки плеча.

Особые указания

Необходимо проверить пульсацию на лучевой артерии, исключить повреждение плечевого сплетения.

Перелом ключицы
Условия получения травмы: падение на вытянутую руку, плечевой сустав; прямой удар.

Клинические проявления:

· деформация ключицы;

· патологическая подвижность;

· припухлость;

· крепитация отломков;

· ограничение и болезненность движений в плечевом суставе.

Закрытые повреждения локтевого сустава
Клинические проявления:

· локализованная боль и болезненность при пальпации;

· наличие гематомы;

· резкое ограничение функции сустава.

Переломы костей предплечья
Условия получения травмы: падение с упором на кисти рук; прямой удар по предплечью; автодорожная травма.

Клинические проявления:

· деформация костей предплечья;

· патологическая подвижность;

· локализованная боль и болезненность при пальпации;

· ограничение функции конечности.

Вывих бедра
Условия получения травмы: автомобильные аварии; падение с высоты; прямой удар по оси выпрямленной конечности.

Клинические проявления:

· при заднем вывихе конечность согнута в тазобедренном и коленном суставе, приведена и ротирована внутрь;

· при надлонном вывихе конечность выпрямлена, немного отведена и ротирована кнаружи, а головка бедренной кости прощупывается под пупартовой связкой;

· при запирательном вывихе конечность согнута в тазобедренном суставе, отведена и ротирована кнаружи, а контуры тазобедренного сустава уплощены на стороне повреждения;

· резкое нарушение функции сустава.

Переломы бедра
Условия получения травмы: прямые удары при автомобильных травмах; «бамперные» переломы у пешеходов; падение с высоты; обвалы и различные несчастные случаи.

Клинические проявления:

· крайняя наружная ротация стопы;

· «симптом прилипшей пятки» (симптом Гориневской) на стороне поражения – невозможность для больного, лежащего на спине, приподнять прямую ногу;

· локализованная боль в области перелома;

· укорочение конечности;

· выраженное смещение отломков;

· припухлость (гематома);

· возможно развитие травматического шока.

Закрытые повреждения коленного сустава
Условия получения травмы: падение на колени; автомобильные аварии; падение с высоты.

Клинические проявления:

· локальная боль;

· увеличение сустава в объёме;

· ограничение движений;

· симптом баллотирования надколенника;

· при переломе надколенника верхний отломок надколенника смещён кверху.

Перелом костей голени, повреждения голеностопного сустава
Условия получения травмы: прямые удары; поворот конечности (тела) при фиксированной стопе; падение с высоты.

Клинические проявления:

· локальная боль;

· припухлость;

· костная деформация;

· костная крепитация;

· патологическая подвижность;

· резкое нарушение опорной функции конечности.

Неотложная помощь при переломах и вывихах:

· адекватное обезболивание (местная анестезия – блокада места перелома, системные анальгетики);

· обеспечение транспортной иммобилизации (захватываются 2 смежных с поврежденным сегментом крупных сустава; наиболее часто используются лестничные шины Крамера  – моно-  или в комбинации);

· доставка пострадавших в травматологическое отделение стационара (условия транспортировки зависят от вида и локализации повреждения, тяжести состояния пациента).

В случае необходимости (развитие травматического шока) проведение противошоковой терапии.

Алгоритм оказания неотложной помощи при напряженном пневмотораксе

Причины: закрытая (открытая) травма грудной клетки с повреждением легкого (бронхов) – дорожно-транспортные происшествия, падение с высоты, прямые удары, сдавление; приступ бронхиальной астмы и тяжелая бронхообструкция иного генеза; инородные тела бронхов; ВПР легкого и т.д.

Симптомы:

· боль в грудной клетке;

· одышка;

· цианоз кожных покровов и слизистых оболочек;

· тахикардия;

· отставание в акте дыхания одной из половин грудной клетки;

· асимметрия грудной клетки;

· при переломе ребер – крепитация костных фрагментов при пальпации;

· подкожная эмфизема;

· симптомы напряжённого пневмоторакса:

· резкое ухудшение общего состояния;

· усиление одышки;

· нарастание цианоза;

· нарастание тахикардии;

· повышение, затем снижение АД;

· снижение или отсутствие голосового дрожания на стороне повреждения;

· коробочный перкуторный звук;

· отсутствие дыхательных шумов;

· набухание ярёмных вен;

· смещение трахеи в здоровую сторону, что свидетельствует о смещении средостения.

Неотложная помощь

■ Обезболивание:

· ненаркотические анальгетики: 50% раствор метамизола натрия 0,1 мл на 1 год жизни;

· диазепам 0,1 мл/кг, но не более 2 мл.

■ При напряжённом пневмотораксе – плевральная пункция во втором или третьем межреберье по среднеключичной линии на стороне повреждения:

· иглу вводят по верхнему краю нижележащего ребра;

· грудную клетку не бинтуют.

■ При открытых проникающих повреждениях – герметичная окклюзионная повязка:

· накладывают непосредственно на кожу, чтобы рана была в центре, а края герметика выходили за её пределы не менее чем на 5 см;

· фиксацию первого слоя повязки лучше производить полосами лейкопластыря, наложенными вначале крест-накрест, а затем в виде черепицы;

· следует помнить о возможности развития клапанного или напряжённого пневмоторакса.

■ Транспортировка в положении полусидя или на лежа на пораженной стороне.

Алгоритм оказания неотложной помощи при ранах и кровотечениях
Раны различают резаные, колотые, колото-резаные, рваные, рубленые, ушибленные, отравленные и огнестрельные.

Диагностика
Основные симптомы: боль, зияние краев раны (тканей) и кровотечение.

Осложнения: шок, острая анемия, острая дыхательная недостаточность, инфицирование.

Неотложная помощь
· Остановка кровотечения.

При ранении сонной артерии:

· пальцевое прижатие артерии;

· сдавление сонной артерии с помощью пилота, наложенного на рану и плотно прибинтованного с помощью эластичного бинта (чтобы не сдавливать сонную артерию противоположной стороны, бинтовать следует через плечо противоположной стороны, поднятое и приведённое к шее при согнутой под прямым углом в локтевом суставе руке, или использовать для этих же целей шину Крамера).

При кровотечении из подключичной артерии:

· резкое отведение назад одновременно обоих плеч до соприкосновения лопаток, при этом артерия пережимается между I ребром и ключицей;

· прижатие подключичной артерии к I ребру (менее эффективный способ).

При ранении артерий конечностей:
· временная остановка прижатием артерии к костям – используется только для подготовки к наложению жгута;

· наложение жгута проксимальнее места повреждения артерии или открытого перелома.

Раны с венозным, капиллярным и низкоинтенсивным смешанным кровотечением: наложение давящей повязки можно в сочетании с местными гемостатиками.

· Иммобилизация конечности.

· Обработка кожных покровов вокруг раны раствором йода и калия йодида, или иного антисептика.

· При колото-резаных ранах с ровными краями и незначительным кровотечением после применения подушки индивидуального пакета или салфетки накладывают давящую повязку.
· Обширные загрязнённые раны после остановки кровотечения и обработки кожного покрова многократно обмывают струёй любого имеющегося в наличии антисептика (нитрофурал, фуразидин, этакридин, 0,5% раствор гидроксиметилхиноксилиндиоксида и др.). После промывания раны на её поверхность накладывают влажно-высыхающую повязку с гипертоническим раствором или с одним из антисептиков. Возможно также наложение сорбционных повязок.

· При подозрении на ранение пищевода противопоказан приём чего-либо внутрь.

· Пострадавших с ранениями конечностей транспортируют в травматологические отделения, с полостными ранами – в хирургические, при сочетанных повреждениях – в многопрофильную больницу.

Алгоритм оказания неотложной помощи при острой задержке мочи

Острая задержка мочи – невозможность или недостаточность самостоятельного опорожнения переполненного мочевого пузыря с болезненными позывами на мочеиспускание.

Возможные причины у детей раннего возраста – фимоз (сужение наружного отверстия крайней плоти), острый баланопостит или ранний послеоперационный период (рефлекторная задержка), ущемление камня в уретре. При этом отмечаются резкие боли в животе при попытке мочеиспускания, моча может отделяться каплями.

Неотложная помощь:

При рефлекторной задержке мочи

· успокоить пациента, при неэффективности психологических мер   медикаментозная седация;

· обезболивание – анальгетики в сочетании со спазмолитиками;

· усиление рефлекса (включить воду из крана)

При механической задержке (фимоз, камень уретры) дополнитнльно:

· сокращение приёма жидкости;

· экстренная госпитализация в хирургический стационар.

Глава 6. Оказание неотложной помощи в акушерско-гинекологической практике

Алгоритм действий при кровотечении, возникшем у беременной с предлежанием плаценты

Определение

Предлежание плаценты – это её прикрепление в области или в непосредственной близости от внутреннего зева, препятствующее или создающее помехи при родоразрешении через естественные родовые пути.

Клинические признаки 

· Возможны эпизоды кровотечений без болевого синдрома и повышенного тонуса матки.

·  Кровотечение  всегда наружное алой кровью, визуальный объем кровопотери соответствует состоянию больной.

· Высокое расположение предлежащей части плода или неправильное его положение. 

· Степень страдания плода соответствует объему наружной кровопотери.

Алгоритм действий при кровотечении, возникшем при преждевременной отслойке нормально расположенной плаценты

Определение

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты – преждевременное (до рождения ребёнка) отделение плаценты от места своего прикрепления.
Клинические признаки 

· Абдоминальный болевой синдром (от нередко выраженных болей в животе до резких, сочетающихся с гипертонусом матки). 

· Гипертонус матки вне и во время схватки, болезненность матки при пальпации (локальная или тотальная); при выраженной отслойке плаценты, локализованной по передней стенке матки, характерно локальное выпячивание, асимметрия матки. 

· Кровотечение возникает чаще в третьем триместре беременности, в первом или во втором периоде родов; кровотечение чаще внутреннее, реже наружное или смешанное (объем наружной кровопотери не соответствует тяжести состояния пациентки) (табл.10). 

· Признаки страдания плода. 

· При выраженной отслойке клинические проявления сочетанного шока (геморрагического и болевого).
Таблица 10
Оценка степени тяжести острой кровопотери

	Показатели
	Компенсация
	Легкая
	Умеренная
	Тяжелая

	Степень тяжести кровопотери
	I
	II
	III
	IV

	Кровопотеря
	500-1000 мл

(10-15%)
	1000-1500 мл (15-25%)
	1500-2000 мл 

(25-35%)
	Свыше 2000 мл

(35-45%)

	Изменение АД (сист)
	нет
	Умеренное снижение

(80-100 мм.рт.ст)
	Значимое  снижение

(70-80 мм.рт.ст )
	Выраженное снижение

(50-70 мм.рт.ст)

	Симптомы
	Учащенное сердцебиение, головокружение, тахикардия
	Слабость, тахикардия, потоотделение
	Беспокойство, спутанность сознания, бледность, олигурия
	Коллапс, анурия, cонливость, нарушение дыхания


Догоспитальный этап

1. При появлении кровянистых выделений из половых путей во II–III триместрах беременности показана срочная госпитализация (транспортировка) в ближайшее родовспомогательное учреждение (в сроке до 34 недель желательно в родовспомогательные учреждения третьего уровня).

2. На догоспитальном этапе осмотр шейки матки при помощи зеркал и влагалищное исследование не проводить! – опасность усиления кровотечения.

3. Контроль АД, пульса матери, аускультация сердцебиений плода. 

4. При признаках геморрагического шока начать инфузионную терапию сбалансированными растворами кристаллоидов, при их отсутствии - 0,9% раствором натрия хлорида. 

5. Для транспортировки в стационар вызвать реанимационную бригаду скорой помощи.

Скорая помощь. Этап транспортировки
1.  Венозный доступ катетерами наиболее возможного диаметра.
2.  Инфузионная терапия: 0,9% раствор натрия хлорида или сбалансированный кристаллоидный раствор с носителями резервной щёлочности  – при нормальных величинах АД сист., коллоиды 10-20 мл/кг – при артериальной гипотонии. 

3. Оповестить родовспомогательное учреждение о транспортировке беременной с кровотечением.

4. Контроль АД, пульса, ЧДД.

5. При геморрагическом шоке – оценка проходимости дыхательных путей и адекватности спонтанного дыхания. 

6. Ингаляция кислорода. 

Алгоритм действий при возникновении симптомов эклампсии у беременной женщины

Преэклампсия. Эклампсия
Преэклампсия (ПЭ) – мультисистемное патологическое состояние, возникающее во второй половине беременности (после 20-й недели), характеризующееся артериальной гипертензией в сочетании с протеинурией (≥0,3 г/л в суточной моче), нередко, отеками, и проявлениями полиорганной/полисистемной дисфункции/недостаточности (табл.11). 

Таблица 11
Критерии для оценки тяжести преэклампсии на этапе скорой помощи

	Умеренная ПЭ
	Тяжелая ПЭ

	АД: 

140/90 – 160/110 мм рт.ст.
	· АД сист более 160 мм рт.ст.

· АД диаст более 110 мм рт.ст. 

· устойчивые головные боли или другие церебральные или зрительные расстройства 
· устойчивая боль в эпигастральной области
· острое повреждение легких/острый респираторный дистресс-синдром, отек легких
· кровотечение из половых путей 
· антенатальная гибель плода


Эклампсия диагностируется в случае возникновения судорожного приступа или серии судорожных приступов у беременной женщины с клиникой преэклампсии, которые не могут быть объяснены другими причинами (эпилепсия, инсульт, опухоль и др.). 

Эклампсия развивается на фоне преэклампсии любой степени тяжести, а не является проявлением максимальной тяжести преэклампсии. 

Основными предвестниками эклампсии являются головная боль, артериальная гипертензия и судорожная готовность. В 30% случаев эклампсия развивается внезапно без предвестников.
Догоспитальный этап. Скорая помощь

1. Оценка тяжести преэклампсии и контроль в динамике: АД, сознание, головная боль, судороги, одышка, боли в животе, кровотечение из родовых путей, сердцебиение плода.

2. Вызвать на себя реанимационную бригаду.

3. Адекватный венозный доступ.

4. Магния сульфат 5 г – 25% 20 мл в/в медленно (за 10-15 мин) и 100 мл капельно 1-2 г/час.

5. Инфузия: только магния сульфат на изотоническом кристаллоидном растворе.

6. При АД выше 140/110 мм рт.ст. – возможна антигипертензивная терапия нифедипином 10 мг внутрь (можно повторить через 45 мин), или клофелином 0,0075-0,15 мг внутрь. 

7. При судорожной готовности и судорогах: пациентку укладывают на ровную поверхность в положении на левом боку для уменьшения риска аспирации желудочного содержимого, рвотных масс и крови; обеспечивают проходимость дыхательных путей (открыть рот, выдвинуть вперед нижнюю челюсть; эвакуировать (аспирировать) содержимое полости рта). 

8. При судорогах – сульфат магния (см. выше). При сохраняющейся судорожной готовности и судорогах после введения основной дозы сульфата магния дополнительно внутривенно вводят еще 2 г сульфата магния (8 мл 25% раствора) в течение 3 – 5 минут или бензодиазепины (диазепам 10 мг) в/в однократно. Препараты, имеющие второстепенное значение для достижения противосудорожного эффекта при эклампсии, должны использоваться только как  вспомогательные средства.

9. При судорогах необходимо защитить пациентку от повреждений, но активно ее не удерживать. 

10. При сохранённом спонтанном дыхании, вводят ротоглоточный воздуховод и проводят ингаляцию кислорода, накладывая носолицевую маску, через систему увлажнения кислородной смеси.

11. При развитии дыхательного апноэ немедленно начинают принудительную вентиляцию носолицевой маской с подачей 100% кислорода в режиме положительного давления в конце выдоха.

12. При отсутствии сознания и/или серии судорожных приступов – поддержание проходимости дыхательных путей, при необходимости ИВЛ (при наличии реанимационной бригады).

13. Транспортировка пациентки в машину скорой помощи и в помещение стационара на каталке. Предпочтительно госпитализировать в родильное отделение многопрофильного ЛПУ.

14. Оповестить родовспомогательное учреждение о транспортировке беременной с преэклампсией/эклампсией.

Алгоритм  оказания неотложной помощи при септическом шоке

Критерии диагностики сепсиса: синдром системного воспалительного ответа (ССВО) + очаг инфекции. 

Диагноз ССВО ставят при наличии двух и более из нижеперечисленных признаков: 

- Гипертермия тела (более 38( С) или гипотермия (менее 36( С).

· Тахикардия (более 90 уд/мин).

· Одышка более 20 дых/ мин.

· Лейкоцитоз (более 12×109/л), или лейкопения (менее 4×109/л) или более 10% молодых форм.
Сепсис-индуцированная гипотония – снижение на фоне сепсиса систолического АД менее 90 мм рт.ст. у «нормотоников» или на 40 мм рт.ст. и более от «рабочего» АД у лиц с артериальной гипертензией при условии отсутствия других причин. Эта гипотония устраняется в короткий срок с помощью инфузии. 

Критерии диагностики септического шока

Основные:

1. АДсист < 90 мм.рт.ст. на фоне адекватной инфузионной терапии (отсутствия гиповолемии).

2. Поддержание нормального АД только на фоне инфузии вазопрессоров.

3. Сочетание АДсист > 140 мм.рт.ст и АДдиаст < 60 мм.рт.ст.

Вспомогательные: олигурия менее 0,5 мл/кг/час, дыхательная, сердечно-сосудистая недостаточность, выраженный метаболический ацидоз. 

Догоспитальный этап. Скорая помощь

Вызвать на себя реанимационную бригаду!

В первые 30 минут:

1. Оценка АД, ЧСС, ЧДД, t, SpO2 и диуреза.

2. Адекватный венозный доступ.

3. Ввести 1000 мл сбалансированного изотонического кристаллоидного раствора с носителями резервной щёлочности (Стерофундин и пр.), или 500 мл  раствора коллоида.

4. Оценка проходимости дыхательных путей.

5. Ингаляция кислорода. Респираторная терапия.

6. Перевод на ИВЛ при: нарушении сознания, судорожном синдроме, острой дыхательной или сердечно-сосудистой недостаточности (при наличии реанимационной бригады).

7. Внутривенно ввести антибактериальные препараты  (за каждый час задержки начала антибактериальной терапии выживаемость снижается на 7,7%). Антибактериальная терапия: внутривенно цефалоспорины  III и IV поколений или карбапенемы в адекватных дозировках. 

8. Оповестить лечебное учреждение о транспортировке беременной с септическим шоком. Предпочтительно госпитализировать пациентку в многопрофильное ЛПУ.

Глава 7. Оказание неотложной помощи в неврологии

Алгоритм оказания неотложной помощи при судорожном синдроме

Судороги - внезапные непроизвольные приступы чаще всего тонико-клонических сокращений скелетных мышц, сопровождающиеся нередко потерей сознания.
Шаг 1: Общие мероприятия.

- Повернуть больного на бок.

- Очистить ротовую полость.

- Постоянно следить за проходимостью дыхательных путей.

- Обеспечить доступ свежего воздуха.

- Профилактика травм головы, прикусывания языка.

Шаг 2: 

1. При неясной причине судорог:

- В/в диазепам 0,5% р-р, 0,2 мг/кг (0,1 мл/кг), при неэффективности повторить через 15 минут в той же дозе.

- В/в 20% р-р глюкозы 0,5 г/кг (2 мл/кг).

- Оксигенотерапия.

- При отсутствии эффекта госпитализация.

2.Причина судорог ясна:

- В/в диазепам 0,5% р-р, 0,2 мг/кг (0,1 мл/кг), 

- При неэффективности повторяют через 15 минут в той же дозе.

 Фебрильные судороги: 

· Мероприятия по снижению температуры тела, использовать физические методы охлаждения: раскрыть ребенка и обтереть водой комнатной температуры,
· Введение литической смеси: в/м метамизол (анальгин) 50% р-р, 5 мг/кг (0,01мл/кг) и в/м папаверин 2%, 0,3 мг/кг (0,01 мл/кг).

· Госпитализация детей до 1 года.

Гипогликемическое состояние:

· Введение 20% р-ра глюкозы 0,5 г/кг (2 мл/кг).

Спазмофилия:

· В/в кальция глюконат 10% р-р 2,0 мг/кг (0,2 мл/кг)

· Госпитализация.

Острый инфекционный токсикоз, отравление, эпилепсия, травма:

- лечение основного заболевания.

Шаг 3:

Судороги с нарушением дыхания.

·  В/в диазепам 0,5% р-р, 0,2 мг/кг (0,1 мл/кг), при неэффективности повторить через 15 минут в той же дозе.

·  Вставить роторасширитель или шпатель.

·  100% кислород через маску

·  При отсутствии эффекта госпитализация в ОРИТ

Алгоритм неотложной помощи при черепно-мозговой травме

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) представляет собой  нарушение функций нервной системы и всего организма в целом в результате действия механической энергии на головной мозг и череп. Согласно современным порядкам оказания помощи для диагностики ЧМТ требуется осмотр врача-нейрохирурга и проведение компьютерной томографии головного мозга. На догоспитальном этапе возможно проведение предварительных диагностических мероприятий и при необходимости симптоматического и синдромного лечения, а также оказание реанимационного пособия. Диагностические и лечебные мероприятия совмещаются по времени. Принципиальным тактическим решением является транспортировка всех больных с установленным или предполагаемым  фактом травмы головы в стационар, где пациент может быть осмотрен нейрохирургом, а при его отсутствии травматологом и неврологом и проведена КТ головного мозга и черепа, либо рентгенография черепа не менее чем в двух проекциях и ультразвуковое исследование головного мозга. 

Предположение о возможной  черепно-мозговой травме у пациента  возникает после установления факта травмы головы  и появления  симптомов поражения нервной системы и нарушения функций организма. Вероятна травма мозга при дорожно-транспортном происшествии,  падении с высоты, ударах по голове. Следует помнить об  особом механизме травмы мозга у младенцев - в результате  «интенсивного укачивания». Причины  травмы в зависимости от возраста приведены в таблице 12.

 Таблица 12
Причины  ЧМТ у детей

	Возрастная группа
	Основные причины травмы мозга

	Новорожденные
	ДТП, падение  с рук, кроватей,  столиков

	Младенцы
	Намеренное нанесение травмы - «жестокое обращение с детьми», падение  с рук, кроватей,  столиков

	От 1 года до 3 лет
	Намеренное нанесение травмы, «жестокое обращение с детьми», падение, ДТП

	Ранний школьный возраст
	Падение, аварии (как правило, велосипедная травма)

	 Подростки
	Падение, спортивная травма, ДТП (мотоциклетная травма)


Наличие повреждений мягких тканей: ссадин, ран, гематом и видимых деформаций черепа, вызванных травмой,  прямо свидетельствует о факте действия механической энергии на череп. Следует помнить о возможном повреждении мозга и при отсутствии указанных признаков. Интенсивная тряска ребенка приводит к повреждению мозгового вещества  без внешних следов травмы.  Дети с такого рода травмой – новорожденные или младенцы.  Причиной к обращению за медицинской помощью у таких пациентов являются колебания сознания от раздражительности до апатии и комы,  судороги, апноэ.  Особое внимание следует уделить возможным проявлениям домашнего насилия. Ребенок в этом случае проявляет привязанность к родителям и может скрывать факт травмы, либо в силу своего возраста не может сообщить о побоях.  В этом случае у ребенка до трех лет имеются множественные переломы скелета, двусторонние переломы бедер и плечевых костей. Переломы находятся в различных сроках репарации. Характерны множественные повреждения кожных покровов и ожоги, пониженное питание и плохая гигиена.

Осмотр пациента с подозрением на ЧМТ начинается с оценки витальных функций.  При наличии нарушений немедленно начинается их коррекция и далее под прикрытием проводимой терапии осмотр продолжается.

После оценки состояния витальных функций главным является оценка состояния сознания. Глубина нарушения сознания прямо соответствует тяжести повреждения мозга.  Оценку нарушения сознания следует проводить с использованием шкалы комы Глазго (ШКГ) с учетом возраста ребенка (табл.13,14).

 Таблица 13
Оценка сознания по  ШКГ для детей старше 4 лет

	Баллы
	Открывание глаз
	Словесный ответ
	Двигательный ответ



	6
	
	
	выполняет команды 

	5
	
	развернутая самостоятельная речь
	локализует область болевого раздражения

	4
	самостоятельно
	произнесение отдельных фраз
	в ответ на боль отдергивает конечности

	3
	на голос
	произнесение отдельных слов
	патологические сгибательные движения

	2
	на боль
	невнятное бормотание
	патологические разгибательные движения

	1
	отсутствует
	отсутствие речевого ответа
	двигательные реакции отсутствуют


Таблица 14
Оценка сознания по  ШКГ для детей младше 4 лет

	Баллы
	Открывание глаз

	Словесный ответ
	Двигательный ответ



	6
	
	
	выполняет команды 

	5
	
	Ребёнок улыбается, ориентируется на звук, следит за объектами, интерактивен 
	локализует область болевого раздражения

	4
	самостоятельно
	Ребёнка при плаче можно успокоить, интерактивность неполноценная 
	в ответ на боль отдергивает конечности

	3
	на голос
	При плаче успокаивается, но ненадолго, стонет 
	патологические сгибательные движения

	2
	на боль
	Не успокаивается при плаче, беспокоен 
	патологические разгибательные движения

	1
	отсутствует
	Плач и интерактивность отсутствуют 
	двигательные реакции отсутствуют


 Оценка сознания по ШКГ позволяет установить  и тяжесть состояния пациента, а также ориентировочную тяжесть ЧМТ. Соотношение  градаций сознания тяжести пациента и ЧМТ представлены в таблице 15.  При оценке сознания по ШКГ 12 баллов и менее пациент подлежит госпитализации в отделение реанимации или в палату интенсивной терапии. Больным со средне-тяжелой и тяжелой черепно-мозговой травмой скорая медицинская помощь оказывается специализированными выездными бригадами реанимационного и нейрохирургического профилей. Выбор средства транспортировки больных вышеуказанной категории определяется удаленностью организации, оказывающей соответствующую медицинскую помощь. При удаленности до 150 километров транспортировка осуществляется с использованием автомобиля класса "B"; свыше 150 километров с использованием автомобиля класса "C", оснащенного в соответствии со стандартом оснащения, утвержденным Приказом Минздравсоцразвития России от 1 декабря 2005 г. N 752 "Об оснащении санитарного автотранспорта". 

Таблица 15
Градации сознания по ШКГ
	Баллы ШКГ
	Градация сознания
	Тяжесть состояния пациента
	 Тяжесть ЧМТ (ориентировочно)

	15
	«ясное сознание»
	удовлетворительное
	Нет травмы, легкая ЧМТ

	14-13
	«умеренное оглушение»
	средней степени тяжести
	Легкая ЧМТ

	12-11
	«глубокое оглушение»
	тяжелое
	Средней тяжести ЧМТ

	10-9
	«сопор»
	тяжелое
	Средней тяжести ЧМТ 

	8-6
	«кома умеренная »
	крайней степени тяжести
	Тяжелая ЧМТ

	  5-4
	«кома глубокая»
	крайней степени тяжести
	Тяжелая ЧМТ

	3
	«кома терминальная»
	крайней степени тяжести или терминальное
	Тяжелая ЧМТ


Неврологический осмотр проводится по общим правилам, при этом особое внимание уделяется симптомам сдавления головного мозга. Повышение внутричерепного давления проявляется триадой Кушинга: артериальная гипертензия, брадикардия, нарушения ритма дыхания. Следует помнить, что у детей в клинике ЧМТ на первый план могут выступать диспептические симптомы: многократная рвота, срыгивание, отказ от приема пищи. У новорожденных и младенцев  до сращения швов черепа внутричерепная гематома может проявляться симптомами внутреннего кровотечения с явлениями геморрагического шока. Симптомы сдавления головного мозга:

1) «светлый промежуток» - появление или нарастание симптомов после периода благополучия или стабильного состояния
2)  брадикардия
3)  анизокория
4)  эпилептические припадки
5)  гемипарез или гемиплегия.
Лечение пациента на догоспитальном этапе, то есть в ситуации неуточненного диагноза ЧМТ,  заключается  в  оказании реанимационного пособия, профилактики и купирования факторов вторичного повреждения мозга и симптоматическом лечении.

 
Реанимационные мероприятия проводятся по общепринятой схеме АВС. 

К особенностям лечения следует отнести следующие принципы:

· Не допускать психомоторное возбуждение

· Не допускать колебания АД систолич. менее 90 и более 160 мм рт. ст. для подростков, у детей других возрастных групп требуется поправка на возрастную норму

· Не допускать SpO2 менее 90%

· Не использовать растворы глюкозы

· Не использовать ноотропные препараты

· Дополнительная защита шеи от смещения во время лечебных мероприятий

· Локальная гипотермия головы

· Остановка наружного кровотечения из ран головы путем наложения давящей повязки

· Транспортировка в стационар

Применение лекарственных препаратов определяется действующим на момент оказания помощи стандартом.
Глава 8. Оказание неотложной помощи при несчастных случаях

Алгоритм неотложной помощи при отравлениях 

Отравление – нарушения здоровья, возникающее при взаимодействии организма с поступающими в него изве токсичскими (ядовитыми) веществами.

Симптомы отравлений

Характерный запах (отравления керосином, бензином, алкоголем, ацетоном, цианидами)

Головная боль, головокружение (отравления угарным газом, цианидами)

Боль в груди, кашель, отёк лёгкого (отравления угарным газом)

Боли в животе (отравления ФОС, солями тяжёлых металлов, прижигающими ядами)

Тошнота,  рвота (отравления цианидами, ацетоном, бензином, этиловым спиртом, перекисью водорода, настойкой йода)

Ожог кожи и слизистой оболочки рта  (отравления кислотами, щелочами, перманганатом калия, йодом)

Сухость кожи и слизистых оболочек (отравления атропином, беленой)

Резкая бледность (отравления спиртами, ФОС)

Цианоз (отравления анилином, селитрой, нитратами, производными опия, бензином, керосином, ФОС, цианидами)

Иктеричность кожи (отравления бензином, керосином)

Адинамия, нарушение сознания (отравления спиртами, ФОС, седативными препаратами, ацетоном, цианидами)

Галюцинации (отравления барбитуратами, спиртами, бензином)

Судороги (отравления атропином, производными опия, спиртами, бензином, керосином, селитрой, нитратами, ФОС, угарным газом,цианидами)

Широкие зрачки (отравления атропином, беленой, белладонной, спиртами)

Узкие зрачки (отравления ФОС, аминазином, барбитуратами, производными опия) 

Угнетение дыхания (отравления ФОС, атропином, барбитуратами, производными опия, спиртами, транквилизаторами)

Одышка (отравления селитрой, нитратами, бензином, керосином, ацетоном, спиртами)

Тахикардия, тахиаритмия (отравления атропином, беленой, барбитуратами, спиртами, селитрой, нитратами, ФОС)

Брадикардия (отравления сердечными гликозидами, тяжёлые отравления ФОС)

Артериальная гипотензия (отравления барбитуратами, спиртами, ФОС)

Артериальная гипертензия (отравления производными опия)

Бронхорея, гиперсаливация (отравления ФОС, производными опия)

 Гематурия (при отравлении уксусной кислотой, йодом, салицилатами)

Клиническая картина отравлений некоторыми некоторыми лекарственными препаратами.

Жаропонижающие средства (парацетамол, ибуброфен, вольтарен, индометацин). 

Парацетамол оказывает гепато- и нефротоксический эффект. Токсическая доза – около 140 мг/кг. Препарат быстро всасывается из желудочно-кишечного тракта, пик концентрации в крови возникает через 30-120 минут. Возникает тошнота, рвота, боли в животе, гепатомегалия, желтушное окрашивание кожи, при тяжёлых отравлениях – кровотечения, почечная недостаточность, энцефалопатия.
Транквилизаторы (сибазон и др.).

 Угнетение ЦНС, брадипноэ, тахикардия, артериальная гипотензия, миоз, при тяжёлых отравлениях – мидриаз, повышенное слюнотечение.
Препараты железа. 

Рвота, рвотные массы могут иметь коричневый цвет, жидкий стул, может быть с примесью крови, сонливость, вялость, тахикардия, артериальная гипотензия.

Острые отравления сердечными гликозидами. 

Возбуждение, галлюцинации, при тяжёлом отравлении – угнетение ЦНС, судороги, брадикардия, аритмия.

Сосудосуживающие средства, применяемые  для лечения насморка (нафазолин, оксиметазолин, ксилометазолин и др.).

 Вялость, сухость кожи и слизистых оболочек, жажда, одышка, тахикардия, артериальная гипертензия, в тяжёлых случаях – брадикардия, гипотензия.

Антигистаминные препараты. 

Возбуждение, галюциации, сухость слизистых оболочек, зрачки широкие, тахикардия.

Клиника отравлений ядовитыми грибами

Бледная поганка – энтерит, гастроэнтерит, бред, адинамия, кома.

Мухомор – слюнотечение, тошнота, рвота, кровавый понос, расстройство зрения, бред, галлюцинации, кома.

Неотложная помощь при отравлениях:

1. Удаление пострадавшего из очага поражения 

2. Первичные мероприятия (удаление невсосавшегося яда с кожи, слизистых, из желудочно-кишечного тракта)

3. Удаление всосавшего яда. Используют форсированный диурез, экстракорпоральные методы  дезинтоксикации в условиях стационара.

4. Антидотная терапии. Применение антидотов целесообразно, только если известен токсический агент, вызвавший отравление (табл.16).

Таблица 16
Антидотная терапия

	Отравляющее вещество
	Антидот

	Парацетамол
	Ацетилцистеин

	Бензадиазепины
	Специфический - анексат, неспецифический - пирацетам

	Атропин
	Физостигмин, галантамин, пилокарпин

	Препараты железа
	Дефероксамин

	Сердечные гликозиды
	Унитиол

	Опиоидные наркотики
	Налоксон, налорфин

	ФОС, мухомор
	Атропин

	Барбитураты
	Бемегрид

	Препараты йода
	Тиосульфат натрия

	Нитраты, нитриты
	Метиленовая синь 1%, аскобиновая кислота, унитиол, тиосульфат натрия

	Метиловый спирт
	Этиловый спирт 5%


5. Симптоматическая терапия. Определяется наличием тех или иных нарушений функций органов и тканей, возникших под действием токсических веществ.

Неотложные  мероприятия
1. Осторожно снять одежду, загрязнённую ядом;

2. При отсутствии сознания положить ребёнка горизонтально, повернуть голову на бок, очисть рот от рвотных масс и следить за тем, чтобы рвота не препятствовала дыханию;

3. Обмыть поражённые участки кожи тёплым мыльным раствором с последующим орошением проточной водой;

4. Глаза лучше промывать кипяченой водой 10-15 минут, закапать местный анестетик – 5% р-р новокаина, дикаин;

5. Вызвать рвоту.  Перед тем, как вызвать рвоту, больному дают выпить 200-500 мл воды (в зависимости от возраста). Для вызова рвоты нажимают на корень языка пальцем или шпателем. После рвоты дать выпить взвесь активированного угля (детям до 3 лет 5 таблеток на 1/2 стакана воды, 3-7 лет - 7 таблеток на 2/3 стакана воды, стершее 7 лет 10 табл на 1 ст воды). Энтеросорбенты не применяют при отравлении препаратами железа.

Нельзя вызывать рвоту у пациентов в сопоре и коме, при отравлении  раздражающими ядами, перекисью водорода, ФОС, адреноблокаторами!

6. Выполнить промывание желудка (следует проводить на месте происшествия, при поступлении ребенка в стационар и через 2-3 часа повторно).

При отравлении прижигающими ядами перед промыванием желудка смазывают зонд растительным маслом на всём протяжении, по возможности проводят обезболивание (баралгин, наркотические анальгетики). После промывания желудка дать выпить молоко.

При отравлении бензином, керосином до и после промывания вводят в желудок 2 мл/кг вазелинового масла.

Противопоказания для промывания желудка: пищевое и желудочное кровотечение; судороги, декомпенсация кровообращения и дыхания, тяжелые химические ожоги слизистой пищевода и желудка, если прошло более 2 часов с момента отравления прижигающими ядами;  нарушение мозгового кровообращения. 
Внимание! Промывать желудок пациенту в бессознательном состоянии следует только после предварительной интубации трахеи.
7. Выполнить очистительную клизму. Противопоказания: кишечное кровотечение.

Алгоритм неотложной помощи при тепловом и солнечном ударе 


Результат интенсивного теплового воздействия на организм. При перегревании нарушаются условия нормальной теплоотдачи, компенсаторная реакция организма заключается в усилении потоотделения, расширении периферических сосудов, тахикардии, учащении дыхания. При декомпенсации развивается запредельная дегидратация с выделением из организма натрия и его замещения тканевым калием. В результате возникает дефицит калия в тканях, снижение ОЦК за счет потери ее жидкой части. Это ведет к падению тонуса сосудов, артериальной гипотензии, гипоксии тканей, в т.ч. головного мозга. Вариантом перегревания является солнечный удар – результат раздражения нервных центров прямыми солнечными лучами.

Симптомы:
- перегревание или солнечное излучение

- головная боль, тошнота, рвота, судороги

- изменение сознания вплоть до комы

- гипертермия до 40ºС и выше

- тахипноэ, дыхательная аритмия, клокочущее дыхание по типу Чейн-Стокса, пена изо рта (отек легких)

- тахикардия, гипотензия

- остановка дыхания (паралич дыхательного центра).

Неотложная помощь:

1. Вынести из жаркого помещения, перенести в тень.
2. Для исключения инфаркта миокарда – ЭКГ.
3. Обернуть тело простыней, смоченной холодной водой.
4. Напоить холодной водой, лучше минеральной, или питьевой с добавлением калий-содержащих препаратов (регидрон, калия хлорид, панангин).
5. Оксигенотерапия.
6. Сульфокамфокаин 10% 0,5-1,0-1,5-2,0 мл (по возрасту) п/к или в/м.
7. При головной боли р-р анальгина 50% 1-2 мл в/м.
8. При судорогах седуксен (аналоги) 0,5% 0,5-2,0 мл в/м.
9. При гипотензии – глюкоза 5% р-р 200 мл с добавлением калия хлорида 10% 4 мл или полиионный р-р в/в капельно до стабилизации АД.
10. При агонии и клинической смерти – базовая СЛР.
Тактика: 

1. При тяжелой форме перегревания (кома) – доставка в стационар, на носилках, лежа.
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Ситуационные задачи
ЗАДАЧА № 1


У ребенка 6 лет во время приема твердой пищи внезапно появился приступообразный кашель, затрудненное дыхание с быстрым развитием асфиксии, ребенок потерял сознание.


Ваш предположительный диагноз? Какова неотложная помощь?

ЗАДАЧА № 2


Мальчик 10 лет при купании в озере стал тонуть. Был поднят спасателем со дна водоема через 3 минуты в состоянии клинической смерти. После успешной первичной реанимации возобновлено дыхание и сердечная деятельность. В сознание не приходил.


К моменту прибытия реанимационной бригады скорой помощи дыхание ребенка стало клокочущим, с частотой 48 уд/мин.


При осмотре: ребенок без сознания. Периодически наблюдаются судороги с преобладанием клонического компонента. Зрачки несколько расширены, реакция на свет определяется. Корнеальный, глоточный и болевой рефлексы сохранены. Кожа и слизистые бледные. При аускультации над легкими масса влажных хрипов. Тоны сердца приглушены, ритмичные ЧСС-100 уд/мин, АД-80/40 мм рт.ст.


Диагноз? Неотложные мероприятия. Условия транспортировки.

ЗАДАЧА № 3


Мальчик 3 лет предположительно за 60 минут до прибытия машины “Скорой помощи” съел неизвестное количество таблеток. Родители, обратив внимание на заторможенность и неадекватное поведение ребенка, вызвали “Скорую помощь”. Бабушка ребенка страдает гипертонической болезнью, принимает  для лечения нифедипин и резерпин. В момент осмотра: общее состояние тяжелое. Оценка по шкале Глазго 10 баллов. Зрачки сужены. Периодически судороги, с преобладанием клонического компонента. Кожные покровы и склеры глаз гиперемированы. Носовое дыхание затруднено. Дыхание поверхностное с частотой 40 в минуту. Аускультативно на фоне легочного дыхания выслушивается небольшое количество хрипов проводного характера. Тоны сердца резко ослаблены. Пульс слабого наполнения и напряжения с частотой 60 в минуту. АД 70/20 мм рт. ст. Живот мягкий. Печень +1см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Не мочился.


Диагноз? Неотложная помощь. Условия транспортировки.

ЗАДАЧА № 4


Вызов реанимационной бригады “Скорой помощи” на дорожно-транспортное происшествие. Мальчик 9 лет сбит автомашиной при переходе улицы. При осмотре: общее состояние крайне тяжелое. Заторможен. Оценка по шкале Глазго-12 баллов. 


Обильное носовое кровотечение Обширная ссадина в области левой скульной кости. Выраженная деформация 6-7-8 ребер слева и гематома в этой области. Деформация и обширная гематома в средней трети бедра справа. Кожные покровы бледные, акроцианоз. Дыхание поверхностное с частотой 44 в минуту. При аускультации легких дыхание слева не проводится. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Перкуторно границы абсолютной сердечной тупости смещены вправо. Пульс слабого наполнения и напряжения с частотой 140 в минуту. АД-70/20 мм рт.ст. Живот несколько напряжен, имеется выраженная болезненность в области печени и в правой подвздошной области. Моча окрашена кровью.


Диагноз? Неотложные мероприятия. Дальнейшая тактика.

ЗАДАЧА № 5


Вызов бригады “Скорой помощи” к мальчику 6 лет, вынесенному спасателем из горящей квартиры.


При осмотре: общее состояние тяжелое, ребенок без сознания. Оценка комы по шкале Глазго 8 баллов. Эритема кожных покровов, вишневая окраска слизистых. Поверхностные ожоги кожи лица, обгоревшие брови и ресницы. Имеется спазм жевательной мускулатуры. Отдышка смешанного характера: при преобладании затруднения вдоха выявляется ослабление дыхательных шумов над легкими, над всеми легочными полями и выслушиваются сухие хрипы. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС-140 уд/мин. АД-80/40 мм рт.ст. Живот мягкий. печень у края реберной дуги. Селезенка не пальпируется.


Диагноз? Неотложные мероприятия. Условия транспортировки.

ЗАДАЧА № 6


К мальчику 3 лет вызвана бригада “Скорой помощи”. 20 мин. назад появились жалобы на беспокойство, резкую головную боль, затруднение дыхания, сыпь по всему телу с зудом. Из анамнеза известно, что ребенок болен в течение 2 дней двусторонней пневмонией. Участковый врач был накануне и назначил ампицилин внутримышечно. Первая инъекция была сделана за 30 мин. до прибытия “Скорой помощи”. В возрасте 2 лет ребенок болел острым гнойным отитом, лечился оспеном, на который была реакция в виде кратковременной аллергической сыпи. На момент осмотра: ребенок заторможен. На коже лица, туловища конечностей - уртикарная сыпь на бледном фоне. Холодный липкий пот. Затруднен выдох, частота дыхания 56 в мин. Аускультативно дыхание проводится равномерно с обеих сторон, рассеянные мелкопузырчатые и крепитирующие хрипы. Перкуторно - звук с коробочным оттенком. Границы сердца не расширены, тоны приглушены. Пульс нитевидный, 160 уд/мин., АД 60/20 мм.рт.ст. Живот доступен пальпации, умеренная болезненность без определенной локализации. Печень +1см из-под края реберной дуги. В течение последнего часа мочеиспусканий не было.   
 Диагноз. Первая врачебная помощь. Условия транспортировки.

ЗАДАЧА № 7

Вызов врача “Неотложной помощи” в 4 часа утра к мальчику 4 лет. Жалобы: повышение температуры до 38,5(С, насморк, “лающий” кашель, осиплость голоса, затрудненное, шумное дыхание. Из анамнеза известно, что ребенок заболел остро, накануне. Заболевание началось с лихорадки, сухого кашля, насморка, ухудшения самочувствия. До настоящего времени ребенок рос и развивался соответственно возрасту. Острыми заболеваниями болел не более 2-3 раз в год. В 1,5 года перенес обструктивный бронхит. На первом году жизни страдал пищевой аллергией в виде атопического дерматита. На диспансерном учете не состоит. Организованный коллектив не посещает.


При осмотре: ребенок возбужден. Кожа чистая, на лице румянец. Слизистые чистые, зев гиперемирован. Периодически появляется цианоз носогубного треугольника. Небные миндалины II степени. Из носовых ходов серозное отделяемое. Дыхание затруднено, шумное, вдох слышен на расстоянии, отмечается “лающий” кашель, осиплость голоса. Выраженное участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, западение уступчивых мест грудной клетки. Тоны сердца громкие, ритмичные, шумов нет. ЧД-35 в минуту. ЧСС - 126 уд/мин. АД - 85/45 мм рт. ст. Живот мягкий, болезненности нет. Печень +1см из-под края реберной дуги.

Диагноз. Проведите дифференциальную диагностику. Неотложная помощь.

Эталоны ответов на ситуационные задачи
1. Инородное тело верхних дыхательных путей.

2. Утопление в пресной воде. Отек легких. Судорожный синдром. Кома. Шок.

3. Отравление таблетками нефедепина и резерпина. Судорожный синдром. Сопор. Шок.

4. Политравма: ЗЧМТ (ушиб мозга?), носовое кровотечение, перелом левой скуловой кости? Перелом 6-7-8 ребер слева, закрытый пневмоторакс слева. Закрытый перелом средней трети бедра справа. Разрыв печени? Повреждение мочевыводящих путей? Сопор. Шок II степени.

5. Отравление угарным газом. Поверхностные ожоги кожных покровов и видимых слизистых верхних  дыхательных путей. Кома. Шок. 

6. Анафилактический шок на ампициллин.

7. Острый стенозирующий ларинготрахеит II ст.
Приложение 
Лекарственные препараты, применяемые для оказания неотложной помощи 

	Препарат
	Форма выпуска
	Способ введения
	Возраст детей и разовая доза

	
	
	
	До 1 года
	Дети старше года и взрослые

	1
	2
	3
	4
	5

	Активированный уголь*
	Таблетки 0,5г
	Внутрь 
	Не назначают
	5 -10 таблеток

	Амиодарон 
	Таблетки 0,2г; ампулы, 
5%раствор 
	Внутрь, в/в
	10-15 мг/кг в сут.

5 мг/кг в сут. в/в медленно на 250 мл 5% раствора глюкозы

	Атропина сульфат
	Ампулы, 0,1% раствор 
	п/к, в/м, в/в
	0,15мл/кг
	0,05 мл на 1 год жизни

	АТФ*
	Ампулы, 1% раствор
	в/в 
	0,1 мг/кг

	Витамин К (викасол)
	Ампулы, 1% раствор
	в/м
	
	2,0 мл

	Будесонид 
	Небулы для ингаляции 0,25- 0,5 мг в 1 мл суспензии
	ингаляции
	0,5 – 1,0 мг

	 Ипратропия бромид + Фенотерол (Беродуал) 
	Раствор для ингаляции
	ингаляции
	1 капля/кг массы тела, но не более 20 капель

	Гепарин
	 Раствор во флаконах по 5 мл ( в 1 мл 5000,10000, 20000 ЕД)
	в/в, п/к
	По 200-400ЕД/кг в сут. 4-6 раз в день

	Диазепам 
	Ампулы, 0,5% раствор
	в/в, в/м
	0,25-0,5мг/кг или 0,5-2,0 мл

	Дротаверин (Но-шпа)
	Ампулы, 2% раствор 
	в/м
	0,01 мл/кг
	0,1 мл/год жизни, но не более 1мл

	Дроперидол
	Ампулы, 0,25% раствор
	в/м, в/в
	0,1 мл/кг
	0,05-0,1 мл/кг

	Допамин
	Ампулы, 4% раствор
	В/в методом титрования (1 мл допамина на 100мл физ. раствора или 5% раствора глюкозы) 
	Дозировка и скорость введения подбирается индивидуально:

· 0,3мл/кг/час (1-2мкг/кг/мин) – периферический сосудорасширяющий эффект;

· 0,6мл/кг/час (3-5мкг/кг/мин) - кардиостимулирующий эффект;

· 1,2мл/кг/час (8-10мкг/кг/мин) – сосудосуживающий эффект

	Дексаметазон
	Ампулы, 0,4% раствор  
	в/в, в/м
	0,6-0,7мг/кг

	Ибупрофен 
	Таблетки 0,2г; суспензия 100 мг/5 мл
	внутрь
	5-10 мг/кг

	Ипратропия бромид (Атровент)
	Дозированный аэрозольный ингалятор (в 1 дозе-20мкг),раствор для ингаляции 0,025%
	Ингаляции 
	1-2 дозы или разовая доза 8 – 20 капель

	Инсулин короткого действия (Актрапид)
	Ампулы, раствор 100 МЕ /1мл
	в/в
	0,1ед/кг/час

	Кальция глюконат 
	Ампулы, 10% раствор 
	в/в медленно
	0,5-1,0 мл/год жизни не более 10 мл

	Каптоприл
	Таблетки 12,5мг и 25мг
	внутрь
	Детям 0,5 – 1,5 мг/кг/сут

Взрослым 25-50 мг

	Клопидогрел
	Таблетки, 0,075г
	внутрь
	Взрослым 300мг (4 таблетки)

	Кофеин (кофеина бензоат)
	Ампулы, 10%раствор 
	п/к
	0,2 мг/кг

	Левомицетина сукцинат*
	Флаконы, 0,5г и 1,0г
	в/м
	25-30-50 мг/кг/сут

	Магния сульфат
	Ампулы, 25% раствор 
	В/м, в/в медленно в 10 мл 5% раствора глюкозы
	Детям 0,1-0,2 мл/кг
Взрослым 8-10 мл

	Нитроглицерин 
	Таблетки 0,0005г
	сублингвально
	Детям не назначают, взрослым по 1 таблетке, с интервалом 5 минут, но не более 3 таблеток

	Нифедипин
	Таблетки, 0,01г
	Внутрь, сублингвально
	Детям 0,25-2мг/кг в сутки

Взрослым 5-20 мг

	Метамизол натрия* (Анальгин)
	Ампулы, 50% раствор 
	в/в, в/м
	0,1 мл/год жизни

	Метилэргометрин 


	Ампулы, 0,02% 1 мл
	в/в, в/м
	Не назначают
	Не более 5 введений по 1 мл

	Метопролол
	Ампулы, 0,1% раствор
	В/в
	Подросткам и взрослым 2 – 5 мг

	Окситоцин
	Ампулы по 1 мл 5 ЕД
	в/м, в/в
	Не назначают
	До  40 ЕД в сутки

	Папаверин
	Ампулы, 2% раствор
	в/м
	0,1 – 0,2 мл/год жизни

	Парацетамол 
	Таблетки, 0,2г и 0,5г;  суспензия 120мг/5мл
	внутрь
	10-15 мг/кг

	Преднизолон
	Ампулы, 3%раствор
	в/м, в/в
	1-2 мг/кг и выше, в зависимости от тяжести состояния

	Сальбутамол
	Дозированный аэрозольный ингалятор 100мкг/1доза; Раствор для ингаляции 1мг/1мл
	ингаляции
	Разовая доза 1-2 дозы или 2,5мг

	Стрептокиназа*
	Ампулы, по 250 000МЕ
	в/в
	250 000 МЕ в качестве дозы насыщения в течение

30 минут, затем 100 000 МЕ/ч в течение 12-24 ч

Ускоренная схема: 1,5 миллиона МЕ в течение 2 часов

	Строфантин*
	Ампулы,  0,025% раствор
	в/в медленно на 10% растворе глюкозы
	новорожденным - 0.06-0.07 мл/кг; до 3 лет - 0.04-0.05 мл/кг; от 4 до 6 лет - 0.4-0.5 мл/кг; от 7 до 14 лет - 0.5-1 мл.

	Тримеперидин (Промедол)
	Ампулы , 1% раствор
	в/м, в/в
	0,1-0,2 мг/кг
	0,1 мл/1 год жизни

	Унитиол*
	Ампулы , 5%раствор
	в/в
	0,1 мл/кг

	Фуросемид (Лазикс)
	Ампулы, 1% раствор
	в/в, в/м
	0,1-0,3 мл/кг (1-3 мг/кг)

	Хлоропирамин (Супрастин)
	Ампулы, 2% раствор
	в/м, в/в
	0,1-0,15 мл/год жизни, но не более 1мл

	Этамзилат (Дицинон)
	Таблетки 0,25г, Ампулы, 12,5% раствор
	Внутрь, в/в, в/м
	10-15 мг/кг/сутки

	Эпинефрин (Адреналина гидрохлорид)
	0,1%раствор в ампулах
	в/в струйно, в/м
	0,01мл/кг
	0,15 – 0,25 – 0,4 – 0,5 мл (2-4-6-10 лет)


*  - препараты не включены в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для медицинского применения на 2015 год
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