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Пояснительная записка

Заболевания сердечно-сосудистой системы остаются одной из основных причин смертности взрослого населения в России. Самым важным является предупреждение сердечно-сосудистых заболеваний и оказание неотложной кардиологической помощи. При этом под неотложной профилактикой подразумеваются безотлагательные меры по предупреждению ухудшения течения развившегося неотложного состояния.

Лечение неотложных кардиологических состояний – тоже не простая задача, поскольку они развиваются внезапно, могут протекать тяжело и непосредственно угрожать жизни больного. В подавляющем большинстве случаев ургентные состояния возникают вне кардиологических лечебных учреждений, поэтому оказывать экстренную помощь при них приходится врачам практически всех лечебных специальностей фельдшерам, особенно скорой медицинской помощи.

При возникновении неотложных состояний врачу прежде всего не хватает информации. Зачастую не остается и времени для того, что эту информацию получить или осмыслить. Пытаясь следовать завету Сократа «знать не многое, а нужное», в этом методическом пособии включены наиболее значимые сведения, необходимые для предупреждения и лечения неотложных кардиологических состояний.

Данное учебно-методическое пособие предназначено для углубления знаний студентов, в основном, специальности «Лечебное дело» при самостоятельной подготовке к занятию.

В учебно-методическом пособии «Неотложная помощь в кардиологии» систематизированы неотложные состояния, в зависимости от степени острого нарушения кровообращения и угрозы жизни больного.
В процессе самостоятельной подготовки, студент должен внимательно прочитать каждый раздел классификации неотложных состояний, ответить на поставленные вопросы. В случае затруднения дать правильный ответ, студент должен прочесть дополнительно раздел, вызывающий затруднение. В конце каждого раздела выделены протоколы действия фельдшера при оказании медицинской помощи.
Неотложные состояния в кардиологии

К неотложным кардиологическим состояниям относятся состояния, обусловленные сердечно-сосудистыми заболеваниями, приводящие к острому нарушению кровообращения.

Непосредственными причинами рассматриваемых ургентных состояний являются острые нарушения сердечного ритма и проводимости, коронарная, сердечная или сосудистая недостаточность, артериальная гипертензия, тромбозы и тромбоэмболии.

Классификация неотложных кардиологических состояний

	Степень острого нарушения
кровообраще-ния
	Признаки
	Причины
	Необходимая медицинская помощь

	Прекращение кровообращения
	Отсутствие сознания и пульса на сонных арте-рииях; несколько позже – прекраще-ние дыхания.
	Фибрилляция желудочков, асистолия, электромеханическая диссоциация
	Реанимационные мероприятия.

	Нарушение кровообращения, опасное для жизни.
	Шок, отек легких, синдром Морганьи – Адамса – Стокса, вследствие острой аритмии.
	Инфаркт миокарда, пароксизмальная (особенно желудоч-ковая) тахиаритмия, остро возникшая брадиаритмия, гипертензивный криз, ТЭЛА, рас-слаивающая ане-вризма аорты
	Интенсивная терапия.

	Клинически значимое нарушение кровообращения
	Ангинозная боль, одышка, острая артериальная гипо- или гипертензия, неврологическая симптоматика вследствие пароксизма аритмии; повтор-ные привычные пароксизмы тахи-аритмии с извест-ным способом подавления.
	Острая коронарная недостаточность, пароксизмальная тахиаритмия, остро возникшая бради-аритмия, ТЭЛА, сердечная астма, гипертензивный криз, реакция на лекарственные препараты.
	Неотложное лечение.

	Прямая угроза нарушения кровообращения
	Впервые возник-ший пароксизм аритмии без острого нарушения кровообращения, тахи- и брадиарит-мии или нарушения работы импланти-рованного электро-кардиостимулятора с указанием на синкопальные состояния или острые нарушения гемодинамики.
	Коронарная недостаточность, транзиторные тахи- или брадиаритмии, рецидивирующая ТЭЛА, нарушение работы импланти-рованного электро-кардиостимулятора.
	Интенсивное наблюдение, но плановое лечение.

	Нет прямой угрозы нарушения кровообращения
	Непароксизмальные тахиаритмии, частые экстра-систолы, увели-чение частоты сердечных сокращений при постоянной форме мерцания предсердий, снижение частоты сердечных сокра-щений при хронических брадиаритмиях.
	Артериальная гипертензия, хроническая недостаточность кровообращения, отмена, замена, передозировка или побочные эффекты лекарственных средств.
	Симпоматическая терапия. Лечение основного заболевания (состояния).


Внезапная смерть.

Внезапная смерть — это остановка сердца, наиболее вероятно обусловленная фибрилляцией желудочков и не связанная с наличием признаков, позволяющих поставить другой, кроме ИБС, диагноз.

Асистолия или электромеханическая диссоциация являются самостоятельной причиной внезапной смерти примерно у 10-20 % кардиологических больных.

Внезапной смертью принято считать случаи смерти в пределах одного часа (или от 1 до 6 часов) после возникновения первых неблагоприятных симптомов по неизвестной причине (у больного, находящегося в стабильном состоянии).

Наступление внезапной смерти тесно связано с заболеваемостью острым инфарктом миокарда, причем особенно часто она возникает в дебюте заболевания. Из общего числа заболевших инфарктом миокарда каждый 4-й больной погибает в первые 6 ч., а каждый 5-й - в течение 1 ч от начала сердечного приступа, при этом у 97,6% больных внезапная смерть развивается все стационара (Мазур Н.А., 1985). Почти в 50% случаев внезапная смерть является первым проявлением ИБС.

В то же время у 162 успешно реанимированных пациентов:

· у 38 % из них не было никаких предвестников;

· 33 % ощущали загрудинную боль;

· у 32 % наблюдались головокружение или обмороки;

· у 26 % была одышка.

Чаще всего внезапная смерть развивается в утренние часы, что в первую очередь связывают с повышением в это время суток тонуса симпатической нервной системы.

· у 70-85% внезапно умерших выявляют ИБС, в т.ч.

· у 75-80% из них постинфарктных кардиосклероз, стенокардия или сердечная недостаточность в анамнезе;

· у 20% диагностируют миокардит, кардиомиопатии, пороки сердца, тромбоэмболию легочной артерии, синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта, синдром удлинения QT на ЭКГ;

· у 4-10% внезапно умерших не удается выявить какое-либо заболевание.

По своим внешним проявлениям смерть может быть внезапной при любом сердечно-сосудистом и многих экстракардиальных заболеваниях.

Развитию фибрилляции способствует ряд факторов, снижающих электрическую стабильность миокарда; среди них наибольшее значение имеют увеличение размеров сердца, наличие очагов склероза и дегенерации в сократительном миокарде и проводящей системе, повышение симпатической активности.

Об электрической нестабильности миокарда свидетельствуют групповые или полиморфные желудочковые экстрасистолы, пароксизмы неустойчивой желудочковой тахикардии, однако фибрилляция желудочков может возникнуть и без указанных нарушений сердечного ритма.

Фибрилляция желудочков развивается по механизму re-entry либо вследствие повышения автоматизма эктопических очагов или триггерных осцилляций в миокарде.

C.Wiggers (1946) выделяет четыре стадии развития фибрилляции желудочков:

1) стадию трепетания желудочков (на ЭКГ регистрируются высокие ритмичные волны одинаковой амплитуды);

2) судорожную стадию (на ЭКГ - высокие нерегулярные волны разной амплитуды);

3) стадию мерцания желудочков (на ЭКГ - низкие хаотичные волны разной амплитуды);

4) атоническую стадию (на ЭКГ регистрируются очень низкие, затухающие по амплитуде и частоте волны, переходящие в асистолию).

I.  Прекращение кровообращения
Причины:

1. Фибрилляция желудочков.

2. Асистолия.

3. Электромеханическая диссоциация

	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические проявления
	Неотложная помощь

	Фибрилляция желудочков
	ЭКГ при мерцании (фибрилляция) желудочков
ЭКГ – признаки:

1. Асинхронная нерегулярная деятельность.

2. Частота при мерцании 150 – 500 в минуту.

3. В течение нескольких минут переходит в желудочковую асистолию.

4. Хаотический неправильный ритм.

5. Комплексы QRS и зубцы T отсутствуют.
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	Клинические признаки:
1.Фибрилляция желудочков всегда наступает внезапно.

2.Через 15-20 с от ее начала исчезает пульс на сонных артериях.

3.Больной теряет сознание.

4. Через 40-50 с развиваются характерные судороги – однократное тоническое сокращение скелетных мышц.

5. В это же время начинают расширяться зрачки.

6.Дыхание постепенно урежается и прекращается на 2-й минуте клинической смерти.

7.Реакция на своевременную СЛР положительная, на прекращение СЛР – быстрая отрицательная.


	1.При фибрилляции желудочков и невозможности немедленной дефибрилляции:

- нанести прекардиальный удар;

- нет эффекта – немедленно начать СЛР, как можно быстрее обеспечить возможность проведения дефибрил-ляции;

2. Закрытый массаж сердца проводить с частотой 90 в 1 мин с соотношением компрессии-декомпрессии 1:1; более эффективен метод активной ком-пресссии-декомпрессии (с помощью кардиопампа);
3. Интубировать трахею (не более чем за 30 с), использовать 100 % кислород;

4. ИВЛ доступным способом (соотно-шение массажных движений и дыхания 5 : 1, а при работе одного врача - 15 : 2), обеспечить проходимость дыхатель-ных путей (запрокинуть голову, выдви-нуть нижнюю челюсть, ввести воздухо-вод, по показаниям - санировать дыхательные пути).

5. Не прерывать массаж сердца и ИВЛ более чем на 30 с.

6. Катетеризировать центральную или периферическую вену.

7.Адреналин по 1 мг (0,1% - 1,0) каждые 3-5 мин проведения СЛР.

8.Как можно раньше - дефибрилляция 200 Дж;
- нет эффекта - дефибрилляция 300Дж;
- нет эффекта - дефибрилляция 360Дж;
- нет эффекта - см. п. 9.

9. Действовать по схеме: препарат - массаж сердца и ИВЛ, через 30-60 с - дефибрилляция 360 Дж:

- лидокаин 1,5 мг/кг - дефибрилляция 360 Дж;
- нет эффекта - через 3-5 мин повторить инъекцию лидокаина в той же дозе и дефибрилляцию 360 Дж;
- нет эффекта - орнид 5 мг/кг - дефибрилляция 360 Дж;

- нет эффекта - через 5 мин повторить инъекцию орнида в дозе 10 мг/кг - дефибрилляция 360 Дж;
- нет эффекта - новокаинамид 1 г (10%-10,0) до 17 мг/кг - дефибрилляция 360 Дж;

- нет эффекта или при отсутствии указанных препаратов перед нанесением электрического разряда используют амиодарон (кордарон) 300-450 мг (5%-6,0-9,0);
- нет эффекта - магния сульфат 2 г (25%-8,0) - дефибрилляция 360 Дж;
- в паузах между разрядами проводить закрытый массаж сердца и ИВЛ.

10. При фибрилляции желудочков и возможности проведения немедленной (в течение 30 с) дефибрилляции - дефибрилляция 200 Дж, далее действовать по пп. 8 и 9.

	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические проявления
	Неотложная помощь

	Асистолия
	ЭКГ-признаки:

1. Полное разобщение предсердного и желудочкового ритмов;

2. Интервалы Р-Р и R-R постоянны, но R-R больше, чем Р-Р;

3. Снижение числа желудочковых (комплексов QRS) 20-40 в минуту;

4. Желудочковые комплексы QRS уширены и деформированы. 

5. Отсутствие сокращений сердца
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	1. Нарушение кровообращения нарастает постепенно;

2. Симптоматика растянута во времени;

3. Сначала возникает помрачение сознания;

4. Затем двигательное возбуждение со стоном, хрипом;

5. Тонико-клонические судороги (синдром МАС);

6. При вовремя начатом закрытом массаже сердца (или ритмичном поколачивании по грудине - "кулачный ритм") у больных с синдромом МАС улучшаются кровообращение и дыхание, начинает восстанавливаться сознание, а положительные эффекты сохраняются в течение некоторого периода после прекращения СЛР.
	1. Если невозможно точно оценить электрическую активность сердца (не исключить атоническую стадию фибрилляции желудочков) - действовать, как при фибрилляции желудочков (пп. 1-9);

2. Если асистолия подтверждена в двух отведениях ЭКГ - выполнить пп. 2-7;

3. Нет эффекта - атропин через 3-5 мин по 1 мг до получения эффекта или достижения общей дозы 0,04 мг/кг;

4. ЭКС как можно раньше;

5. Коорректировать возможную причину асистолии (гипоксия, гипо-или гиперкалиемия, ацидоз, передозировка лекарств и др.);

6. Может быть эффективно введение 240-480 мг (2,4%-10,0-20,0) эуфиллина.


	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические проявления
	Неотложная помощь

	Электромеханическая диссоциация при разрыве и тампонаде сердца или ТЭЛА
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ЭКГ-признаки:

1. Полное разобщение предсердного и желудочкового ритмов;

2. Интервалы Р-Р и R-R постоянны, но R-R больше, чем Р-Р;

3. Снижение числа желудочковых (комплексов QRS) 20-40 в минуту;

4. Желудочковые комплексы QRS уширены и деформированы. 

	1. При тампонаде сердца или острой форме ТЭЛА кровообращение прекращается, а электрическая активность сердца в первые минуты остается удовлетворительной (электромеханическая диссоциация), постепенно затухая.

2. При ТЭЛА реакция на реанимационные мероприятия нечеткая, для получения положительного результата обычно необходимо проводить СЛР достаточно продолжительное время.

3. При выполнении реанимационных мероприятий у больных с тампонадой сердца даже на короткий период невозможно достичь положительного эффекта; в нижележащих частях тела быстро появляются и нарастают признаки гипостаза.


	1.Выполнить пункты 2-7;


2. Установить и корректировать возможную причину асистолии (массивная ТЭЛА – см.неотложную помощь при ТЭЛА, тампонада сердца - перикардиоцентез);

3.Мониторировать жизненно важные функции (кардиомонитор, пульсоксиметр);

4.Госпитализировать после возможной стабилизации состояния.


Дифференциальная диагностика.
В процессе проведения реанимационных мероприятий следует учитывать, что клиническая картина, сходная с признаками внезапной смерти при фибрилляции желудочков, может наблюдаться в случаях асистолии, выраженной брадикардии, электромеханической диссоциации при разрыве и тампонаде сердца или ТЭЛА.

Провести экстренную дифференциальную диагностику относительно несложно при немедленной регистрации ЭКГ.

При фибрилляции желудочков на ЭКГ регистрируется характерная кривая, в случае синдрома МАС - редкий ритм желудочков. Полное отсутствие электрической активности сердца (асистолия) для отграничения от атонической стадии фибрилляции желудочков должно быть подтверждено, по крайней мере, в двух отведениях ЭКГ.

При тампонаде сердца или острой форме ТЭЛА кровообращение прекращается, а электрическая активность сердца в первые минуты остается удовлетворительной (электромеханическая диссоциация), постепенно затухая.

При невозможности немедленной регистрации ЭКГ ориентируются по тому, как протекает начало клинической смерти, и по реакции на закрытый массаж сердца и ИВЛ.

1. При фибрилляции желудочков эффективных сокращений сердца не происходит и клиническая смерть всегда развивается внезапно, одномоментно. Начало клинической смерти сопровождается характерным однократным тоническим сокращением скелетных мышц. На фоне отсутствия сознания и пульса на сонных артериях дыхание сохраняется в течение 1-2 мин.

2. При далеко зашедшей СА- или АВ-блокаде нарушение кровообращения нарастает постепенно, поэтому симптоматика растянута во времени: сначала возникает помрачение сознания, затем двигательное возбуждение со стоном, хрипом, после тонико-клонические судороги (синдром МАС).

3. При острой форме массивной ТЭЛА клиническая смерть наступает внезапно, обычно в момент физического напряжения, нередко дебютирует остановкой дыхания и резким цианозом кожи верхней половины тела.

4. Тампонада сердца, как правило, развивается после тяжелого болевого синдрома, остановка кровообращения происходит внезапно, сознание и пульс на сонных артериях отсутствуют, дыхание сохраняется в течение 1 -3 мин и затухает постепенно, судорожный синдром отсутствует.

5. У больных с фибрилляцией желудочков на своевременное и правильное проведение СЛР отмечается четкая положительная реакция, при кратковременном прекращении реанимационных мероприятий - быстрая отрицательная динамика.

6. При вовремя начатом закрытом массаже сердца (или ритмичном поколачивании по грудине - "кулачный ритм") у больных с синдромом МАС улучшаются кровообращение и дыхание, начинает восстанавливаться сознание, а положительные эффекты сохраняются в течение некоторого периода после прекращения СЛР.

7. При ТЭЛА реакция на реанимационные мероприятия нечеткая, для получения положительного результата обычно необходимо проводить СЛР достаточно продолжительное время.

8. При выполнении реанимационных мероприятий у больных с тампонадой сердца даже на короткий период невозможно достичь положительного эффекта; в нижележащих частях тела быстро появляются и нарастают признаки гипостаза.

Протоколы действия фельдшера скорой медицинской помощи при прекращении кровообращения

ПАМЯТКА СОТРУДНИКУ СМП

1. Облик службы СМП во многом зависит от внешнего вида и поведения ее персонала.

2. Чистый, подтянутый, опрятно одетый, без вызывающей причёски и косметики, ловкий сотрудник СМП вызывает доверие пациентов.


3. Чёткость и уверенность ваших действий увеличивает доверие к вам и вашим знаниям и возможностям.

4. Никогда не будьте суетливы, нетерпеливы и раздражительны.

5. Вы всегда должны быть представительны, не допускать фамильярности. Обращайтесь к пациентам только на «Вы».

6. Никогда не обсуждайте с пациентом или в его присутствии неверные, с вашей точки зрения, действия и назначения ваших коллег.

7. Помните! Курение в автомашине СМП не разрешается. Употребление алкоголя накануне дежурств недопустимо.

8. Работа в СМП требует высокой степени самодисциплины. Важна верность службе и точное выполнение своих обязанностей.

ОБЩИЕ ПРАВИЛА РАБОТЫ МЕДПЕРСОНАЛА СМП

1. Бригада СМП должна выехать на вызов в пределах одной минуты после его получения.

2. Медицинский персонал должен хорошо знать улицы и проезды, чтобы помогать водителю в выборе кратчайшего маршрута.

3. Передвижение автомашины СМП по улицам города должно быть быстрым, с использованием спецсигналов, но осторожным. Надо придерживаться здравого смысла и кратчайшего маршрута.

4. Припарковывая автомашину ближе к месту происшествия, надо учитывать возможные опасности пожар, возможность взрывов, дорожное движение и т.п.

5. По прибытии на место вызова быстро оценить ситуацию:

примерно определить число пациентов, необходимость дополнительных бригад, милиции, пожарных, спасателей, пути подъезда.


6. О ситуации на месте вызова и необходимости помощи доложить дежурному врачу «ОЗ».

7. При задержке на вызове более 1 часа, доложить дежурному диспетчеру.

«ЗОЛОТОЙ ЧАС»

1. Для тяжело больных и пострадавших временной фактор имеет огромное значение.

2. Если пострадавший доставляется в операционную в течение первого часа после получения травмы, то достигается самый высокий уровень выживаемости. Это время называется «золотым часом».

3. «Золотой час» начинается с момента получения травмы, а не с момента, когда вы начинаете оказывать помощь.

4. Любые действия на месте происшествия должны носить жизне0
спасающий характер, поскольку вы теряете минуты «золотого часа» больного.

5. Судьба больного во многом зависит от оперативности, мастерства ваших действий, поскольку вы первый, кто оказывает ему медицинскую помощь.

6. Время, затраченное на ваш приезд, также важно, как и время, теряемое из-за несогласованности ваших действий на месте происшествия. Вы должны научиться экономить каждую    минуту    процесса    оказания    помощи.

7. Быстрое оказание помощи не означает просто быстро доехать, «бросить» больного в машину скорой помощи и также быстро  доставить  его  в  ближайший  стационар.

8. Вы сможете обеспечить максимальные шансы больного на выживание, если будете оказывать помощь согласно заранее продуманной тактике и последовательности действий.

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА

1. Первичный осмотр (не более 2 минут).

Поиск причины, представляющей непосредственную угрозу жизни:

нарушение проходимости в.д.п.;

признаки клинической смерти;

наружное кровотечение.

2. Вторичный осмотр (не более 10 минут).

а). Оценить состояние пациента (уровень сознания по шкале Глазго, пульс, АД, ЧД) по прибытию, перед началом транспортировки и прибью в больницу.

б). Оценить величину зрачков и реакцию их на свет.

в). Выяснить механизм травмы. Определить время, прошедшее с момента травмы или начала заболевания.

г). Собрать анамнез:

аллергические реакции;

какие медикаменты принимает;

чем болел, когда в последний раз;

чем болеет сейчас;

события, предшествующие травме или заболеванию.

д). Осмотр, аускультация, пальпация. «От головы - до пяток», по схеме карты вызова.

3. Установить предварительный диагноз или ведущий синдром.

4. Действовать в соответствии со специальным протоколом.
ПРАВИЛА ТРАНСПОРТИРОВКИ ПАЦИЕНТОВ

Выполнение этих правил гарантирует безопасность пациента и предупреждает травмирование персонала.

1. Не поднимайте и не перемещайте пациента таким способом, который может потревожить место травмы.


2. При подъёме пациента не беритесь за больную часть тела, поднимайте, взявшись за одежду или используйте «ковшовые» носилки.

3. Необходимо стоять как можно ближе к пациенту, захват по ширине плеч, колени разведены. Ваш центр тяжести должен быть, возможно ближе к центру тяжести поднимаемого.

4. Поднимайте, сохраняя спину прямой, подбородок на себя, согнув колени, ступни прямо, одна нога впереди.

5. Пациент на носилках должен быть обязательно пристёгнут ремнями безопасности.

6. В автомашине медперсонал находится рядом с пациентом для осуществления контроля за его состоянием.

7. Положение пациента на носилках согласно указаниям в протоколах.

8. Спецсигналы включены постоянно.

9.При ухудшении состояния пациента во время транспортировки сообщите диспетчеру для предупреждения приемного покоя.

10. Не прекращайте оказание помощи по прибытию в больницу до передачи больного дежурному персоналу.

11. Заполните направление с указанием обстоятельств заболевания, механизма и места травмы, показателей жизненно важных функций, оказанной помощи, времени доставки.

12. Заполните карту вызова. Приём больного от бригады СМП удостоверяется росписью дежурного врача и печатью приёмного покоя в карте вызова.

13. Подготовьте салон автомашины к выполнению следующего вызова, если необходимо проведите санитарную обработку салона. Доложите диспетчеру, что «свободны» и отметьте это время в карте вызова.
ПРАВИЛА ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ЗАКИСЬЮ АЗОТА
1. Закись азота - газ, находящийся в баллонах в жидком состоянии. При температуре окружающей среды ниже 0°С ингаляция закиси азота невозможна.
2. Применение закиси азота возможно практически во всех случаях болевого синдрома. Противопоказанием является алкогольное опьянение.

3. Для предотвращения возбуждения и усугубления гипоксии у тяжело больных и пострадавших не проводите ингаляцию смеси, содержащей более 50% закиси азота. Соотношение закиси азота и кислорода должно быть 1:1.

4. До включения закиси азота проведите пациенту ингаляцию кислорода и введите ему в/в 2 г (50% - 4 мл) анальгина и 5 - 10 мг 

(1 - 2 мл) диазепама.

5. При появлении двигательного и речевого возбуждения, уменьшите концентрацию N2 О в дыхательной смеси.

6. Прекращая ингаляцию N2 О –О2  первоначально выключают N2 О и продолжают ингаляцию кислорода ещё пять минут.

КЛИНИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ
Для установления факта клинической смерти достаточно трёх признаков:
1. Потеря сознания.

2. Отсутствие дыхания или подвздохи.

3. Отсутствие пульса на сонных артериях.

Расширение зрачка является дополнительным признаком и и не всегда быстро проявляется.

	Первичный осмотр.
Подтвердить три основных признака клинической смерти





I

	Начать базовую СЛР





	Установить по монитору (ЭКГ) вид остановки сердца



ФЖ или ЖТ 

см. протокол 

ЭАБП 

см. протокол

АСИСТОЛИЯ см. протокол

Фактор времени имеет решающее значение в достижении положительного результата СЛР. От момента остановки сердца до начала базовой СЛР должно пройти не более 2 минут.

ПРОТОКОЛ: БАЗОВАЯ СЛР
Три основных правила проведения базовой СЛР обозначаются английскими заглавными буквами ABC, что означает:
А - airways (воздухоносные пути) - обеспечить проходимость верхних дыхательных путей;
В - breathing (дыхание) - начать ИВЛ;
С - circulation (кровообращение) - начать закрытый массаж сердца.
Эффективность базовой СЛР возрастает при соблюдении следующих правил: 

- пациент должен лежать на жёстком основании;
- нижним конечностям придать возвышенное положение;
- закрытый массаж сердца надо проводить строго по 
   правилам и с достаточной, но не избыточной (ведущей 
   к переломам рёбер) силой;
- частота компрессий должна быть 80-100 в минуту;
- нужно как можно раньше начать вводить адреналин, так 
   как это основной препарат, улучшающий кровоток по 
   коронарным и мозговым сосудам;
- ИВЛ проводят 100% кислородом в режиме, обеспе-
   чивающем глубокое и медленное наполнение лёгких, 
   объём вдуваемого воздуха (на один вдох) около 1 
   литра. 

Пути введения медикаментов при СЛР:
-  внутривенно, в вены локтевого сгиба (после 
   введения лекарства руку пациента приподнять на 1 
   минуту);
- интратрахеально, в интубационную трубку (увеличив дозы в 2 раза и разведя на 5-7мл 0,9% раствора NaCl).
МЕТОД АКТИВНОЙ КОМПРЕССИИ – ДЕКОМПРЕССИИ
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ СЛР
Метод активной компрессии - декомпрессии существенно повышает объём искусственного кровотока в ходе CЛP. Суть метода состоит в использовании для проведения закрытого массажа сердца КАРДИОПАМПА (специальной круглой ручки, имеющей вакуумную присоску), выпускаемого Ambu International. Придавливаемое к передней поверхности грудной клетки (в точке массажа) устройство, присасывается к ней и с его помощью осуществляется не только сжатие, но и расширение грудной клетки. Таким образом, КАРДИОПАМП обеспечивает активную компрессию (систолу) и активную декомпрессию (диастолу). На круглой ручке КАРДИОПАМПА имеется калибровочная шкала, чтобы дозировать усилия компрессии / декомпрессии.

Правила работы.
1. Частота компрессий - декомпрессий примерно 80 в минуту.
2. Глубина продавливания грудной клетки 4 - 5 см.
3. Усилие компрессии (по шкале на ручке) 40 - 50 кг.
4. Усилие декомпрессии (по шкале на ручке) 10- 15 кг.
5. Соотношение времени компрессии - декомпрессии 1:1.
6. Реаниматоры должны чаще меняться (метод требует больших
физических затрат по сравнению с обычной CЛP).
Метод не эффективен: 

при избыточном оволосении груди; при резко выраженном ожирении и большом размере молочной железы у женщин.
ИНТУБАЦИЯ

Интубация трахеи - самый надёжный способ восстановления проходимости в.д.п., предотвращения аспирации крови и желудочного содержимого.
Правила выполнения.I
1. Перед интубацией введите в/в Атропин 0,7 мг (0,1% раствор 0,7 мл), кроме интубаций выполняемых при СЛР.

2. У взрослых пациентов желательно использовать интубационные трубки № 7 и № 8
3. Ларингоскоп всегда держат в левой руке. Клинок ларингоскопа вводят от правого угла рта, постепенно оттесняя клинком язык влево, подводя клинок к корню языка.
4. При использовании прямого клинка - им поднимают надгортанник.
5. При использовании кривого клинка, конец его подводят в грушевидную ямку, между корнем языка и надгортанником - приподнимая корень языка вверх, одновременно приподнимается и надгортанник.
6. Когда голосовая щель становится видимой, правой рукой от правого угла рта под контролем зрения вводят интубационную трубку до исчезновения за голосовыми связками надувной манжеты.
7. Нельзя   использовать   зубы   верхней   челюсти для упора «пятки» ларингоскопа.
8. Прослушайте легочные поля справа и слева, дыхательные шумы должны быть одинаково слышны с двух сторон.
9. Раздуйте манжетку, зафиксируйте трубку.
10. После доставки в стационар убедитесь, что интубационная трубка не сместилась, прослушайте легочные поля повторно и сделайте соответствующую запись в карте вызова.
ПРАВИЛА ОКСИГЕНОТЕРАПИИ
1. Ингаляция    кислорода  у  любого  пациента   с   одышкой, черепно-мозговой травмой, шоком - обязательна.

2. При   насыщении   гемоглобина   кислородом   < 90 %   по  пульсоксиметру - оксигеногерапия обязательна.

3. Ингаляцию кислорода пациентам проводите со скоростью 4-5 литров в минуту, с использованием носовых канюль или лицевой маски с дыхательным мешком. Концентрация кислорода 40 - 50%.

4. У пациентов с резкой депрессией дыхания (< 10 в мин.) просто ингаляция кислорода теряет смысл, нужно проводить адекватную ИВЛ с использованием кислорода.
5. При проведении СЛР как можно раньше начните проводить ИВЛ 100% кислородом.
6. При наличии возможности, используйте специальные увлажнители кислорода, которые используют влагу, содержащуюся в выдыхаемом пациентом воздухе.
7. Помните!!! Кислород - находится в баллонах под давлением до 150 атмосфер. Маслоогневзрьвоопасен!
ПРОТОКОЛ: ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ


               Базовая СЛР



           На мониторе /ЭКГ/ ФЖ или ЖТ без пульса.

               Дефибрилляция до 3 раз 200-300-360 дж.

                    Оценить ритм после каждого разряда



ФЖ/ЖТ



       ЭАБП  

         Асистолия

сохраняется                           (см. протокол)  
       (см. протокол)



Базовая СЛР

  Восстановление сердечной

   Интубация, в/в доступ
    деятельности и кровообращения



Адреналин в/в

       Оценка жизненно важных функций

1-3-5 мл 0,1% р-р










через каждые 4 мин.













Контроль проходимости в.д.п.


     Лидокаин в/в 4 мл-2% (80мг)













Ингаляция кислорода


Магния сульфат 25% р-р 5-6 мл в/в










Дефибрилляция 360 дж через 1 мин.






после введения каждого медикамента








   При СЛР более 15-20 мин. NaHCO3 3-5% р-р до 200 мл в/в.

ПРАВИЛА ПРОВЕДЕНИЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ

1.
Чем раньше проводится дефибрилляция, тем больше шансов на прерывание фибрилляции желудочков и восстановление нормального ритма.

2
Обязательно соблюдение техники безопасности – контроль за отсутствием контакта между пациентом и медицинским персоналом.

3.
Один электрод дефибриллятора расположите у верхней части правого края грудины, под правой ключицей. Второй электрод - под левым соском. 

4.
Для уменьшения сопротивления кожи пациента:
промежутки между первыми тремя разрядами должны быть как можно меньше (около 20 секунд); разряд проводить на выдохе пациента; в местах контакта электродов с кожей пациента надо использовать специальную пасту или салфетки, смоченные водой;
необходимо плотно прижать электроды к пациенту в момент разряда.

5.
Уменьшение сопротивления кожи пациента повышает эффективность дефибрилляции.

7. Первые три разряда проводят с нарастающей мощностью
200-300-3бОдж. Последующие разряды – З6Одж.

РИСУНОК: МЕСТО НАЛОЖЕНИЯ ЭЛЕКТРОДОВ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ
[image: image4.png]




ПРОТОКОЛ: ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ

БЕЗ ПУЛЬСА
ЭАБП – это различные виды электрической активности сердца, не сопровождающиеся его эффективными сокращениями:

классическая электромеханическая диссоциация;

редкие желудочные ритмы;

идиовентрикулярный ритм.


Базовая СЛР

Интубация, внутривенный доступ


Попытайтесь выявить устранимую

причину ЭАБП:

неадекватная вентиляция;

напряжённый пневмоторакс;

гиповолемия;

метаболические нарушения.



Адреналин в/в 1-3-5мл 0,1% р-ра (1-3-5мг)

каждые 4-5


Атропин в/в 1мл 0,1% р-ра (1мг)

можно один раз повторить


Эуфиллин 2,4% р-р 10мл (240мг) в/в быстро


При затяжной СЛР (более 15-20 мин.)

NaHCO3 3-5 р-р до 200 мл в/в.

ПРОТОКОЛ: АСИСТОЛИЯ

     Базовая СЛР



Подтверждение асистолии в 2-х

отведениях ЭКГ

Интубация, в/в доступ



Попытайтесь выявить устранимую

причину асистолии: гипоксия, ацидоз,

гипотермия



   Адреналин в/в 3-5 мл 0,1% р-р (3-5 мг)

каждые 4-5 мин.



   Атропин в/в 1 мл 0,1% р-р (1мг)

можно повторить один раз

через 4-5 мин.



Эуфиллин в/в быстро 10 мл 2,4% р-р (240мг)



При затяжной СЛР

   NaHCO3 3-5% р-р до 200 мл в/в.



Если нет признаков эффективности

СЛР в течение 30 минут, решить

вопрос о прекращении СЛР

ПРОТОКОЛ: ТАМПОНАДА СЕРДЦА

Признаки:
- набухшие шейные вены;

- снижение систолического АД;

- уменьшение пульсового давления;

- глухость сердечных тонов;

- тахикардия;

- цианоз лица, шеи.


Провести обследование (ограниченное).



Ингаляция кислорода.


Протокол: нарушения дыхания.



Срочная транспортировка

по жизненным показаниям.



Внутривенный доступ и проведение

инфузионной терапии только во время

транспортировки.



Встреча с реанимационной бригадой

в пути следования

(при большом расстоянии до больницы).

ПРАВИЛА ПРЕКРАЩЕНИЯ И ОТКАЗА ОТ ПРОВЕДЕНИЯ СЛР
СЛР должна начинаться при любой внезапной остановке сердца. По ходу реанимации должны выясняться обстоятельства и наличие показаний для СЛР. Если реанимация не была показанной - её прекращают.

СЛР не показана в следующих случаях:

- если установлено, что с момента остановки сердца (при нормальной температуре окружающей среды) прошло > 30 мин.

- у больных с тяжёлыми хроническими заболеваниями в 
терминальной стадии (злокачественные новообразования и т.п.).


Диагноз тяжёлого хронического заболевания и прогрессивно ухудшающегося состояния должны подтверждаться имеющимися у родственников больного заключениями стационара и амбулаторными картами с записями специалистов. При их отсутствии - реанимация проводится в полном объёме. Примечание; возраст пациента не является основанием для отказа от СЛР.

СЛР может быть прекращена:
- если по ходу СЛР выяснилось, что она больному не показана;


- если при использовании всех доступных методов СЛР не отмечено признаков эффективности в течение 30 минут;
- при возникновении опасности для здоровья проводящих реанима​цию лиц или ситуации, представляющей угрозу окружающим.

ПРОТОКОЛ: КОНСТАТАЦИЯ БИОЛОГИЧЕСКОЙ СМЕРТИ
Факт наступления биологической смерти может устанавливаться по наличию достоверных признаков, а до их сформирования - по совокупности признаков. Обязательно указывается время констатации смерти в карте вызова и в направлении в морг.

Достоверные признаки биологической смерти.
1. Трупные пятна - начинают формироваться через 2-4 часа после остановки сердца.

2. Трупное окоченение - проявляется спустя 2-4 часа после прекращения кровообращения, достигает максимума к концу первых суток и самопроизвольно проходит на 3-4 сутки.

Совокупность признаков, позволяющая констатировать биологическую смерть до появления достоверных признаков.
1. Отсутствие сердечной деятельности (нет пульса на сонных артериях, тоны сердца не выслушиваются, и нет биоэлектрической активности сердца).

2. Время отсутствия сердечной деятельности достоверно установлено более 30 минут (в условиях нормотермии).

3. Отсутствие дыхания.

4. Максимальное расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет.

5. Отсутствие роговичного рефлекса.

6. Наличие посмертного гипостаза (гипостатических пятен) в

отлогих частях тела.

Примечание: указанные признаки не являются основанием для констатации биологической смерти при их возникновении в условиях глубокого охлаждения (1°тела < 32°С) или на фоне действия угнетающих центральную нервную систему медикаментов.

Ответь на вопросы:
1. Назовите причины прекращения кровообращения.
2. Назовите признаки прекращения кровообращения.

3. Перечислите ЭКГ признаки фибрилляции желудочков.
4. Перечислите клинические признаки фибрилляции желудочков.
5. Рассказать алгоритм оказания неотложной помощи при фибрилляции желудочков.

6. Перечислите ЭКГ признаки асистолии.
7. Перечислите клинические признаки асистолии.

8. Рассказать алгоритм оказания неотложной помощи при асистолии.

9. Перечислите ЭКГ признаки электромеханической диссоциации.

10. Перечислите клинические признаки электромеханической диссоциации.

11. Рассказать алгоритм оказания неотложной помощи при электромеханической диссоциации.

II. Нарушение кровообращения, опасное для жизни
Причины:

1. Инфаркт миокарда (признаки - кардиогенный шок, отек легких).
2. Пароксизмальная (особенно желудочковая) тахиаритмия.

3. Остро возникшая брадиаритмия.

4. Гипертензивный криз.

5. ТЭЛА.

6. Расслаивающая аневризма аорты.

	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические    проявления
	Неотложная помощь

	Инфаркт миокарда (ОСН по Киллипу III,IY классы)
	ЭКГ – признаки 

1. Стадия ишемии:
- высокий положительный «коронарный» зубец Т.
2.  Стадия повреждения (острейшая):

- подъем сегмента ST, сливающегося с положительным «коронарным» зубцом Т в виде плато, «спинки кошечки», «крыло птицы». 
 [image: image5.png]
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3. Стадия некроза (острая):

- патологический зубец Q или комплекс QS,
- подъем сегмента ST,
- формирующийся отрицательный «коронарный» зубец Т.
На ЭКГ при не Q – инфаркте:
- подъем сегмента ST,
- формирующийся отрицательный «коронарный» зубец Т.
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4.Подострая стадия:

- регистрируется патологический зубец Q или комплекс QS,
- сегмент SТ на изолинии,
- зубец Т отрицательный «коронарный».
На ЭКГ при не Q – инфаркте:
- сегмент SТ на изолинии,
- зубец Т отрицательный «коронарный».
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5.Стадия рубцевания:

- регистрируется патологический зубец Q или комплекс QS, 
- сегмент SТ на изолинии,

- зубец Т сглаженный, слабо положительны или слабо отрицательный.

На ЭКГ при не Q – инфаркте:
- зубец Т сглаженный, слабо положительны или слабо отрицательный.
	Клинические признаки:
1. Болевой приступ – Status anginosus или атипичные болевой и безболевой варианты.

Status anginosus:

- боль за грудиной, в области сердца;

- сжимающего, давящего, жгучего характера;

- иррадиирует в левую лопатку, плечо, предплечье, кисть, неадчревную область, нижнюю челюсть, зубы;

- продолжительность боли более 30 минут;

- возникает часто при полном благополучии;

-нет эффекта от нитроглицерина.

Атипичные варианты:

Болевые: 

1. Гастралгический - наблюдается при локализации некроза на нижней стенке левого желудочка. Боли в надчревной области. Реже в правом подреберье, тошнота, рвота, метеоризм, расстройство стула, повышение температуры тела.

2. Периферический - боль в области иррадиации

Безболевые:

1.Аритмический - начинается с острых нарушений ритма и проводимости, чаще проявляется фибрилляцией желудочков, реже - аритмическим шоком. Часто проявляется обмороком.

2. Астматический – внезапный приступ одышки или отека легких. 

3.Церебральный – головная боль. Головокружение, тошнота, рвота, расстройсво зрения, помрачение сознания вплоть до комы, очаговые неврологические симптомы.

4.Бссимптомный – чаще у пожилых, страдающих СД. Слабость, ухудшение сна, дискомфорт в грудной клетке.
	1.Провести обследование.

2.Подключение к монитору. Контроль за ритмом, гемодинамикой.

3.Оксигенотерапия.

4.Аспирин 0,25-0.325 г внутрь, разжевав.

5.Нитроглицерин 0,5 мг под язык или спрей (с учетом принятой дозы)

6.Подготовить в/в доступ.

7.Обезболивание 

Морфин 1%-1 мл на 0,9% NaCl под контролем дыхания.

Промедол 1%-1-2мл на 0,9% NaCl.

Фентанил 0,005%- 1-2 мл + Дроперидол 0,25%- 1-2 мл (под контролем АД).

При неэффективности повторить.

При неэффективности закись азота.

8. Ограничение зоны некроза: 

B-адреноблокаторы: обзидан 0,1% 3,0-5,0 в/в на 0,9% NaCl струйно;

8.Тромболизис:

Стрептокиназа 1,5 млн ЕД в/в капельно за 40мин. В первые 6 часов.

9.Гепарин 10000ЕД в\в струйно при затяжном приступе.

10.Нитроглицерин 1%-1мл на 100- 200 мл  0,9% NaCl капельно (или перлинганит 0,1% - 10,0 в/в капельно).

Госпитализация в отделение интенсивной терапии, после купирования приступа




	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические    проявления
	Неотложная помощь

	Отек легких
	ЭКГ – признаки 

1.Перегрузка правых отделов сердца.

 2. Увеличение амплитуды зубца Р.
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	Клинические признаки:

1.Продромальный период.
Жалобы на слабость, головную боль, головокружение, приступы одышки, тягостные ощущения в грудной клетке, отрывистый сухой кашель.

2.Интерстициальный отёк – сердечная астма.

Внезапно одышка, переходящая в удушье, чаще во время сна в первой половине ночи. Больной просыпается от острого чувства нехватки воздуха и страха смерти. Одновременно появляется надсадный кашель.

Объективно: положение ортопноэ (сидя с опущенными ногами), больной возбуждён, ловит воздух ртом. Кожа на лице, шее, туловище покрыта потом, цианотична. Вены шеи набухшие.

ЧДД до 30-40 в минуту. Дыхание жёсткое, сухие рассеянные хрипы и влажные в нижних отделах лёгких.

ЧСС - тахикардия. Тоны сердца приглушены, ритм галопа.

Продолжительность приступа от нескольких минут до многих часов.

3.Альвеолярный отёк лёгких.

 Появляется клокочущее дыхание, слышное на расстоянии, с выделением розовой пенистой мокроты.

Объективно: кожные покровы бледные, акроцианоз, вены шеи набухшие. ЧДД до 40-60 в минуту, перкуторно над лёгкими притупление, чередующееся с участками коробочного звука. Аускультативно разнокалиберные влажные хрипы,
	1.Успокоить больного, освободить от стесняющей одежды, обеспечить доступ свежего воздуха, придать возвышенное положение сидя, спустив ноги с кровати.

2.При отёке лёгких освободить верхние дыхательные пути от слизи и пенистых выделений через катетер, соединенный с отсосом или механическим способом.

3.Оксигенотерапия, при отёке лёгких с пеногасителями: пары спирта 96% с начальной скоростью 2-3л, а спустя несколько минут со скоростью 6-7 л кислорода в минуту. Можно 2 мл-96% спирта развести на 20 мл 40% глюкозы и ввести в/в.

4.Медикаментозная терапия:

а.Средства, снижающие гидростатическое давление в лёгочных капиллярах:

 Ганглиоблокаторы (при уровне САД не менее 150 мм. рт. ст.):

   -пентамин 5% 0,5-2мл в/в

   -бензогексоний 2,5% 1 мл в 20 мл 40% глюкозы в/в.

При отсутствии ганглиоблокаторов - венозные жгуты на конечности на срок до 30 минут, снимая поочерёдно, постепенно.

 Блокаторы а-адренорецепторов:

   -дроперидол 0,25% 1-2 мл в/в (при САД не менее 100 мм. рт. ст.)

 Наркотические анальгетики:

   -морфин 1% 1мл в/в

   -фентанил 0,005% 1-2 мл в/в

При низком артериальном давлении, при нарушении ритма дыхания,


	
	
	преимущественно в верхних и средних отделах. Быстрая динамика дыхательных шумов над одним и тем же участком лёгких.

ЧСС – тахикардия, расширение границ сердца, тоны сердца глухие, ритм галопа, акцент 2 тона над лёгочной артерией. АД может повышаться, в дальнейшем АД снижается. При некупируемом отёке лёгких дыхание становится поверхностным, менее частым, больной принимает горизонтальное положение, у него нет сил откашлять мокроту. Смерть наступает от асфиксии.


	угнетении дыхательного центра (дыхание становится поверхностным, менее частым, больной принимает более низкое положение в постели) морфин вводить не следует.

   -промедол 1-2% 1 мл в/в

Нитропрепараты:

   -нитроглицерин (в таблетках по 0,5 мг под язык или аэрозоль или в/в 1% р-р 1 мл в/в капельно в 100-200 мл изотонического NaCl)

   -нитропруссид натрия.

   -нанипрус.

б.Уменьшение ОЦК и разгрузка малого круга кровообращения:

Диуретические и дегидратационные средства:
   -фуросемид 20-60мг до 160мг или 1% 2-6 мл до 16мл

   -этакриновая кислота 50-100 мг в 50-100 мл 5% р-ра глюкозы.

в. Стимуляция сердечной деятельности:

Сердечные гликозиды:

   -строфантин 0,05%- 0,25 мл до 1 мл

   -коргликон 0,06% 1-2 мл

Инотропные препараты:

   -допамин (дофамин)  4%-5мл в 200мл изотонического NaCl в/в капельно под контролем  АД

   -добутамин 2,5-10 мкг/кг/мин.

г. Уменьшение проницаемости альвеолярных мембран:

Глюкокортикоидные гормоны

   -преднизолон 60-150 мг

   -гидрокортизон 150-300 мг


	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические    проявления
	Неотложная помощь

	Кардиоген-ный шок


	
	Клинические признаки:

1. Главный признак снижение САД. 


 2. Признаки резкого ухудшения кровоснабжения органов и тканей: 
-симптомы ухудшения периферического кровообращения (мраморность кожных покровов, спавшиеся периферические вены, холодные конечности, симптом белого пятна), 
- диурез менее 20мл в час, 

3. Нарушение сознания.
	Неотложная помощь: 

1.Вызов реанимационной бригады.

2.Оксигенотерапия.

3.Реополиглюкиин 200 мл за 10 минут в\в капельно.

4.При САД> 60 мм.рт.ст  5% раствор глюкозы 400мл + 200мг (4% - 5,0) Дофамина в\в 8-10 капель в минуту.

5.При САД <60 мм.рт.ст 5% раствор глюкозы 400 мл + 1 мл 0,2% Норадреналина 30-45 капель в минуту.

6.Адекватное обезболивание.

7.При нарушении ритма - см. Алгоритм «Нарушение ритма сердца»

8.Если появились влажные хрипы в легких, инфузионную терапию прекратить.  Транспортировка под контролем за жизненно важными функциями. 

	Причины
	Электрокардиографическая

картина
	Клинические    проявления
	Неотложная помощь

	Пароксизмаль-ная желудочковая тахикардия  
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ЭКГ-признаки:

1. Внезапно начинающийся и внезапно заканчивающийся приступ учащения сердечных сокращений до 140-220 в мин.при сохранении правильного ритма.

2. Деформация и расширение комплекса QRS более 0.12с с дискордантно расположенным сегментом RS – T и зубцом Т.

3. Р зубец независим от QRS.



	Клинические признаки:

1.Слабость.

2.Обморочное состояние.

3.Дискомфорт в области сердца.

4.Одышка.

5.Ритм правильный.

6.Пульс малого наполнения. 

7.Артериальное давление понижено.
	1. Лидокаин в/в 100 мг, 2% 4 мл в/в струйно, далее 1 мл капельно в течение 10 мин, затем струйно 2 мл и продолжать капельно до суточной дозы 2000 мг.

↓ 

нет эффекта

↓

2. Новокаинамид  10% 10 мл (1г) в/в медленно под контролем САД (при САД< 90 мм рт.ст. + мезатон 0,1% - 0,5 -1,0)
                        нет эффекта.

↓

3.Кордарон 300-450 мг в/в струйно.
4. При тяжелых рефрактерных к медикаментозной и электро-импульсной терапии угрожающих жизни желудочковой тахикардии внутрь до 4 г/сутки в течение 3 дней (т.е. по 20 табл.), далее по 2,4 г. в сутки 2 дня ( по 12 табл.) с последующим снижением дозы.

При идиопатической желудоч-ковой тахикардии с комплексами типа БПННПГ 

-Верапамил (изоптин) в/в 10 мг или внутрь 240-320 мг.

5.При нарастании нарушений гемодинамики (↓ АД ниже 90 мм рт.ст), отека легких, неэффектив-ность медикоментозной терапии срочная ЭИТ 200-300ДЖ.



	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические проявления
	Неотложная помощь

	Пароксизма-льная наджелудоч-ковая тахикардия
	ЭКГ-признаки:

1. Внезапное начало, внезапный конец, ЧСС 150-210 уд/мин.

2. Правильный ритм.

3. Комплекс QRS неизменен.

4. Зубец Р деформирона перед комплексом QRS, в комплексе QRS или после него, отрицательный.

5. Массаж каротидного синуса замедляет ЧСС и часто прекращает пароксизм, в случае возникновения тахикардии из AV узла
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	Клинические признаки:

1.Слабость.

2.Обморочное состояние.

3.Дискомфорт в области сердца.

4.Внутренняя дрожь, чувство страха, треврги.

5.Ритм правильный.

6.Гемодинамических нарушений, как правило, нет.

7.Заканчивается или сопровождается обильным мочеиспусканием.
	1.Вагусные пробы.

- Задержка дыхания с натуживанием на высоте вдоха в течении 5-10 с.

- Массаж каротидного синуса с правой стороны 3-4 с. Положение больного на спине с запрокинутой головой. Сначала легко надавливают на область каротидного синуса, который расположен кпереди от грудиноключично-сосцевидной мышцы и примерно на 1см выше края щитовидного хряща. Если нет признаков гиперчувствительности, то интенсивно массируют каротидный синус с правой стороны 3-4 с.

- Погружение лица в холодную воду с задержкой дыхания на 10-30 с.

- Надавливание на оба глазных яблока.

Эти методы могут прерывать пароксизм в 70-80% больных, противопоказаны у пожилых людей.

↓ нет эффекта.

1. АТФ - 1%, 1-2 мл (10-20 мг) в течение 5 с.

По ответу на струйное введение АТФ судят о природе тахиаритмии. Реципрокные наджелудочковые атирмии купируются в 95% случаев, при предсердных – лишь изменяется регулярность ритма, при желудочковой тахикардии не изменяется ни ритм, ни частота сердечных сокращений.

При введении АТФ возникают неприятные субъективные ощущения: одышка, покраснение лица, головная боль, ощущения «дурноты». Эти ощущения исчезают в течение 30 с.

↓ нет эффекта

2. Верапамил – 0.25%, 4 мл (10 мг.) в/в за 15-30 с при необходимости еще 5 мг через 1-3 мин.

↓ нет эффекта

3. Новокаинамид – 10%, 5-10 мл (0.5-1 г) в/в в течение 5-8 мин, внутрь 1-1.5 
При необходимости повторять каждые 6 часов.

↓ нет эффекта

4. Этацизин – 2.5%, 4-6 мл в/в.

↓ нет эффекта

5.Кордарон – 300-450 мг капельно.

↓ нет эффекта

6. Обзидан – 0.1%, 5 мл (7-10 мг) в/в медленно струйно.

↓ нет эффекта

7.Дигоксин – 0.5 мг, (1амп) в 1амп 5% глюкозы в/в. или Целанид – 0.4 мг (1 амп) в 1 амп 5% глюкозы в/в струйно.

↓ нет эффекта

8. ЧПЭС.
9.ЭИТ - при выраженных расстройствах гемодинамики.




	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические    проявления
	Неотложная помощь

	Пароксизм мерцания и трепетания предсердий
	ЭКГ – признаки:

1. Зубец Р не дифференцируется.

2. Регистрируются волны мерцания, трепетания предсердий.

3. R – R различные, при трепетании могут быть одинаковыми.

4. Комплекс QRS  не деформирован, не уширен.
Мерцание предсердий
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Трепетание предсердий
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	Клинические признаки:
1.Одышка.

2.Сердцебиение.

3.Признаки сердечной недостаточности.

	При тахисистолической форме – необходимо уменьшить ЧСС.

1. Верапамил 0,25% -4 мл (10 мг) в/в или 80-120 мг внутрь, при необходимости можно повторить через 20 минут или
2.Обзидан 0.1% - 5 мл (5 мг) в/в в течение 1- 2 мин.или 80-120 мг сублингвально или

3.Дигоксин 0.025% -1 мл (0.5 мг) в/в. или Строфантин – 0.025% 1 мл. в/в, или Коргликон – 0.06% 1 мл в/в или

  4.Кордарон 5%-6-9 мл (150-450 до 600 мг) в/в струйно в течение 30 с – 3 мин.

5.Сульфат магния 25% 5-10 мл (2.5 г) в/в.

После введения этих препаратов происходит не только урежение ЧСС, но и восстановление синусового ритма.

Если восстановление синусового ритма, то вводят следующие препараты:

1. Хинидин – 0.2-0.4 г , далее по 0.2 г через 1 час, до купирования (MAX доза 1.6 г) или

2. Новокаинамид – 1г в/в, (10% 10 мл в/в), 2 г внутрь (далее по 0.5 г через 1 час до 4-6 часов) под контролем АД, при САД < 90 мм рт. ст. + мезатон 1% 0.5-1 мл или
3. Ритмилен – 150 мг в/в капельно  или 300 мг внутрь или
4. Кордарон – 300-450 мг в/в (можно использовать однократный прием кордарона внутрь в дозе 30 мг/кг, т.е 10-12 табл. по 200 мг).

5.Если нет эффекта – ЭИТ.

	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические    проявления
	Неотложная помощь

	Суправентри-кулярная пароксизмальная тахикардия при WPW – синдроме.

	ЭКГ – признаки:

1.Внезапное начало.
2.R-R равные.
3.ЧЖС – 150-220 в мин.

4. QRS деформировании расширен за счет дельта волны
5. PQ < 0,12 с.

6.Наличие дельта-волны.

7.Комплексы QRS широкие, интервал ST и зубец T дискордантны комплексу QRS. 
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	Клинические признаки:
1. Внезапное начало.
2. Ритм правильный.

3.Одышка.
4.Сердцебиение 

4.Слабость.

5.Обморочное состояние.

6.Дискомфорт в области сердца.

7.Пульс малого наполнения. 

8.Артериальное давление понижено
	У лиц с WPW синдромом противопоказаны сердечные гликозиды верапамил (изоптин), пропранолол
1.Кордарон 5% - 6,0-9,0 (300 -450 мг) в/в струйно.

2.Новокаинамид 10% - 10,0 (1 г) в/в струйно медленно за 5-8 мин. Под контролем АД.

3.Ритмилен 150 мг в/в струйно.

Аймалин. 




	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические    проявления
	Неотложная помощь

	Пароксизм мерцания предсердий при WPW – синдроме
	ЭКГ – признаки:

1.Внезапное начало.

2.R-R разные.

3.ЧЖС – 150-220 в мин.

4.QRS деформировании расширен за счет дельта волны.
5.PQ < 0,12 с.

6.Наличие дельта-волны.

7.Комплексы QRS широкие, интервал ST и зубец T дискордантны комплексу QRS. 
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	Клинические признаки:

1. Внезапное начало.
2. Частота сокращений свыше 200 в мин.
3. Слабость.

2.Обморочное состояние.

3.Дискомфорт в области сердца.

4.Одышка.

5.Ритм правильный.

6.Пульс малого наполнения. 

7.Артериальное давление понижено Существует опасность фибрилляции желудочков.


	У лиц с WPW синдромом противопоказаны сердечные гликозиды верапамил (изоптин), пропранолол

1.Кордарон 5% - 6,0-9,0 (300 -450 мг) в/в струйно.

2.Новокаинамид 10% - 10,0 (1 г) в/в струйно медленно за 5-8 мин. Под контролем АД.

3.Ритмилен 150 мг в/в струйно.

Аймалин. 




	Причины
	Электрокардиографическая 
картина
	Клинические    проявления
	Неотложная помощь


	


	Причины
	Электрокардиографическая
картина
	Клинические    проявления
	Неотложная помощь

	Тромбоэмбо-лия легочной артерии (ТЭЛА)
	ЭКГ-признаки:

1.Синдром SI—QIII.

2.Признаки перегрузки правого предсердия.

3.Преходящая полная или неполная блокада правой ножки пучка Гиса.

4.Смещение электрической оси сердца вправо.

5.Инверсия зубца T в отведениях V1, V2; III, avF.
6.Неспецифические изменения сегмента ST. 
7.Синусовая тахикардия, иногда — предсердные нарушения ритма. 


	Клинические признаки:

Тяжелая форма – течение молниеносное
Среднетяжелая – острое течение

Легкая форма – рецидивирующее течение

1.Быстро нарастают симптомы дыхательной недостаточности:
-выражен цианоз, при массивной ТЭЛА- чугунная окраска верхней половины туловища,

-одышка,

- набухшие шейные вены). 

2.Боль: острейшая, раздирающая, очень интенсивная.

3.Тахикардия, часто ритм галопа, АД чаще понижено.
	Неотложная помощь:

1.При прекращении кровообращения –СЛР

2.Оксигенотерапия.

3.Катетеризировать центральную или периферическую вену.

4.Купирование болевого синдрома:

–Морфин 1% - 1,0 в/в струйно на разведении 0,9% физиологического р-ра или другими наркотическими анальгетиками (см. инфаркт миокарда).

5.Тромболизис:

-стрептокиназа 1 500 000 ЕД в/ капельно за 40минут.

4.Антикоагулянты 
-Гепарин 10 000 ЕД в/в струйно.

6.При развитии артериальной гипотензии:

Допамин 200 мг (4% - 5,0) в/в капельно под контролем АД.

7.При тахикардии:

– Изоптин 0,25% - 2,0-4,0 мл (5-10 мг) 


	Причины
	Электрокардиографическая картина
	Клинические   проявления
	Неотложная помощь

	Расслаиваю-щая аневризма аорты.


	ЭКГ – признаки:
1.Критерии Корнелла: 
- R в aVL + S в V3 > 28 мм у мужчин и > 20 мм у женщин.
2. Критерии Соколова—Лайона:
-S в V1 + R в V5 или V6 > 35 мм критерий действителен для лиц старше 40 лет.
3.В отведениях V5,6  сегмент ST – косонисходящая депрессия, зубец Т – отрицательный.
4.Зубец R в V5,6 > R V4 .
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	Клинические признаки:
1. В анамнезе гипертоническая болезнь, аневризма аорты.

2.Начало внезапное.

3.Характер боли раздирающий, сразу максимальной силы. 

4.Локализация боли – вся грудная клетка, иногда верхняя половина брюшной стенки.
  5.Иррадиирует вдоль позвоночника, в брюшную полость.
6.Нарастающая бледность.

7. Перкуторно расширение сосудистого пучка.

8.Систолический, реже диастолический шумы над аортой.

9.Артериальное давление вначале повышенное.

	1. Мониторировать жизненно важные показатели

2.Катетеризировать центральную или периферическую вены.

3.Адекватное обезболивание:
-Морфин 1%-1 мл на 0,9% NaCl под контролем дыхания.

-Фентанил 0,005%- 1-2 мл 
4. Резкое снижение АД до минималь-но переносимых цифр:
Ганглиоблокаторы:
-пентамин 5% 0,5-2мл в/в или
-бензогексоний 2,5% 1 мл в 20 мл 40% глюкозы в/в.

Блокаторы а-адренорецепторов:

-дроперидол 0,25% - 2,0 – 4,0 мл в/в.
Нитроглицерин 1%-1мл на 100- 200 мл  0,9% NaCl капельно (или перлинганит 0,1% - 10,0 в/в капельно).




Дифференциальная диагностика расслаивающей
 аневризмы аорты и инфаркта миокарда
	Признак
	Расслаивающая аневризма аорты


	Инфаркт миокарда

	Анамнез
	Гипертоническая болезнь, аневризма аорты, синдром Марфана


	Стенокардия

	Начало
	Внезапное
	Часто постепенное, с дестабилизации течения стенокардии

	Характер боли
	Раздирающая, сразу максимальной силы


	Тупая, нарастает быстро, волнообразно



	Локализация боли


	Вся грудная клетка, иногда верхняя половина брюшной полости


	За грудиной



	Иррадиация боли
	Вдоль позвоночника, в конеч-ности, брюшную полость
	В левую лопатку, плечи, шею, надчревную область

	Одышка


	Не наблюдается


	Уменьшается в положении сидя



	Цвет кожи и слизистых оболочек


	Нарастающая бледность


	Акроцианоз



	Данные перкуссии


	Расширение сосудистого пучка


	Возможно расширение зоны сердечной тупости влево

	Данные

аускультации
	Систолический, реже и диастолический шумы над аортой
	Приглушен I тон, влажные хрипы в легких, шум трения перикарда

	Пульс


	Возможна асимметрия


	Существенно не изменен, экстрасистолы



	Артериальное

давление


	Вначале выраженное повышение


	Может быть снижение



	Повышение температуры тела
	Не наблюдается


	Со 2-х суток




Дифференциальная диагностика ТЭЛА, 
сердечной и бронхиальной астмы
	Признак


	ТЭЛА


	Сердечная астма


	Бронхиальная астма



	Анамнез


	Тромбофлебит, хирургическое вмешательство длительная иммобилизация

	Заболевания сердца, гипертоническая болезнь, сердечная недостаточность


	Заболевания легких, астматический бронхит



	Внешний вид


	Может быть резкий цианоз кожи верхней половины тела


	Акроцианоз, гипергидратация тканей


	Разлитой цианоз, гипогидратация

тканей



	Кисти и стопы


	Холодные


	Чаще холодные


	Теплые



	Положение больного


	Сидя или лежа


	Только сидя


	Сидя или стоя с упором но руки



	Одышка


	Инспираторная, 

«не надышаться»


	Инспираторноя,

«не надышаться»


	Экспираторная, «не выдохнуть»



	Аускультация


	Акцент и расщеп-ление II тона над легочной артерией


	Влажные хрипы


	Сухие свистящие хриипы, выдох

удлинен



	Мокрота


	В поздние сроки,

изредка с кровью


	Обильная, пенистая; отходит при ухудшении состояния


	Скудная, стекло-видная; отходит при улучшении состояния



	Артериальное давление


	Раннее снижение, вплоть до шока


	Может быть повышено


	Часто повышено



	Применение нитроглице-рина


	Противопоказано


	Явно улучшает

состояние


	Не изменяет

состояние




Дифференциальная диагностика ТЭЛА и инфаркта миокарда
	Признак
	ТЭЛА
	Инфаркт миокарда

	Анамнез
	Тромбофлебит, хирургическое вмешательство, длительная иммобилизация


	Стенокардия

	Начало 
	Внезапное
	Часто с дестабилизации стенокардии



	Характер боли
	Чаще острая, связанная с дыханием


	Развивается постепенно, уменьшается в положении сидя



	Локализация боли
	Чаще правая половина груд-ной клетки, правое подреберье
	За грудиной

	Иррадиация боли
	Не наблюдается
	В левую лопатку, плечи, шею, надчревную область



	Кожа и слизистые оболочки
	Возникает с самого начала заболевания, не зависит от положения тела Бледно-цианотичная или резкий цианоз верхней половины тела

	Акроцианоз



	Одышка
	Возникает с самого начала заболевания, не зависит от положения тела
	Развивается постепенно, уменьшается в положении сидя

	Вены шеи
	Набухшие
	Не изменены



	Перкуссия
	Расширение зоны сердечной тупости вправо. Возможно притупление над очагом поражения


	Возможно расширение зоны сердечной тупости влево



	Аускультация
	Акцент и расщепление II тона над легочной артерией, шум трения плевры, ослабленное дыхание над очагом поражения


	Приглушен 1 тон. Влажные хрипы в легких, шум трения перикарда



	Пульс
	Нитевидный, тахикардия или мерцание предсердий


	Существенно не изменен, экстрасистолы



	Артериальное давление
	Резкое снижение, предшествующее боли


	Может быть снижение на высоте или после боли




Протоколы действия фельдшера скорой медицинской помощи при нарушениях кровообращения, опасных для жизни
ПРОТОКОЛ: ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА
Острый инфаркт миокарда – ишемический некроз участка сер-

дечной мышцы с потерей его способности к сокращению. Это

неотложное состояние, требующее срочной госпитализации. Ле-

тальность максимальна в первые два часа.



Провести обследование.





     Подключение к монитору.


Вызов

     Контроль за ритмом.



реанимационной






    бригады.



Ингаляция кислорода.



Протокол:









нарушения









дыхания.


Аспирин 0,25-0,325 г внутрь, разжевав.

При транспортировке желательно

иметь подготовленный в/в доступ.




Протокол:

Протокол:

Протокол:

Протокол:

         боли в сердце
кардиогенный
нарушения

отёк лёгких.




шок.

          ритма.

Транспортировка больных с ОИМ должна осуществляться только

бригадами СМП, оснащёнными портативными мониторами и 

дефибрилляторами, и владеющими навыками расширенной СЛР.

ПРОТОКОЛ: БОЛИ В СЕРДЦЕ

Провести обследование.









Протокол:









нарушения


                Ингаляция кислорода.          
дыхания.










Вызов

  Да

   Систолическое АД

Нет

   реанимац.



> 100 мм рт.ст.?


              бригады.

Нитроглицерин




Анальгин 2 г (50%-4 мл)

0,5 мг под язык,




+ Диазепам 5 мг (1мл)

через 5 мин. повторить.


внутривенно.




   Нитроспрей 1-2 вспрыска под язык.










  Да


Боли купировались?


Нет



Да
       Систолическое АД

        Нет

> 100 мм рт.ст.?
 

Фентанил 1мл-0,005% р-р



Фентанил

+Дроперидол 0,25%- 2,0



    0,005% р-р-2,0


в/в в разведении.




    в/в в разведении




Закись азота с кислородом в соотношении 1:1


Транспортировка на носилках под контролем

жизненно важных функций.

Дифференциально-диагностический ряд при синдроме «боль в грудной клетке» 
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ПРОТОКОЛ: ИСТИННЫЙ КАРДИОГЕННЫЙ ШОК

Истинный кардиогенный шок обусловлен резким снижением производительности сердца и свидетельствует о массивном поражении миокарда (ОИМ) с вовлечением в патологический процесс 40-50% его массы.











Вызов

Провести обследование.



реанимационной










бригады.


Ингаляция кислорода.

           Протокол: нарушения дыхания.




в/в





Протоколы:


капельно быстро




- боли в сердце;

Реополиглюкин 200 мл



нарушения ритма;


за 10 минут.




- отёк лёгких.





Если влажных хрипов в лёгких не появляется и 




систолическое АД < 90 мм рт. ст. –




продолжить инфузионную терапию.



При систолическом АД


При систолическом АД

> 60 мм рт. ст.



< 60 мм рт. ст.

5% р-р глюкозы 400 мл


5% р-р глюкозы 400 мл

+ 200 мг дофамина в/в


+ 1 мл – 0,2% норадреналина

8-10 капель в минуту.


30-45 капель в минуту.



Появление в процессе инфузионной терапии влажных хрипов в 

лёгких является абсолютным показанием для её прекращения, 

не зависимо от уровня АД.



Транспортировка под контролем за жизненно важными функциями.

ПРОТОКОЛ: СЕРДЕЧНАЯ АСТМА, ОТЁК ЛЁГКИХ

   Провести обследование.



Ингаляция кислорода.



Протокол:

Полусидячее положение.


нарушения







дыхания.


Да
        Систолич. АД > 100
      Нет
мм рт.ст.?


Нитроглицерин 0,5 мг под язык

Вызов реанимац. бригады,

с интервалом в 5 мин.


Протокол:

повторить дважды,



кардиогенный шок.

под контролем АД.









Морфий 1%-1 мл








в 9 мл 0,9% NaCI
Лазикс 20-40 мг




по 3 мл в/в дробно
(2-4 мл) в/в



     с интервалом в 5 мин.



Госпитализация только после возможной

стабилизации состояния.



Транспортировка под контролем за

жизненно важными функциями,

с приподнятым головным концом носилок.

ПРОТОКОЛ: НАРУШЕНИЕ РИТМА (БРАДИКАРДИЯ)

Подлежат купированию брадикардии с ЧСС < 50 в 1 минуту при сочетании с одним или несколькими из следующих симптомов: систолическое АД < 100 мм рт. ст.; шкала Глазго < 15; наличие боли в груди (подозрение на ОИМ); одышка > 30; холодный пот, рвота.


[image: image22]
ПРОТОКОЛ: НАРУШЕНИЯ РИТМА (ТАХИКАРДИЯ)

Подлежат купированию пароксизмы с ЧСС > 150 в минуту с известным (использовавшимся у данного больного) способом подавления или в сочетании с одним или несколькими из следующих симптомов: систолическое АД < 100 мм рт.ст.; шкала Глазго < 15; боли в груди (подозрение на ОИМ); одышка > 30; холодный пот, рвота. 
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ПРОТОКОЛ: КОМЫ


  Шкала Глазго  8
Протокол:







Протоколы:
нарушения                                                                  -судорожный
дыхания







припадок;



Вызов

 -ЧМТ



реанимационной

 -отравления.
бригады.


Глюкоза 40% р-р
20 мл в/в



Нет

Реакция на введение глюкозы

Да
Шкала Глазго  8?



Попытаться




Глюкоза 40% - 20 мл в/в
установить, нет
ли у больного:
-ЧМТ;



Нет
   Реакция на повторное
        Да
-отравления;



  введение глюкозы
-ОНМК.



            шкала Глазго 14-15


При невозможности


Состояние после
установить – госпитализация
гипогликемической
с комой неясной этиологии.

комы.

Транспортировка под контролем за жизненно важными
функциями. На квартире больной может быть оставлен
после консультации с дежурным врачом «03».
ШКАЛА ГЛАЗГО, ШОКОВЫЙ ИНДЕКС (АЛЬГОВЕРА)

Оценка степени угнетения сознания по шкале Глазго.

Шкала используется для установления и фиксирования уровня сознания и соответствующих изменений. Отмечаются следующие три момента в поведении пациента:


Открывание глаз.



Речевая реакция.

Спонтанное……………….4

Правильная речь…………….5

На обращённую речь……..3

Спутанная речь………………4

На болевой раздражитель...2

Непонятные слова……………3

Отсутствует………………..1

Нечленораздельные звуки…...2







Отсутствует…………………...1

Двигательная реакция.

Выполняет команды………………………..6

Отталкивает болевой раздражитель………5

Отдёргивает конечность на боль………….4

Тоническое сгибание на боль……………..3

Тоническое разгибание на боль…………...2

Отсутствует…………………………………1


Сумма баллов………………………………………..

15- ясное сознание, 13-14 оглушение, 9-12 сопор, <8- кома.

Шоковый индекс (Альговера).

Примерное определение величины кровопотери возможно у взрослых пациентов по «индексу шока» (Allgower). Этот индекс, получается, от деления частоты пульса за минуту на величину систолического АД. Индекс также указывает на степень тяжести шока при кровопотере.

	Индекс шока
	Пульс/САД 
	Кровопотеря, л.
	Степень шока

	0,5
	60/120
	Нет
	Норма

	1
	100/100
	1 л.
	1-я ст.

	1,5
	120/80
	1,5 л.
	2-я ст.

	2
	120/60
	>2 л.
	3-я ст.


Ответь на вопросы.

1. Назовите причины нарушения кровообращения, опасные для жизни.

2. Назовите признаки нарушений кровообращения, опасных для жизни.
3. Опишите клиническую картину инфаркта миокарда, кардиогенного шока, отека легких.
4. Опишите ЭКГ картину инфаркта миокарда, кардиогенного шока, отека легких.
5. Составьте алгоритм оказания помощи при инфаркте миокарда кардиогенном шоке, отеке легких.
6. Опишите клиническую картину пароксизмальных тахиаритмий.
7. Опишите ЭКГ картину пароксизмальных тахиаритмий.

8. Составьте алгоритм оказания помощи при пароксизмальных тахиаритмиях.
9. Опишите клиническую картину остро возникшей брадиаритмии.
10. Опишите ЭКГ картину при остро возникшей брадиаритмии.
11. Составьте алгоритм оказания помощи при остро возникшей брадиаритмии.
12. Опишите клиническую картину ТЭЛА.

13. Опишите ЭКГ картину ТЭЛА.

14. Составьте алгоритм оказания помощи при ТЭЛА.

15. Опишите клиническую картину при расслаивающей аневризме аорты.
16. Опишите ЭКГ картину при расслаивающей аневризме аорты.
17. Составьте алгоритм оказания помощи при расслаивающей аневризме аорты.
III. Клинически значимое нарушение кровообращения


Признаки:

1. Ангинозная боль.
2. Обморок.
3. Артериальная гипотензия.

4. Артериальная гипертензия.

5. Привычные пароксизмы тахиаритмии с известным способом подавления.
[image: image24.jpg]AT OBN GG HECRUE M EXaHEM B O BB G KO NG HERHETIG GV PGV

il crabunbnan nerkopanumas
| nsua 6nswka

noBpexaenHas
Gnauika

noBepxHocTHOR TPOMG o6eTpyKuUA
TpomBoobpasoBanie 6e3 06CTRYKUMA npocsera

yBenuuenue paswepos CTPLI KOPOHaPHIN OCTPIl KOpOHApHBIA
Gnsuwkm cunapom bes 1ST cunapom ¢ 1ST

GeccumnromHoe HecTabunbHas WMHGAPKT MHOKapAa UHGapKT MHOKapAa
Teuenve CTeHOKapANA Ge3 3ybua Q © 3y6uom Q

(menKoouaroabii) (KpynHoOYaroBbi —

TaHCMYPaNbHIH)

ToBPEXAHIE GNALIKN MOXET COTPOBOXAATEGR OGPASOBAHHEM PAINUMHHBIX 110 BENIMAHE TPOMOOS. KuHuHeckwe
NIPOABNIEHR IABUCAT OT NIOKAINN3ALUY TIOBPEXACHHON ATEPOCKNEPOTUIECKOR GNALIKN B KOPOHAPHOM APTEPHU 1 OT
Kanv6pa aprepun.





ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ

Острый коронарный синдром (ОКС) - вариант течения ИБС, включающий инфаркт миокарда (ИМ) без зубца Q и нестабильную стенокардию. Характеризуется значительно возросшей, по сравнению с периодом стабильной стенокардии, вероятностью развития крупноочагового ИМ, внезапной смерти и качественными изменениями характера приступов стенокардии, прежде всего возникновением приступов стенокардии покоя. 
Вероятность корреляции признаков и симптомов острого коронарного синдрома с обострением ИБС (Американская коллегия кардиологов)
	

	Показатель
	Высокая вероятность*


	Промежуточная вероятность**


	Низкая вероятность***



	Анамнез


	Боль в грудной клет-ке или левой руке либо дискомфорт как основной симп-том, повторно воз-никающий до доку-ментированной стенокардии.


	Боль в грудной клетке или левой руке либо дискомфорт как основной симптом. Возраст > 70 лет. Мужской пол. Сахарный диабет.


	Возможные ише-мические сиптомы при отсутствии каких-либо характеристик промежуточной ве-роятности



	Данные осмотра


	Преходящий шум митральной регур-гитации, артерии-альная гипотензия, потливость, отек легких или хрипы в легких


	Внесердечное по-ражение сосудов


	Дискомфорт в груд-ной клетке ощущается при пальпации



	ЭКГ


	Вновь возникшие или предполо-жительно вновь возникшие пре-ходящие смещения сегмента ST (> 0,05 мВ) или инверсии зубца Т (>0,2 мВ) наряду с симптома-ми обострения ИБС.

	Фиксированные зубцы Q. Смещения сегмента ST или инверсии зубца Т могут быть вновь возникшими, но это не документировано


	Сглаженность зубцов Т или их инверсия в отведениях с преобладающими зубцами R. Нормальная ЭКГ



	Маркеры некроза миокарда в крови


	Повышенный уровень сердечных тропонинов I, Т или МВ-фракции КФК.

	Норма


	Норма




Примечание:

* - присутствие хотя бы одного признака;

** - отсутствие критериев высокой вероятности, но присутствие хотя бы одного признака;

*** - отсутствие критериев высокой и промежуточной вероятности, но присутствие хотя бы одного признака.
Диагноз Острый коронарный синдром правомочен при затруднении диагноза и выставляется на 48 часов.

 Нестабильная стенокардия

Нестабильная стенокардия – это синдром, проявляющийся обострением течения ишемической болезни сердца «промежуточное состояние между стабильной стенокардией и инфарктом миокарда».

К нестабильной стенокардии следует относить:

· Впервые возникшую (давностью до 2-х месяцев) стенокардию напряжения;
· Прогрессирующую стенокардию напряжения;

· Раннюю (в первые 14 дней инфаркта миокарда) постинфарктную стенокардию;
· Ангинозные боли, впервые возникшие в состоянии покоя.

Основная причина нестабильной стенокардии – пристеночный тромбоз коронарной артерии.

Схематично процесс развивается следующим образом: повреждение эндотелия или разрыв атеросклеротической бляшки    агрегация тромбоцитов        отложение фибрина          нарастающий пристеночный тромб в коронарной артерии           нестабильная стенокардия.
Клинические проявления.

Нарастание тяжести уже имевшейся стабильной стенокардии:

• прогрессирующее снижение толерантности к физической нагрузке;

• расширение зоны болей и их иррадиации;

• появление стенокардии покоя;

• удлинение продолжительности приступов;

• ухудшение эффекта от приема нитроглицерина или прекращения нагрузки;
• появление новых сопутствующих стенокардии симптомов: одышки, нарушений сердечного ритма, резкой слабости и т. д.
Стандарты диагностики и лечения нестабильной (прогрессирующей) стенокардии.

	Классификация нестабильной стенокардии (Е.Вгаunwald) 1989г:


	Критерии диагностики



	
	Нестабильная стенокардия — период обострения ИБС (острый коронарный синдром).

Характеризуется значительно возросшей (по сравнению с периодом стабильной стенокардии) вероятностью развития крупноочагового инфаркта миокарда и выражается в качест-венном изменении приступов стенокардии, прежде всего в появлении приступов стенокардии покоя. (Грацианский Н.А., 1989г.)

	По срокам развития


	Критерия диагностики
	Мероприятия

	I. Впервые возникшая


	Менее 2-х месяцев.


	Госпитализация. Нитраты (месяц с постепенной отме-ной) + постоянно B-блокаторы и аспирин.



	II. Стенокардия покоя (подострая)
	В пределах месяца, но более 48 часов.


	Госпитализация. Гепарин (7 дней) н/или непрямые антикоагулянты (до года или постоянно + нитраты (месяц) с постепенной отменой + В-блокаторы и аспирин



	III. Стенокардия покоя (острая)


	Не более 48 часов.


	Госпитализация. Нитрогли-церин в/в капельно в течение суток + гепарин (7 дней) и/или непрямые антикоагулянты + нитраты (месяц) с постепен-ной отменой + В-блокаторы и аспирин.



	По причинам


	

	А. Вторичная

	Наличие экстракардиальной причины (анемия, инфекция, артериальная гипер- или гипотензия, эмоциональный стресс, тиреотоксикоз, дыхательная недостаточность.



	В. Первичная


	При ИБС.



	С. Постинфаркт-ная


	Первые 2 недели после острого инфаркта миокарда
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Обморок

Обморок (синкоп) – приступ кратковременной внезапной потери сознания с нарушением постурального тонуса и быстрым полным самостоятельным восстановлением нормального состояния.


Внезапность развития, кратковременность и обратимость – основные признаки любого синкопального состояния.


В основе обморока лежит церебральная гипоксия.


Выделяют три периода:

1. Предобморочное состояние – проявляется внезапным ощущением дурноты, потемнением в глазах, звоном в ушах, слабостью, головокружением, подташниванием, потливостью, бледностью кожи. Пациент медленно падает, как бы оседает. Обычно продолжается до 1 минуты.

2. Обморок – потеря сознания, резкое снижение мышечного тонуса, поверхностное, редкое дыхание, пульс слабый, замедленный, САД 100-90 мм рт ст; зрачки хорошо реагируют на свет. Как исключение при относительно продолжительном нарушении мозгового кровотока наблюдаются тонико-клонические судороги, непроизвольное мочеиспускание. Продолжительность от нескольких секунд до 1 минуты, редко до 5-15 и более минут (чаще сердечные).

3. Послеобморочное состояние – сознание восстанавливается быстро и полностью, пациенты сразу ориентируются в случившемся, помнят обстоятельства, предшествующие потере сознания. В посткопальный период пациента беспокоят общая слабость, головокружение, сухость во рту. Продолжительность до 1 минуты.
ОБМОРОК

	Нейрокардиогенные(50%)


	Кардиогенные
	Ангиогенные



	
	Аритмические
	Обструктивные
	Ортостатические
(наиболее часты)
	Цереброваскулярные

	Варианты

1.Кардиогенный (брадикардия)

2.Вазодепрессорный (артериальная гипотензия без брадикардии)

3. Смешанный
	Варианты

1.Брадиаритмические (АБ или СА блокады)

2.Тахиаритмические (пароксизмальные тахиаритмии)
	1.Аортальный стеноз

2.Миксома предсер-дия

3.ТЭЛА
	1.Предобморочное состояние отсутст-вует

2.Кратковременные

3.Без вегетативных реакций (кожа су-хая, обычного цве-та, нет брадикардии или тахикардии)
	1.Предобморочное состояние отсут-ствует

2.Продолжительные

3.В послеобмо-рочном состоянии головная боль, боль в шее, прехо-дящая неврологи-ческая симпто-матика



	Развивается стоя, особе-нно в душном помещении, реже сидя
	-Отсутствует пред-обморочное состо-яние

-Продолжительные

-После обморока типичен цианоз, перебои в работе сердца, слабость


	-Чаще во время физической нагрузки

-На фоне ангинозной боли
	
	

	Провоцирующие факторы
1.Эмоциональный стресс

2.Страх

3.Вид крови

4.Боль

5.Кашель

6.Глотание

7.Натуживание

8.Мочеиспускание


	
	
	
	

	В клинике три периода
	Представляют угрозу для жизни.
Высока вероятность ВКС
	
	


НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ

1. Уложить больного в позу Тренделенбурга, убрать подушку (усилить приток крови к мозгу).
2. Расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить приток свежего воздуха.
3. Вызвать раздражение рецепторов кожи и слизистых:
- согреть конечности грелками, растереть
- похлопать по щекам
- растереть уши
- сбрызнуть лицо и грудь холодной водой, уксусом
- дать вдохнуть пары нашатырного спирта.
4. При сохраняющемся обмороке и гипотензии
- Введение объемвосполняющих растворов
натрия хлорид 0,9% - 200,0 или
глюкозу 5% - 200,0 или
реополиглюкин – 200,0 в/в капельно
- Введение вазотонических средств
мезатон 1% - 1,0 (10 мг) п/к или 
допамин 4% - 5,0 (200 мг) в разведении с 400,0 5% раствора глюкозы в/в капельно, 8-10 капель в минуту
- У беременных - 40% р-р глюкозы 20,0 в/в струйно
- При брадикардии – атропин 0,1% - 1,0 (1 мг) в/в.
5. После восстановления сознания пациента сразу не поднимать, напоить горячим чаем или кофе, успокоить, наблюдать 5-10 минут.
6. При затянувшемся обмороке необходима госпитализация в позе Тренделенбурга с поднятым ножным концом

ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ
-это внезапное повышение САД и ДАД выше индивидуально привычных    цифр,    сопровождающееся    дисфункцией вегетативной нервной системы и усилением расстройств мозгового коронарного и почечного кровообращения. Внезапное повышение АД может провоцироваться нервно - психической травмой, употреблением алкоголя, резкими колебаниями атмосферного давления, отменой гипотензивной терапии и др. причинами.

Основные механизмы ГК

1. Сосудистый - возрастание ОПС при повышении вазомоторного (нейрогуморальные влияния) и базального (при задержке Na) тонуса артериол;
2. Кардиальный - увеличение сердечного выброса, объема кровотока при повышении ЧСС, ОЦК, сократимости миокарда а также увеличения наполнения камер сердца при клапанной патологии, сопровождающейся регургитацией.

Клинические проявления ГК:


Субъективные: головная боль, несистемное головокружение, тошнота и рвота, ухудшение зрения, кардиалгия, сердцебиение и перебои в работе сердца, одышка.

ОБЪЕКТИВНЫЕ: возбуждение или заторможенность; озноб, мышечная дрожь, повышенная влажность и гиперемия кожи, субфебрилитет, преходящие симптомы очаговых нарушений в ЦНС; тахи- или брадикардия, экстрасистолия;  клинические и ЭКГ- признаки гипертрофии левого желудочка; акцент и расщепление II тона над аортой; признаки перегрузки левого желудочка на ЭКГ.

Диагностические критерии:
1. Внезапное начало; 
2. Высокий (относительно привычных цифр) подъем АД;
3.Церебральные, кардиальные и вегетативные симптомы.

  ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ


   Неосложнённый криз


              Осложнённый    


  Гиперкинетический                         Бета-блокаторы


Гипокинетический криз              Нифедипин под язык, 
                                                                      ИАПФ


Дибазол, MgSO4, эуфиллин

                    ОНМК, гипертоническая
              энцефалопатия


    Нитраты, бета-блокаторы



     Инфаркт миокарда




Нитраты, мочегонные


Острая сердечная недостаточность


    Бета-блокаторы, MgSO4





НРС






Na-нитропруссид или нифедипин + 


           Расслаивающая


бета-блокаторы или верапамил



аневризма аорты




Диазепам, MgSO4



            Судорожный синдром



Диазепам или дроперидол

   Возбуждение, вегетативная симптоматика

     Прозазин или тропафен


  Феохромацитома
Характеристика гипер- и гипокинетического кризов
	Показатель
	Нейро-вегетативный (гиперкинетический криз)
	Водно-солевой (гипокинетический криз)

	Стадия АГ, на которой чаще возникает криз
	Обычно ранняя
	Обычно поздняя

	Развитие криза
	Острое
	Постепенное

	Продолжительность криза
	Кратковременный (не более 3-4 часов)
	Длительный (от нескольких часов до 4-5 дней)

	Изменения АД
	Преимущественное повышение САД, повышение пульсо-вого давления
	Преимущественное повышение ДАД, некоторое снижение пульсового давления

	Изменения ЧСС
	Тахикардия
	Тахикардии нет

	Основной механизм криза
	Кардиальный
	Сосудистый


Возможные осложнения гипертонического криза

	Осложнения
	Клинические проявления

	Гипертоническая энцефалопатия, 
отёк мозга
	Головная боль, спутанность сознания, тошнота и рвота, судороги и кома

	НМК
	Очаговые  неврологические расстройства

	Острая сердечная недостаточность
	Удушье, появление влажных хрипов 

	Стенокардия, ОИМ
	Характерный болевой синдром

	Расслаивание аневризмы аорты
	Жесточайшая боль в груди с развитием в типичных случаях клинической картины шока. В зависимости от локализации расслаивания возможны: нарушения кровообращения в бассейне брызжеечных сосудов с развитием кишечной непроходимости; аортальная недостаточность; тампонада перикарда; ишемия головного и спинного мозга, конечностей.


ПРОТОКОЛ: ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ

Характерна триада признаков: относительно внезапное начало. индивидуально высокий подъём АД, наличие жалоб кардиального, церебрального (общемозгового) и общевегетативного характера. АД необходимо снижать до «привычных цифр», если они неизвестны, то до 160/90мм рт.ст.



При подозрении на: ОИМ, геморрагический инсульт, при судорожной форме криза и отёке лёгких, расслаивающуюся аневризму аорты, феохромацитому, при носовом кровотечении требуется быстрое снижение АД в/в введением препаратов, в других случаях АД должно снижаться постепенно в/м введением.


 




В случае купирования гипертонического криза и стабильном состоянии больного он может быть оставлен дома с передачей «активного вызова» в поликлинику.

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПОТЕНЗИЯ
Клинический синдром, характеризующийся уровнем АД ниже 100/60 мм Нg у мужчин и 95/60 мм Нg - у женщин. При этом к гипотензии относят как одновременное снижение уровня САД и ДАД, так и самостоятельное снижение одного из них. Артериальная гипотензия, как правило, - не имеет нозологической самостоятельности.
ПРИЧИНЫ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПОТЕНЗИИ
1. Заболевания сердечно - сосудистой системы (ИМ, аритмии, ТЭЛА, сердечная недостаточность, синдром дуги аорты и каротидного синуса);
2. Гиповолемия, обусловленная:

-потерями    жидкости    при    кровотечениях,    ожогах, обезвоживании  (неукротимая  рвота,  диарея,  полиурия, избыточное потоотделение),
-перераспределением жидкости внутри тела и выходе её из циркулярного русла (кишечная непроходимость, сепсис, внутреннее кровотечение, расслаивающая аневризма аорты, варикозное расширение вен нижних конечностей);

3. Ятрогенные воздействия:

-медицинские   манипуляции (различные   виды   анестезии, пункции полостей),

-прием некоторых лекарственных препаратов;
4. Эндокринные болезни (недостаточность коры надпочечников, гипотиреоз);

5. Состояния после инфекционных болезней и интоксикаций.
6. Нейрогенные болезни (дегенерация симпатических нервных 
      окончаний, сирингомиелия, опухоли мозга, состояния после 
       сотрясения мозга);

7. Беременность и роды;
8. Ваговазальные глубокие обмороки после испуга, травмы, боли и 
        др.
ОСНОВНЫЕ МЕХАНИЗМЫ СНИЖЕНИЯ АД
1. Расширение резистивных сосудов (артериол), при этом насосная функция сердца реализуется против меньшего сопротивления (снижение постнагрузки);
2. Расширение венозных (ёмкостных) сосудов, в связи с чем уменьшается венозный возврат крови к сердцу (снижение преднагрузки), что сопровождается уменьшением сердечного выброса, особенно в положении стоя;
3. Снижение симпатического влияния на сердце, что сопровождается уменьшением сердечного выброса.
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
Выраженная слабость, головокружение, потемнение в глазах, шум в ушах, головные боли различной локализации, интенсивности и продолжительности, тахикардия, похолодание и онемение конечностей, обмороки.
КЛАССИФИКАЦИЯ (Молчанов Н. С 1962)
1. Физиологическая (снижение АД у практически здоровых лиц, не предъявляющих никаких жалоб и чувствующих себя здоровыми) включает в себя: гипотензию как индивидуальный вариант  нормы,   спортивную гипотензию, адаптивную (компенсаторную, развивающуюся у жителей высокогорья, тропиков и т. д.).
2. Патологическая:
- эссенциальная - нейроциркуляторная, первичная, когда явной причины снижения АД выявить не удается;
- симптоматическая - является симптомом каких-либо заболеваний.
Целесообразно различать гипотензию с устойчивым уровнем АД в горизонтальном и вертикальном положении и ортостатическую (характеризуется снижением САД в ортостазе на 20 мм Нg и более).
ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ТЕРАПИИ
Физиологическая гипотензия и гипотензия, не сопровождающаяся ухудшением самочувствия, медикаментозного лечения не требует.
Тактика оказания ургентной помощи зависит от вида гипотензии:
1. На фоне гиповолемии - экстренное восполнение ОЦК (при кровопотере - полиглюкин; при дегидратации - ацесоль, трисоль, квартасоль + обильное питье (оралит, регидрон)) ПРОТИВОПОКАЗАНО введение прессорных аминов (норадреналин, мезатон) т. к. они усиливают уже имеющийся сосудистый спазм, способствуют централизации кровообращения и нарастанию степени нарушения периферическкой гемодинамики.

2. Медикаментозная — в/в струйное введение мидодрина (гутрона) из расчета 5 мг (2 мл) на каждые 10 мм Н§ падения САД. Максимальная доза - 30 мг. При тяжелых коллапсах - мезатон (в/в 1-5 мг (0,1-0,5 мл 1% р-ра) в 20 мл 5% или 40% глюкозы или физ. р-ра . Доза для п/к или в/м введения составляет 0,3-1,0 мл.
3. При передозировке опиоидов — спец. антагонист налорфин (налоксон) в дозе 0,4 мг.
4. Ортостатическая - в/в мидодрин (по опис. выше схеме).
5. При ОИМ - по принципам лечения кардиогенного шока.
6. При пароксизмальных НРС - показание для проведения электрической кардиоверсии с последующей госпитализацией.

7. При гипотиреозе и недостаточности коры надпочечников — в/в гидрокортизон.
ЕСЛИ ПРИЧИНА ГИПОТЕНЗИИ НЕ ВЫЯСНЕНА

требуется немедленное проведение в/в инфузионной терапии коллоидными растворами (не менее 400 мл) с последующим в/в введением допамина в возрастающей дозе (от 2 мкг/кг/мин до 15 мкг/кг/мин). При сохранении критически низкого АД (САД<60 мм Нg) - в/в норадреналина гидротартрат, начав с 10 мкг/мин с постепенным повышением до наступления эффекта.
ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ ОШИБКИ:
1. Применение дыхательных аналептиков - кордиамина, камфоры и кофеина. Их антигипотензивный эффект выражен незначительно, а действие - кратковременно. Допустимо использование кофеина лишь в составе комбинированных медикаментов (нитрамон, кофетамин, аскофен, пирамеин).

2. Практически повсеместное использование кортикостероидов. Это связано с отсутствием избирательности действия и серьезными побочными эффектами.
3. Применение допамина оправдано только при различных шоковых состояниях.
4. Алкалоиды спорыньи (дигидроэрготамин) - не применяются из-за низкой абсорбции (25-30%), незначительного повышения АД и максимального наступления эффекта на 3-й сутки от начала приема.

ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

Госпитализация обязательна:
1) при отсутствии быстрого эффекта на проводимую терапию;

2) когда причина гипотензии не выяснена;

3) когда имеется угроза жизни больного.

ВОПРОСЫ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПОТЕНЗИИ
1) Каковы привычные показатели АД?

2) Были ли эпизоды значительного снижения АД ранее?

3) Если да, то каковы причины возникновения

4) 3ависит ли уровень самочувствия и уровень АД от положения тела?

5) Какие лекарственные препараты принимались в течение последних суток?

6) Были ли среди принятых медикаментов незнакомые препараты, назначенные впервые?

Проверь свои знания
01.Больной, 64 года. Заднедиафрагмальный инфаркт, давность - 6 часов. Одышка умеренная, частые повторные приступы стенокардии. Пульс — 64 удара в минуту, ритмичный, АД — 140/80 мм рт. Ст. С чего следует начинать неотложную помощь в БИТ?
а)
электроимпульсная терапия
б)
лидокаин внутривенно
в)
строфантин внутривенно
г)
гепарин
д)
нитроглицерин внутривенно
02.
Больной 48 лет, доставлен в ПИТ по поводу острого трансмурального переднеперегородочного инфаркта миокарда. Появились одышка, тахипноэ, снижение АД до 100/70 мм рт. ст., тахикардия до 120 ударов в минуту. В нижних отделах легких влажные хрипы. В III—IV межреберье по левому краю грудины стал выслушиваться интенсивный систолический шум с ритмом галопа. Насыщение крови кислородом в правом желудочке увеличено. Наиболее вероятный диагноз?
а)
разрыв наружной стенки желудочка
б)
эмболия легочной артерии
в)
разрыв межжелудочковой перегородки
г)
тромбоэндокардит
д)
эпистенокардический перикардит
03.
Что из перечисленного не входит в понятие "резорбционно-некротический синдром"?
а)
повышение температуры тела
б)
шум трения перикарда
в)
нейтрофильный сдвиг
г)
увеличение СОЭ
д)
лейкоцитоз
04. У 45-летнего больного после большой физической нагрузки развились резкие давящие загрудинные боли, иррадиирующие в левую лопатку. Боли были купированы внутривенным введением морфина. При поступлении: пациент заторможен, кожа бледная, влажная, губы цианотичны. ЧД - 24 в минуту. Жесткое дыхание, в легких хрипов нет. Тоны сердца глухие, пульс - 115 ударов в минуту, слабого наполнения. АД -95/75 мм рт. ст. Печень не пальпируется. Отеков нет. На ЭКГ: подъем ST в отведениях I, aVL, V5-V6 , снижение ST в отведениях III, V1-V2. Вероятный диагноз?
а)
тромбоэмболия легочной артерии
б)
заднедиафрагмальный инфаркт миокарда
в)
передний распространенный инфаркт миокарда
г)
переднеперегородочный инфаркт миокарда
д)
переднебоковой инфаркт миокарда
05. Наиболее характерный ЭКГ-признак трансмурального инфаркта миокарда:
а)
горизонтальная депрессия ST
б)
депрессия ST выпуклостью кверху и несимметричный зубец Т
в)
подъем ST
г)
глубокие зубцы Q
д)
зубцы QS
06. Для острой стадии инфаркта миокарда характерны все перечисленные изменения, кроме:
а)
повышение уровня миоглобина
б)
повышение активности аспарагиновой трансаминазы
в)
появление С-реактивного белка
г)
увеличение активности щелочной фосфатазы
д)
увеличение МВ-фракции КФК
07. У больного 52 лет с острым передним инфарктом миокарда возник приступ удушья. При осмотре: диффузный цианоз, в легких большое количество влажных разнокалиберных хрипов. ЧСС — 100 ударов в минуту. АД-120/100 мм рт. ст. Какое осложнение наиболее вероятно?

а)
кардиогенный шок
б)
тромбоэмболия легочной артерии
в)
отек легких
г)
разрыв межжелудочковой перегородки
 д)
ничего из перечисленного
08.Больным, перенесшим инфаркт миокарда, назначают длительно аспирин (ацетилсалициловую кислоту), поскольку он:
а)
снижает протромбиновый индекс
б)
препятствует агрегации тромбоцитов
в)
лизирует образовавшиеся тромбы
г)
ингибирует внутренний механизм свертывания крови
д)
механизм положительного действия аспирина неизвестен
09.
У больного 58 лет на фоне гипертонического криза развился отек легких. АД - 220/140 мм рт. ст. Какой препарат лучше использовать в этой ситуации?
а)
резерпин
б)
изобарин
в)
апрессин
г)
дигоксин
д)
лазикс
10.В повышении АД участвуют все перечисленные механизмы, кроме:

а)
увеличения сердечного выброса
б)
задержки натрия
в)
повышения активности ренина
г)
увеличения продукции катехоламинов
д)
повышения венозного давления

11.Для полной AV-блокады характерны все перечисленные признаки, кроме одного:
а)
частота пульса 36 ударов в минуту
б)
правильный ритм
в)
учащение пульса при физической нагрузке
г)
увеличение систолического артериального давления
д)
меняющаяся интенсивность тонов сердца

12.Какой из перечисленных препаратов нельзя применять при приступе пароксизмальной желудочковой тахикардии?

а)
строфантин
б)
лидокаин
в)
новокаинамид
г)
этацизин,
д)
кордарон
13.Наиболее эффективным препаратом для купирования политопной желудочковой экстрасистолии при инфаркте миокарда является:
а)
хинидин
б)
новокаинамид
в)
кордарон
г)
финоптин
д)
лидокаин
14. У больного внезапно возник приступ сердцебиения (160 ударов в минуту), который врач купировал массажем каротидного синуса. Приступ сердцебиения, скорее всего, был обусловлен:

а)
синусовой тахикардией
б)
пароксизмальной мерцательной аритмией
в)
пароксизмальным трепетанием предсердий
г)
пароксизмальной наджелудочковой тахикардией
д)
пароксизмальной желудочковой тахикардией

15.Укажите препарат, используемый для лечения желудочковой пароксизмальной тахикардии:

а)
изоптин
б)
лидокаин
в)
изадрин
г)
атропин
д)
дигоксин
16.Причиной мерцательной аритмии могут быть все нижеперечисленные заболевания, кроме:

а)
нейроциркуляторной астении
б)
ревматизма
в)
ИБС
г)
тиреотоксикоза
д)
дилатационной кардиомиопатии

17.Какое из приведенных ниже утверждений не соответствует пароксизмальной форме суправентрикулярной тахикардии?

а)
может наблюдаться при функциональных и органических поражениях сердца
б)
показано применение лидокаина
в)
рефлекторные пробы положительные
г)
желудочковые комплексы ЭКГ не изменены
д)
показано применение финоптина
18.У больного 74 лет в течение месяца наблюдались приступы головокружения, редкий пульс. Пациент госпитализирован в связи с кратковременной потерей сознания. На ЭКГ зарегистрирована полная поперечная блокада сердца. ЧСС 46 ударов в минуту, признаков недостаточности кровообращения нет. Выберите наиболее рациональную тактику ведения больного:
а)
Назначить атропин

б)
назначить аспаркам

в)
назначить анаприлин

г)
провести дефибрилляцию

д)
ничего из перечисленного 
Ответы на тест-задания:

01 – а

10 - д
02 – в

11 - д
03 – б

12 - а
04 – д

13 - д
05 – д

14 - г
06 – г

15 - б
07 – в

16 - а
08 – б

17 - б
09 – д

18 - а
Заключение

Неотложная кардиология не умещается в жесткие рамки науки и в значительной степени остается искусством.
В этой сфере медицинской деятельности трудно обойтись только знаниями, умениями и навыками. Поэтому особое значение имеют увлеченность, интуиция, сострадание к больному, профессиональная позиция врача.
Прежде всего важно избегать крайностей и категоричности в суждениях. Вполне уместен разумный консерватизм. Так, знакомство с чужим опытом не должно быть поводом для скоропалительного отказа от собственного; появление новых методов диагностики - причиной для отказа от старых, подчас единственно доступных в ургентных ситуациях. Информация о других способах лечения должна не только будоражить ум, но и подвергаться критическому анализу. При выборе лекарственных средств целесообразно учитывать результаты крупных контролируемых исследований и в разумных пределах руководствоваться принципом "старый друг лучше новых двух". При этом нельзя забывать, что лекарственные препараты существенно различаются и по качеству.
Ошибки, допущенные при оказании неотложной кардиологической помощи, не всегда возможно исправить. Поэтому в типичных клинических ситуациях стоит придерживаться соответствующих рекомендаций. Любые проблемы, напротив, следует воспринимать как повод для поиска нестандартных решений.
Без сомнения, неотложная кардиологическая помощь может быть эффективной при разумном использовании простых, доступных методов диагностики и лечения.
Основа неотложной кардиологической помощи - минимально достаточное лечение в максимально ранние сроки.
Основа неотложной кардиологии - активная профилактика неотложных состояний, сотрудничество врача и больного.
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Провести обследование.


ЧСС < 50 в мин.


САД < 100 мм рт.ст.





Ингаляция кислорода





Эуфиллин в/в медленно 10мл-2,4% р-р (240 мг)





Атропин 1 мл-0,1% р-р (1 мг)





Протокол: нарушение дыхания





Транспортировка под контролем за жизненно важными функциями





Брадикардия купировалась?





Атропин 0,5мл-0,1% р-р (0,5мг)





Вызов реанимационной бригады





Брадикардия купировалась?





Да





Нет





Да





Нет





Провести обследование





Подготовка к ЭИТ: Диазепам в/в по 1 мл (5мг) до засыпания; ЭИТ начиная с 100 дж





Вызов реанимацион-ной бригады





ЧСС > 150 в мин.





Вагусные приемы.


АТФ 1мл-1% р-р (10мг) в/в толчком.


Изотпин 2мл (5мг) внутривенно.








Ингаляция кислорода





Протокол: нарушения дыхания





Узкие комплексы QRS < 0,12 сек.





Широкие комплексы QRS < 0,12 сек.





Сист.АД > 100 мм.рт.ст.





Транспортировка под контролем за жизненно важными функциями





АТФ 1мл-1% р-р в/в толчком





Лидокаин в/в 4мл-2% р-р (80 мг)





Сист.АД > 100 мм.рт.ст.





Сист.АД < 100 мм.рт.ст.





Провести обследование





в/в медленно Клофелин 1мл 0,01%


на 9мл 0,9% NaCl под контролем АД





См. Протокол: судорожный припадок





См.Протокол:


Боли в сердце.















































































































































































































































Лазикс 2мл (20мг) в/м


Диазепам 2мл (10мг) в/м
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