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	3.1.
	Бронхиальная астма (БА), обострение.
(см. далее)
КСГ-III
	Выяснить жалобы, обратить внимание на:

· классическую триаду симптомов: приступообразный кашель (как эквивалент приступа удушья), экспираторную одышку (удлинённый выдох), свистящие хрипы;
· положение ортопноэ
· «симптомы тревоги»;

· сердцебиение;

· гипергидроз;

· ринит.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на:

· продолжительность приступа удушья;

· причину, спровоцировавшую обострение: контакт с причинно-значимым аллергеном, неспецифические раздражающие факторы внешней среды (тригеры), инфекционное заболевание;

· особенности течения приступа (затруднён вдох или выдох);

· отличие настоящего приступа от предыдущих; когда был предыдущий приступ, чем купировался;

· давность заболевания БА;

· частоту обострений;

· препараты, дозировки, кратность и эффективность применения, время последнего приёма препарата. Указать приём бронходилаторов, глюкокортикоидов (ингаляционных, системных).
Собрать аллергологический и соматический анамнезы.
	+
	+
	+
	Лечение направить на максимально быстрое купирование приступа удушья:

· По возможности исключить контакт с причинно-значимым аллергеном и триггерами.

· Предпочтительно использовать ингаляционную терапию ч/з небулайзер.

· Обеспечить адекватную оксигенацию, поддерживать SpO2 в пределах 92-95 %.

· Использовать бронходиляторы и глюкокортикоиды.

Тактику лечения определить выраженностью обострения БА.

Придать пациенту физиологически выгодное (удобное) положение с приподнятым плечеголовным концом туловища или сидя с упором на руки.
Оксигенотерапия: ч/з лицевую маску / носовые канюли под постоянным потоком кислородно-воздушной смеси 2-4 л/минуту, O2 40-50 %.
	+
	+
	+

	3.1.
	Бронхиальная астма (БА), обострение.
(продолжение)
КСГ-III
	Провести объективное обследование, определить тяжесть течения приступа БА, выраженность бронхиальной обструкции.

Критерии степени тяжести обострения БА:

Лёгкое течение БА: физическая активность сохранена, сознание не изменено, иногда – возбуждение, может говорить целые фразы на одном выдохе, тахипноэ до 22 в минуту, экспираторная одышка, при аускультации свистящие хрипы в конце выдоха, ЧСС не более 100 в минуту, ПСВ более 80 %, артериальная гипертензия.
Приступ БА средней степени тяжести: физическая активность ограничена, возбуждение, может говорить короткие фразы на одном выдохе, тахипноэ до 25 в минуту, выраженная экспираторная одышка, участие вспомогательных мышц в акте дыхания, при аускультации свистящие хрипы на выдохе и вдохе, ЧСС 100-120 в минуту, ПСВ 50-80 %, артериальная гипертензия.
Тяжёлое течение приступа: физическая активность резко снижена, «дыхательная паника», может говорить только отдельные слова на одном выдохе, тахипноэ более 25 в минуту, резко выраженная экспираторная одышка, участие вспомогательных мышц в акте дыхания, громкое свистящее дыхание на вдохе и выдохе, ЧСС более 120 в минуту, ПСВ менее 50 %, артериальная гипотензия.
Жизнеугрожающая степень тяжести обострения БА – астматический статус (см. раздел 2.3.2. «БА. АС»).
	+
	+
	+
	Легкое течение приступа БА

Беродуал 1-3 мл (20- 60 кап) через небулайзер в течение 5-15 минут или

Сальбутамол 2,5-5 мг (1-2 небулы).

При отсутствии небулайзера

ДАИ Сальбутомол 1-2 вдоха (100-200 мкг) или Беродуал 1-2 вдоха (100-200 мкг) или Беротек 1-2 вдоха (100-200 мкг).

Приступ средней степени тяжести БА

Беродуал 1-3 мл (20- 60 кап) через небулайзер в течение 5-15 мин., повторить через 20 минут или

Сальбутамол 2,5-5 мг (1-2 небулы).

При отсутствии небулайзера

ДАИ Сальбутомол 1-2 вдоха (100-200 мкг) или Беродуал 1-2 вдоха (100-200 мкг), или Беротек 1-2 вдоха (100-200 мкг), ч/з 20 минут повторить при необходимости.

Пульмикорт 1000-2000 мкг через небулайзер в течение 5-10 минут.

Дексаметазон 8 мг в/в или

Преднизолон 60-90 мг в/в (из расчета 1 мг/кг).
Тяжелое течение приступа БА

Дексаметазон 12-16 мг в/в или

Преднизолон 90-150 мг в/в (1,5-2 мг/кг).

Пульмикорт 1000-2000 мкг через небулайзер в течение 5-10 минут или

Беродуал 1-3 мл (20- 60 кап) через небулайзер в течение 5-15 мин., повторить через 20 минут или

Сальбутамол 2,5-5 мг (1-2 небулы).

Дополнительно:

Эуфиллин 2,4 %-10 мл (240 мг) в/в.

Первоначальна доза – 4-6 мг/кг за 10 минут.

Поддерживающая доза 0,6-0,7 мг/кг в час (Эуфиллин 240 мг в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл в/в 33-35 капель в минуту).
	+
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	3.1.
	Бронхиальная астма (БА), обострение.
(продолжение)

КСГ-III
	Провести пикфлоуметрию, обратить внимание на пиковую скорость выдоха (норма ПСВ = 400-600 мл):

· Обострение БА средней тяжести - ПСВ в пределах 100-300 мл.

· Тяжёлое обострение БА - ПСВ менее 100 мл.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценка ритма, проводимости, наличие признаков гипертрофии левого желудочка, наличие зон ишемии и некроза миокарда, остро возникшей блокады ножек пучка Гиса; признаки перегрузки правых отделов сердца (p-pulmonale, смещение электрической оси сердца влево) и др.

Мониторинг общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД (артериальная гипертензия), ЭКГ, пульсоксиметрия (снижение SpO2 указывает на риск развития ОДН), глюкометрия, термометрия.

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные основной патологии.

Помните! Астматический статус возникает в результате обструкции бронхиального дерева, обусловленного:

· бронхоспазмом;

· отеком слизистой дыхательных путей;

· гиперсекрецией железистого аппарата слизистой с образованием слизистых пробок;

· склерозом стенки бронхов при длительном и тяжёлом течении БА.
	+
	+
	+
	Транспортировать пациента на носилках с фиксацией в физиологически выгодном (удобном) положении.

Экстренная госпитализация в профильное отделение ЛПУ.

Показания для госпитализации:

· Тяжёлый приступ БА или АС.

· Учащение приступов БА за последнее время.

· Наличие тяжёлых осложнений: пневмоторакс, пневмомедиастенум.
· ОДН.
	+
	+
	+

	3.1.
	Бронхиальная астма (БА), обострение.
(продолжение)

КСГ-III
	При оформлении диагноза, указать:

· степень тяжести обострения БА;
· осложнения БА: легочные, внелегочные.

Легочные осложнения БА:

· Пневмония.

· Ателектаз.

· Пневмоторакс.

· Пневмомедиастенум.

· Эмфизема лёгких.

· Пневмосклероз.

· ОДН (указать степень тяжести).

Внелегочные осложнения БА:

· Острое «легочное сердце».

· ОСН (отёк лёгких).
· Нарушение сердечного ритма.

Продолжать кардиомониторинг и пульсоксиметрию во время транспортировки пациента в профильное отделение ЛПУ.
Исключить:

· острую левожелудочковую недостаточность;

· другие заболевания легких и их осложнения.
	+
	+
	+
	Дать рекомендации пациентам, оставленным дома:

· Исключить контакт с причинно-значимым аллергеном.

· Исключить или максимально ограничить контакт с триггерами.
· Оформить активный вызов участкового врача при согласии пациента.

· При необходимости ограничить физическую, психоэмоциональную и сенсорную нагрузку, приём ß-адреноблокаторов.

· Обучение в «Школе для больных бронхиальной астмой».
	+
	+
	+

	3.2.
	Бронхиальная астма (БА).
Астматический статус (АС).
(см. далее)

КСГ-IV
	Выяснить жалобы, собрать анамнез заболевания (см. раздел 2.3.1. «Бронхиальная астма, обострение») у родственников или других лиц, находившихся рядом с пациентом во время приступа.

Обратить внимание на течение АС - затянувшегося приступа удушья, не купирующийся обычными противоастматическими препаратами в течение нескольких часов, жизнеугрожающая степень тяжести обострения БА.

Варианты течение АС:

· Медленно развивающийся АС (метаболический вариант) в течение более 6 часов, дней, недель.

· Быстро развивающийся или анафилактический (анафилактоидный) АС в течение 3-6 часов.

Провести объективное обследование, обратить внимание на стадию развития АС:
I стадия – компенсации: сформировалась резистентность к симпатомиметикам, вентиляционные расстройства отсутствуют. Умеренные одышка, цианоз, потливость, сухие рассеянные хрипы, гипертензия, уменьшение количества мокроты, «симптомы тревоги».
II стадия – декомпенсации: прогрессирование вентиляционных/перфузионных расстройств, резко выражена экспираторная одышка, участки немого лёгкого, брадипноэ, заторможенность, пациент не может разговаривать, выраженный цианоз, тахикардия, гипотония, ослабление дыхательных шумов, уменьшение количества хрипов, физическая активность резко снижена.
III стадия – гиперкапнической и гипоксической комы: кома, дыхание поверхностное, «немое» лёгкое, брадикардия менее 55 в минуту, гипотония, ПСВ менее 33 %.
	+
	+
	+
	Тактика лечения см. раздел 2.3.1. «БА, обострение».

Вызвать СБ СМП по показаниям («немое лёгкое») с учётом возможностей данного ЛПУ.

Придать пациенту положение, соответствующее тяжести состояния (см. приложение «Транспортные положения»).
Оксигенотерапия: ч/з лицевую маску/носовые канюли под постоянным потоком кислородно-воздушной смеси 2-4 л/мин, O2 40-50 % (FiO2 0,4-0,6).

Обеспечить гарантированный венозный доступ и адекватную программу инфузионной терапии.

Провести симптоматическое лечение.

ИВЛ по показаниям.
Медленно развивающийся АС (метаболический вариант)

I и II стадия
Провести бронхолитическую терапию (см. раздел 2.3.1. «БА, обострение»).

Пульмикорт 1000-2000 мкг через небулайзер в течение 5-10 минут или Дексаметазон 12-16 мг в/в, или

Преднизолон 90-150 мг в/в (из расчета 1 мг/кг).

Эуфиллин 2,4 %-10 мл (240 мг) в/в струйно. Первоначальна доза – 4-6 мг/кг за 10 минут.
Поддерживающая доза 0,6-0,7 мг/кг в час (Эуфиллин 240 мг в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл в/в 33-35 капель в минуту).
При недостаточном эффекте проводимой терапии и АД ниже 90 мм рт. ст.

Адреналин 0,1 % - 1мл (1 мг) по 1-3 мг в р-ре Натрия хлорида 0,9 %-500 мл в/в капельно или инфузоматом.

ИВЛ по показаниям.

СЛР по показаниям (см. приложение 5.2. «Сердечно-легочная реанимация»).
	+
	+
	+

	3.2.
	Бронхиальная астма (БА).

Астматический статус (АС).
(продолжение)

КСГ-IV
	Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные основной патологии.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценка ритма, проводимости, наличие признаков гипертрофии левого желудочка, наличие зон ишемии и некроза миокарда, остро возникшей блокады ножек пучка Гиса и др.
Мониторинг общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД.
ЭКГ, пульсоксиметрия (нормальное или повышенное SpO2 указывает на риск развития ОДН), глюкометрия, термометрия.

Продолжать кардиомониторинг и пульсоксиметрию во время транспортировки пациента в профильное отделение ЛПУ.

Сообщить в ЛПУ через фельдшера ППВ об экстренной госпитализации пациента в тяжёлом состоянии.
	+
	+
	+
	III стадия
ИВЛ по показаниям.

СЛР по показаниям (см. приложение 5.2. . «Сердечно-легочная реанимация»).
При анафилактическом (анафилактоидном) АС лечение начать с

Адреналина 0,1 % - 1мл (1 мг) п/к или в/м:
Масса тела 60 кг – 0,3 мл;

Масса тела 60-80 кг – 0,4 мл;

Масса тела более 80 кг – 0,5 мл.

Введение повторить ч/з 15-30 минут. Далее по 1-3 мг в р-ре Натрия хлорида 0,9 %-500 мл в/в капельно или инфузоматом.

Далее см. лечение I-II стадии.
Противопоказано введение:

· седативных препаратов;

· муколитических препаратов;

· диуретиков;

· препаратов кальция;

· тиопентала натрия;

· больших объёмов жидкости.

Выполнить транспортировку пациента на носилках с фиксацией в положении, соответствующем тяжести состояния.
Экстренная госпитализация в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+

	3.3.
	Респираторный 
дистресс-синдром взрослых (РДСВ).
(см. далее)

КСГ-III
	Выяснить жалобы, обратить внимание:

· остро возникшую одышку, удушье;

· кашель, сначала сухой, затем с отделением мокроты, кровохаркание;

· гипоксические «симптомы тревоги», резистентные к оксигенотерапии и др.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на причины, спровоцировавшее РДСВ, который является осложнением различных тяжёлых заболеваний и травм, проявлением полиорганной недостаточности, выражающимся неспецифическим (вторичным) повреждением лёгких, проявляющимся быстро нарастающей дыхательной недостаточностью при отсутствии признаков левожелудочковой сердечной недостаточности.

Наиболее частые причины РДВС:

· пневмонии неаспирационного генеза;

· пневмонии аспирационные
· сепсис, перитонит и др. инфекция;

· механические тяжёлые травмы;

· шок любой этиологии;

· массивные гемотрансфузии.

Наименее частые причины РДВС:

· отравления ингаляционными токсинами;

· баротравмы;

· утопления;
· острый панкреатит;

· термическая травма лёгких и ожоги;

· передозировка наркотических средств;

· ЧМТ;

· жировая эмболия;

· эклампсия и др.
	+
	+
	+
	Помощь направить на:

· лечение основного заболевания;

· стабилизацию гемодинамики;

· устранение дыхательной недостаточности.

Придать пациенту положение, соответствующее тяжести состояния.
Оксигенотерапия О2 50-100 % через лицевую маску/носовые катетеры/носовые канюли со скоростью 6-8 литров в минуту.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.
Дексаметазон 4-8 мг в/в или

Преднизолон 1-2 мг/кг веса в/в.

Стабилизировать гемодинамику

Симпатомиметики:

Допамин 4 % - 5 мл (200 мг) в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл, вводить в/в капельно со скоростью 15-75 капель в минуту
или

Допамина 1 мл в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 9 до 45 мл/ч (300-1500 мкг/мин) шприцевым дозатором под контролем АД, ЧСС.
	+
	+
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	3.3.
	Респираторный 
дистресс-синдром взрослых (РДСВ).
(продолжение)

КСГ-III
	Провести объективное обследование, обратить внимание на ЧДД, аускультативно жёсткое дыхание, влажные хрипы в заднеебазальных отделах лёгких.

Определить:

· выраженность гемодинамических расстройств;

· выраженность острой дыхательной недостаточности;

· степень нарушения сознания.

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные основной патологии.

Сообщить через фельдшера ППВ в приёмное отделение ЛПУ об экстренной госпитализации пациента в тяжёлом состоянии.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, выраженность признаков гипертрофии левого желудочка, наличие зон ишемии, некроза миокард и др.

Мониторинг общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульс, АД, ЭКГ в 12 отведениях, термометрия, пульсоксиметрия.
	+
	+
	+
	Для СБ СМП

Перевести на ИВЛ «малым» дыхательным объёмом 6-8 мл/кг веса с частотой 18-20 в минуту

(см. приложение 5.2. «Сердечно-легочная реанимация»).

СЛР по показаниям (см. приложение 5.2. «Сердечно-легочная реанимация»).

Выполнить транспортировку на носилках с фиксацией в положении с возвышенным плечеголовным концом 

туловища.

Экстренная госпитализация в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+

	3.4.
	Острая пневмония
(см. далее)
КСГ-III
	Выяснить жалобы, обратить внимание на
основные симптомы:

· лихорадку выше 38 °С;
· кашель со слизисто-гнойная мокротой;
· одышку;
· боль в грудной клетке при дыхании.
Симптомы общей интоксикации: немотивированная слабость, утомляемость, головная боль, анорексия, тошнота, рвота.
Сопутствующие нереспираторные симптомы: спутанность сознания, боли в верхних отделах живота, диарея.

У пожилых и ослабленных людей и/или при неадекватном иммунном ответе характерны симптомы: спутанность сознания, декомпенсация сопутствующих за6олеваний, нередко без повышения температуры и при скудной аускультативной симптоматике.

Факторы риска: возраст > 60 лет; сопутствующая патология: ХОБЛ, бронхоэктазы, злокачественные новообразования, сахарный диабет, хроническая почечная недостаточность, застойная сердечная недостаточность, наркомания, хронический алкоголизм, цирроз печени, общая дистрофия, цереброваскулярные заболевания, постоянный приём системных глюкокортикоидов или цитостатиков.
	+
	+
	+
	В условиях догоспитального периода - неотложная терапия острых симптомов и осложнений пневмонии.

При SpO2 менее 90 %
Оксигенотерапия 50-100 % О2 через лицевую маску/носовые катетеры/носовые канюли со скоростью 6-8 литров в минуту.
При лихорадке выше 38 °С

НПВС:

Парацетамол 500 мг внутрь.
Кеторолак 30 мг (1 мл) в/м, в/в.
Лорноксикам 8 мг в/м, в/в.
При бронхообструкции
Симпатомиметики:
Беродуал 1-3 мл (20- 60 кап) через небулайзер в течение 5-15 минут или Сальбутамол 2,5-5 мг (1-2 небулы).

При отсутствии небулайзера

ДАИ Сальбутомол 1-2 вдоха (100-200 мкг) или Беродуал 1-2 вдоха (100-200 мкг) или Беротек 1-2 вдоха (100-200 мкг).
Инфузионную терапию проводить кристаллоидами и коллоидами в зависимость от показателей гемодинамики. При устойчивой гипотонии продолжить инфузионную терапию осторожно, подключить вазопрессороры (см. раздел 6.3.1. «Травматический шок»).

При развитии инфекционно-токсического шока см. 
раздел 2.10.3. «Инфекционно-токсический шок».
	+
	+
	+

	3.4.
	Острая пневмония

(продолжение)
	Провести объективное обследование, обратить внимание на:

· бледность кожных покровов;
· акроцианоз;

· герпетические высыпания;

· отставание поражённой стороны грудной клетки в акте дыхания;
· ЧСС (тахикардия);
· величину АД (может быть артериальная гипотензия).

Исследование лёгких:

· укорочение (тупость) перкуторного звука над поражённым участком лёгких;

· усиление бронхофонии и голосового дрожания;

· аускультативно — ослабление дыхания на ограниченном участке, бронхиальное дыхание, мелкопузырчатые хрипы, инспираторная крепитация.

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные основной патологии.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях.

Мониторинг общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульс, АД, термометрия, пульсоксиметрия.
Провести дифференциальную диагностику с:

· ТЭЛА и инфарктом лёгкого.

· Отёком лёгких.

· Аспирацией инородного тела.

· Поддиафрагмальным абсцессом.
	+
	+
	+
	Транспортировка больного на носилках с приподнятым головным концом туловища.

Экстренная госпитализация в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+


2.3. Неотложные состояния при заболеваниях органов дыхания
