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	2.1.
	Артериальная гипертензия, ухудшение.
Неосложнённый гипертонический криз (ГК).
(см. далее)

КСГ-II
	Выяснить жалобы, обратить внимание на наличие и выраженность:

· головной боли;

· головокружения;

· сердцебиения;

· одышки;

· тошноты;

· повышенной раздражительности, страха смерти;

· гипергидроза;

· зрительных нарушений и др.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на:

· величину привычного и максимально высокого АД;

· скорость подъёма АД;

· наличие подобных состояний ранее;

· попытку самостоятельного купирования повышенного АД;

· наличие осложнений АГ (ХСН, ХПН, т. д.).
Провести объективное обследование, определить:

· стадию и степень тяжести АГ;

· риска развития церебро- и кардиоваскулярных осложнений;

· течение ГК с преобладанием нейровегетативных (чаще у молодых пациентов, преимущественное повышение САД, выраженная тахикардия) или на фоне ХСН (чаще у пожилых пациентов, преимущественное повышение ДАД);

· динамику снижения АД.
	+
	+
	+
	Придать пациенту физиологически выгодное (удобное) положение.

Снижать АД медленно на 15-25 % от исходного уровня в течение 30-120 минут. Для снижения АД применять средства для приёма внутрь!
При наличии выраженных нейровегетативных проявлений

ß-адреноблокаторы:

Метопролол 50-100 мг (Пропранолол 10-40 мг) под язык или

Ингибиторы АПФ:

Эналаприл 5-10 мг под язык или

Каптоприл 25-50 мг под язык или

Блокаторы Ca++ каналов:

Амлодипин или Фелодипин 2,5-10 мг под язык или др. внутрь, предварительно разжевать.
При наличии признаков ХСН

Ингибиторы АПФ:

Эналаприл 5-10 мг под язык или

Каптоприл 25-50 мг под язык.

Диуретики петлевые:

Фуросемид (Лазикс) 1 % - 2 мл (20 мг) по 20-40 мг в/м или 20-40 мг (1-2 таблетки) внутрь.
	+
	+
	+

	2.1.
	Артериальная гипертензия, ухудшение.
Неосложнённый гипертонический криз (ГК).
(продолжение)

КСГ-II
	Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, наличие признаков гипертрофии левого желудочка, ишемии миокарда.

Признаки гипертрофии левого желудочка:
· увеличение амплитуды зубца R в левых грудных отведениях V5-V6;

· увеличение амплитуды зубца S в правых грудных отведениях V1-V2;

· смещение электрической оси сердца влево;

· смещение сегмента RS-T ниже изолинии в отведениях V5-V6; I; aVL;

· формирование отрицательного или двухфазного зубца T в отведениях V5-V6; I; aVL.

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные основной патологии.
Мониторинг общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД на обеих руках. ЭКГ, пульсоксиметрия, термометрия.

Поставить диагноз в соответствии с классификацией, рекомендованной Национальными клиническими рекомендациями 2008 (см. приложение 5.3. «Неотложные состояния при заболеваниях сердечно-сосудистой системы»).
	+
	+
	+
	Пациентам, принимавшим клофелин, при синдроме отмены
α2--адреномиметики центрального действия:

Клонидин (Клофелин) 0,075-0,15 мг под язык.

Дать рекомендации:

· соблюдать постельный режим в течение не менее 2-х часов;

· контроль величины АД в течение суток;

· консультация участкового терапевта для коррекции плановой гипотензивной терапии.
	+
	+
	+

	2.2.
	Артериальная гипертензия.

Осложнённый гипертонический криз (ГК).
(см. далее)

КСГ-III
	Выяснить жалобы.

Обратить внимание на выраженность признаков осложнений:
а) острой левожелудочковой недостаточности:

· инспираторную одышку, усиливающуюся в положение лёжа, удушье;

· кашель, сначала сухой, затем влажный с мокротой;

· гипергидроз;

· повышенную раздражительность, страх смерти.

б) хронической сердечной недостаточности:

· отёки нижних конечностей;

· признаки гепатомегалии.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на наличие церебро- и кардиоваскулярной патологии.

Провести объективное обследование.

Определить:

· выраженность гемодинамических расстройств;

· выраженность острой дыхательной недостаточности;

· степень нарушения сознания.

При подозрении на ОКС, ОНМК, ОЛЖН вызвать СБ СМП с учётом возможностей данного ЛПУ.

Сообщить через фельдшера ППВ в приёмное отделение ЛПУ об экстренной госпитализации пациента в тяжёлом состоянии.
	+
	+
	+
	Общие принципы лечения см. часть I.

Соблюдать правила:
· Лечение направить на снижение АД в течение первых минут при помощи парентерального введения гипотензивных препаратов.
· Соблюдать скорость снижения АД в пределах 15-25 % от исходного уровня в течение 30-120 минут.

· Выбор препарата и способ введения определить в соответствии с выраженностью клинических проявлений и тяжестью осложнений ГК.

Придать пациенту физиологически выгодное (удобное) положение.

Оксигенотерапия при SpO2 менее 90 %.

Обеспечить гарантированный венозный доступ и адекватную программу инфузионной терапии.
При остром нарушение мозгового кровообращения см. раздел 2.4.2.1. «ОНМК».

При острой левожелудочковой недостаточности см. раздел 2.2.9. «Кардиогенный отёк лёгких».

При остром коронарном синдроме см. раздел 2.2.5., 2.2.6. «ОКС».

При расслаивающей аневризме аорты см. раздел 2.2.11. «Расслаивающая аневризма аорты».

При преэклампсии, эклампсии см. раздел 2.8.7. «Гестоз».
	+
	+
	+

	2.2.
	Артериальная гипертензия.

Осложнённый гипертонический криз (ГК).
(продолжение)

КСГ-III
	Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии, обратить внимание на проявления левожелудочковой недостаточности:

· положение ортопноэ, одышка;

· бледность кожных покровов, акроцианоз;

· гипергидроз;

· психомоторное возбуждение;

· тахикардию более 120 уд. в минуту;

· влажные хрипы в лёгких (более 50 % всей поверхности аускультации лёгких);

· перкуторное расширение границ относительной сердечной тупости влево;

· отёки нижних конечностей и явления асцита.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, выраженность признаков гипертрофии левого и правого желудочка, наличие зон ишемии, некроза миокарда и др. Для исключения острого инфаркта правого желудочка регистрировать дополнительно правые грудные отведения.

Признаки гипертрофии левого желудочка см. в разделе «Неосложнённый гипертонический криз».
Признаки перегрузки правых отделов сердца:

· P-pulmonale;

· подъём сегмента RS-T;
· отрицательный зубец T в отведениях III, aVF, V1-V2;

· углубление зубцов QIII и SI.
	+
	+
	+
	При острой гипертензионной энцефалопатии
Ингибиторы АПФ:

Энаприлат (Энап-Р) 0,5-2 мл (0,625-2,5 мг) в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 10 мл в/в или

ß-адреноблокаторы:

Метопролол сукцинат 5-10 мл (5-10 мг) в/в струйно медленно по 5 мг с интервалом в 2 минуты или

α2-адреномиметики центрального действия:

Клонидин (Клофелин) 0,01 % - 1 мл (0,1 мг) в/в в р-ре Натрия хлорида 0,9 %-20 мл в/в медленно под контролем АД. Снижать АД медленно на 15-25 % от исходного уровня в течение 30-120 минут.
Магнезия сульфат 25 % - 10 мл (2500 мг) в/в медленно.

При отсутствии гипотензивного эффекта
Ганглиоблокаторы:

Пентамин 5 % - 1 мл (50 мг) в р-ре Натрия хлорида 0,9% - 10 мл вводить по 1 мл (5 мг) в/в дробно под контролем АД до нормализации АД. Общая доза не более 50 мг.
При тошноте и рвоте
Противорвотные:

Метоклопрамид 10 % -2 мл в/в или

При наличии психомоторного возбуждения и рвоты
Нейролептики:

Дроперидол 0,25 % - 1-2 мл (2,5-5 мг) в/в.
При судорожном синдроме
Транквилизаторы бензодиазепинового ряда:

Диазепам (Реланиум) 10-20 мг в/в.
При признаках ХСН и преимущественном повышении ДАД

Диуретики петлевые:

Фуросемид (Лазикс) 1 % - 2 мл (20 мг) 20-40 мг в/в.
	+
	+
	+

	2.2.
	Артериальная гипертензия.

Осложнённый гипертонический криз (ГК).
(продолжение)

КСГ-III
	Провести экспресс-диагностику: миоглобина, КФК, тропонина (по показаниям).

Мониторинг общего состояния пациента, ЧД, ЧСС, пульса, АД (динамику снижения), пульсового АД, диуреза. ЭКГ в 12 отведениях; термометрия, пульсоксиметрия.

Поставить диагноз в соответствии с классификацией, рекомендованной Национальными клиническими рекомендациями 2008 (см. приложение 5.3. «Неотложные состояния при заболеваниях сердечно-сосудистой системы»).
	+
	+
	+
	Выполнить транспортировку на носилках с фиксацией в физиологически выгодном положении.

Госпитализировать в профильное отделение ЛПУ с учетом развившегося осложнения.
	+
	+
	+

	2.3.
	Стабильная стенокардия

КСГ-III
	Выяснить жалобы, обратить внимание на типичны для данного пациента характер ангинозного приступа:

· локализацию боли типичную или атипичную;

· продолжительность боли;

· интенсивность боли;

· расширение зон иррадиации боли по сравнению с предыдущим приступом;

· снижение или отсутствие эффекта от приема нитратов;

· сопровождение болевого приступа одышкой, нарушением сердечного ритма;

· возникновение болевого приступа в покое.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на:

· условия возникновения ангинозного приступа;

· частоту возникновения ангинозного приступа;

· эффективность приёма нитратов.
Провести полное объективное обследование.

Оформить «Карту вызова СМП».
Описать исходные данные основной патологии.
Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, выраженность признаков гипертрофии левого желудочка, зон ишемии, некроза миокарда.

Мониторинг общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ (отсутствует элевация или депрессия сегмента ST; нет признаком ишемии, некроза миокарда).

Пульсоксиметрия, термометрия.

Поставить диагноз с указанием ФК (I-IV) стабильной стенокардии в соответствии с классификацией Канадской кардиологической ассоциации, 1976 (см. приложение 5.3. «Неотложные состояния при заболеваниях сердечно-сосудистой системы»).
	+
	+
	+
	Нитраты:

Нитроглицерин (спрей) по 1-2 дозы под язык, повторить через 3-5 минут.

Антиагреганты:

Ацетилсалициловая кислота (Аспирин) 250 мг разжевать.

ß-адреноблокаторы при выраженной тахикардии и плохой переносимости нитратов:

Метопролол 50 мг (Пропранолол 10-40 мг) под язык.

Передать «актив» участковому врачу при согласии пациента.

Дать рекомендации:

· соблюдать постельный режим в течение не менее 2-х часов;

· ограничение физических и сенсорных нагрузок;

· контроль величины АД в течение суток;

· консультация участкового терапевта для коррекции плановой антиангинальной терапии.
Симптоматическое лечение.
	+
	+
	+

	2.4.
	Спонтанная вариационная стенокардия или стенокардия Принцметалла

КСГ-III
	Выяснить жалобы, обратить внимание на характер ангинозного приступа:

· локализацию боли типичную или атипичную;

· продолжительность боли в пределах часа;

· постепенное нарастание и стихание боли;

· интенсивность боли;

· расширение зон иррадиации боли по сравнению с предыдущим приступом;

· низкая эффективность от приема нитратов;

· сопровождение болевого приступа одышкой, нарушением сердечного ритма;

· возникновение болевого приступа в покое, чаще ночью.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на:

· условия возникновения ангинозного приступа (курение, холод);

· частоту возникновения ангинозного приступа;

· неэффективность приёма нитратов;
· возраст пациента (чаще молодой).
Изучить медицинскую документацию, обратить внимание на диагноз стенокардии Принцметалла, выставленный ранее.

Провести объективное обследование.

Оформить «Карту вызова СМП».

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

Для ЭКГ характерно:

· дугообразный подъём сегмента ST выпуклостью вверх;

· отсутствие зубца Q.

Провести экспресс-диагностику: миоглобина, КФК, тропонина.

Мониторинг общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ, пульсоксиметрия, термометрия.
	+
	+
	+
	Придать пациенту физиологически выгодное (удобное) положение.

Нитраты:

Нитроглицерин (спрей) по 1-2 дозы под язык, повторить через 3-5 минут.

Антагонисты кальция
Нифедипин 10-20 мг под язык или

Верапамил 5-10 мг в/в.

Дать рекомендации:

· консультация участкового терапевта (см. Часть I).
	+
	+
	+

	2.5.
	Острый коронарный синдром без подъема ST
2.5.1. Нестабильная стенокардия.
2.5.2. Не Q-инфаркт миокарда.
(см. далее)

КСГ-III
	Выяснить жалобы, обратить внимание на характер ангинозного приступа:

· локализацию боли типичную или атипичную;

· продолжительность боли;

· интенсивность боли;

· расширение зон иррадиации боли по сравнению с предыдущим приступом;

· снижение или отсутствие эффекта от приема нитратов;

· сопровождение болевого приступа одышкой, нарушением сердечного ритма;

· возникновение болевого приступа в покое.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на:
· условия возникновения ангинозного приступа;

· частоту возникновения ангинозного приступа;

· переход стенокардии напряжения в более высокий ФК, вплоть до стенокардии покоя;

· недавнее (в течение месяца) прогрессирование стенокардии до уровня 3-4 ФК;

· впервые возникшую стенокардию, сразу демонстрирующую низкую толерантность к физической нагрузке,
· эффективность приёма нитратов.
	+
	+
	+
	Придать пациенту физиологически выгодное (удобное) положение.

Оксигенотерапия.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.

Нитраты:

Нитроглицерин (спрей) по 1-2 дозы под язык, повторить через 3-5 минут.

Антиагреганты:

Ацетилсалициловая кислота (Аспирин) 250 мг разжевать или Кардиомагнил 150-300 мг разжевать.

Клопидогрель (Плавикс) 300 мг per os (пациентам моложе 75 лет), 75 мг (пациентам старше 75 лет).

Антикоагулянты прямого действия:

Эноксапарин (Клексан) - 1 мг/кг п/к

или
Гепарин из расчета 60-80 МЕ/кг не более 5000 Ед в/в.

ß-адреноблокаторы:

Метопролол сукцинат (Беталок) 5-15 мг в/в струйно медленно по 5 мг 2-3 раза через 2 минуты.
	+
	+
	+

	2.5.
	Острый коронарный синдром без подъема ST
2.5.1. Нестабильная стенокардия.
2.5.2. Не Q-инфаркт миокарда.
(продолжение)

КСГ-III
	Провести полное объективное обследование.

Оформить «Карту вызова СМП».
Описать исходные данные основной патологии.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, выраженность признаков гипертрофии левого желудочка, зон ишемии миокарда.

Обратить внимание на ЭКГ-признаки ишемии миокарда:

· смещение сегмента RS-T ниже изолинии (ишемическая депрессия ST);

· разнообразные патологические изменения зубца T.

Провести экспресс-диагностику: миоглобина, КФК, тропонина.

Мониторинг общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ, пульсоксиметрия. Термометрия.

Во время транспортировки пациента в профильное отделение ЛПУ продолжать кардиомониторинг и пульсоксиметрию.

Поставить диагноз в соответствии с классификациями, указанными в приложение 5.3. «Неотложные состояния при заболеваниях сердечно-сосудистой системы».
	+
	+
	+
	При сохраняющемся болевом синдроме

Наркотические анальгетики:

Морфин 1 % -1 мл (10 мг) дробно по 2-3 мг в/в медленно в течение 10-15 минут до адекватного обезболивания.

При отсутствии морфина

Антагонисты-агонисты опиатов:

Налбуфин 1-2 мл (10-20 мг) ввести 10-20 мг в/в, при необходимости повторить 10 мг в/в медленно через 15 минут.

При продолжющемся болевом синдроме или признаках ОСН
Нитраты:

Нитроглицерин (Перлинганит) или

Изосорбида динитрат (Изокет) 0,1 % - 10 мл (10 мг) в 
р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 200 мл в/в капельно со скоростью 4 капли в минуту.

Каждые 10 минут увеличивая скорость введения на 4 капли доводя до 80 капель в минуту или шприцевым дозатором в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 10 мл от 1,2 до 24 мл/час в/в (10-200 мкг/мин) под контролем АД и ЧСС до прекращения боли или снижения САД на 10-15 % у нормотоников, на 25-30 % у гипертоников, но не ниже 100 мм рт. ст. (см. приложение 5.3. «Классификация заболеваний сердечно-сосудистой системы»).
Транспортировать на носилках с фиксацией в положении, соответствующем тяжести состояния пациента.

Госпитализировать в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+

	2.6.
	Острый коронарный синдром с подъемом ST
2.6.1. Q-инфаркт миокарда.
(см. далее)

КСГ-III
	Выяснить жалобы, обратить внимание на характер ангинозного приступа:

· локализацию боли типичную или атипичную;

· продолжительность (более 20 минут);

· интенсивность боли;

· расширение зон иррадиации боли по сравнению с предыдущими приступами;

· снижение или отсутствие эффекта от приёма нитратов;

· сопровождение болевого синдрома одышкой, нарушением сердечного ритма;

· возникновение болевого приступа в покое или после физической и эмоциональной нагрузки.

Обратить внимание на проявления клинических вариантов ОКС:

· ангинозного;

· аритмического;

· цереброваскулярного;

· астматического;

· абдоминального;

· безболевого.
	+
	+
	+
	Придать пациенту физиологически выгодное (удобное) положение.

Оксигенотерапия по общим правилам.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.

Нитраты:

Нитроглицерин (спрей) по 1-2 дозы под язык.

Антиагреганты:

Ацетилсалициловая кислота (Аспирин) 250 мг или Кардиомагнил 150-300 мг разжевать.

Клопидогрель 300 мг внутрь (пациентам моложе 75 лет), 75 мг (пациентам старше 75 лет).

ß-адреноблокаторы:

Метопролол сукцинат (Беталок) 5-15 мг в/в струйно медленно по 5 мг 2-3 раза через 2 минуты.
Антикоагулянты прямого действия:

Эноксапарин (Клексан) 30 мг в/в струйно, далее через 15 мин п/к в дозе 1 мг/кг (для пациентов моложе 75 лет) или только п/к в дозе 1 мг/кг или

Гепарин из расчета 60 МЕ/кг не более 4000 Ед. в/в струйно, далее в/в капельно в р-р Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл со скоростью 12 МЕ/кг/ч, но не более 1000 МЕ/ч.
	+
	+
	+

	2.6.
	Острый коронарный синдром с подъемом ST
2.6.1. Q-инфаркт миокарда.
(продолжение)

КСГ-III
	Провести объективное обследование, обратить внимание на:

· беспокойство, бледность, гипергидроз;

· стабильность показателей гемодинамики.

Оформить «Карту вызова СМП».
Описать исходные данные основной патологии.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, выраженность признаков гипертрофии левого желудочка, наличие зон ишемии, некроза миокарда, остро возникшую блокаду ножек пучка Гиса, элевацию сегмента ST, сливающуюся с положительным или двухфазным зубцом Т, депрессию сегмента ST, изменение зубца Т, появление патологического зубца Q, комплекса QS.

Провести экспресс-диагностику: миоглобина, КФК, тропонина.

Заполнить «Карту тромболитической терапии».

Мониторинг на месте нахождения пациента и во время транспортировки общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ, пульсоксиметрии.

Во время транспортировки пациента в профильное отделение ЛПУ продолжать кардиомониторинг и пульсоксиметрию.

Помнить о побочном действии морфина:

· рвота;

· коллапс;

· угнетение дыхания.

Поставить диагноз в соответствии с классификациями, указанными в приложении 5.3. «Неотложные состояния при заболеваниях сердечно-сосудистой системы».
	+
	+
	+
	Тромболитическая терапия (с учетом показаний и противопоказаний, вида тромболитика):

Альтеплаза 100 мг в/в по схеме или

Тенектеплаза согласно схемы введения в/в болюсом.

При сохраняющемся болевом синдроме

Наркотические анальгетики:

Морфин 1 % -1 мл (10 мг) дробно по 2-3 мг в/в медленно в течение 10-15 минут до адекватного обезболивания

или

Антагонисты-агонисты опиатов:

Налбуфин 1мл (10 мг) 10-20 мг в/в, при необходимости повторить 10 мг в/в медленно через 15 минут.

При продолжающемся болевом синдроме или признаках СН:

Нитраты:

Нитроглицерин (Перлинганит) или

Изосорбида динитрат (Изокет) 0,1 % - 10 мл (10 мг ) в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 200 мл в/в капельно со скоростью 4 капли в минуту, каждые 10 минут увеличивая скорость введения на 4 капли максимум до 80 капель в минуту или шприцевым дозатором в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 10 мл от 1,2 до 24 мл/час в/в (10-200 мкг/мин) под контролем АД и ЧСС до прекращения боли или снижения САД на 10-15 % у нормотоников, и на 25-30 % у гипертоников, но не ниже 100 мм рт. ст.
Выполнить транспортировку на носилках с фиксацией.

Госпитализация в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+

	2.7.
	Неосложнённый инфаркт миокарда правого желудочка

КСГ-III
	Выяснить жалобы, обратить внимание на характер ангинозный приступ. Собрать анамнез заболевания (см. раздел «ОКС без подъёма сегмента ST»).

Провести объективное обследование, обратить внимание на триаду симптомов:

· гипотензию;

· набухание шейных вен при вдохе;

· гепатомегалию.

Определить риск развития:

· гемодинамических расстройства;

· острой дыхательной недостаточности;

· нарушения сознания.

Провести экспресс-диагностику: миоглобина, КФК, тропонина.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценка ритма, проводимости, наличие признаков гипертрофии левого и правого желудочков, наличие зон ишемии и некроза миокарда, остро возникшая блокада ножек пучка Гиса, фибрилляция предсердий. При наличие ЭКГ-признаков заднего ОИМ дополнительно снимать правые грудные отведения V2R, V3R, V7.
Оформить «Карту вызова СМП».
Описать исходные данные основной патологии.

Мониторинг на месте нахождения пациента и во время транспортировки общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ; пульсоксиметрия.

Во время транспортировки пациента в профильное отделение ЛПУ продолжить кардиомониторинг и пульсоксиметрию.

Поставить диагноз в соответствии с классификациями, указанными в приложении 5.3. «Неотложные состояния при заболеваниях сердечно-сосудистой системы».
	+
	+
	+
	Придать пациенту положение лежа с приподнятыми ногами.

Оксигенотерапия.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.

Тромболитическая терапия (с учетом показаний и противопоказаний, вида тромболитика):

Альтеплаза 100 мг в/в по схеме или

Тенектеплаза согласно схемы введения в/в болюсом.

Лечение начать с инфузионной терапии

р-р Натрия хлорида 0,9 % - 500 -1000 мл в/в за 15-30 минут, под контролем гемодинамики, аускультации лёгких.
При отсутствии эффекта
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 шприцевым дозатором 1 мл Допамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 9 до 45 мл/ч (300-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
Добутамин 250 мг р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл, вводить в/в капельно со скоростью от 6 до 60 капель в минуту или шприцевым дозатором 1 мл 5 % р-ра Добутамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 3,6 до 36 мл/ч (150-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.

Стабилизация САД не менее 100 мм рт. ст.
При сохраняющемся болевом синдроме

Антагонисты-агонисты опиатов:

Налбуфин 1-2 мл (10-20 мг) ввести 10-20 мг в/в, при необходимости повторить 10 мг в/в медленно через 15 минут.

При нарушениях ритма см. раздел 2.5.3., 2.5.4. «Фибрилляция предсердий. Трепетание предсердий».

Избегать применения вазодилаторов:

· наркотических анальгетиков (морфин);
· нитратов;
· диуретиков;
· ингибиторов АПФ.
	+
	+
	+

	2.8.
	Общие принципы лечения пациентов с нарушениями сердечного ритма
	Выяснить жалобы, собрать анамнез заболевания, обратить внимание на:

· наличие в анамнезе заболеваний сердца, щитовидной железы и др., их течение;

· названия и дозы препаратов, принимаемые в последнее время, их эффективность;

· наличие и выраженность субъективных ощущений аритмии ранее, частота возникновения и продолжительность приступов;

· чем сопровождались приступы аритмии (субъективные ощущения и объективные проявления);

· чем ранее купировались приступы аритмии;

· продолжительность настоящего приступа аритмии;

· какие препараты принимал пациент до приезда бригады СМП, их антиаритмическая эффективность.
Провести объективное обследование.

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии.

Мониторинг общего состояния пациента каждые 15-30 минут, ЧДД, ЧСС, пульса, АД,

ЭКГ; пульсоксиметрии. Термометрия.

Продолжить кардиомониторинг и пульсоксиметрию во время транспортировки пациента в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+
	Придать пациенту физиологически выгодное (удобное) положение.

Решить вопрос о необходимости проведения неотложной терапии см. приложении 5.3. «Неотложные состояния при заболеваниях сердечно-сосудистой системы».
Оксигенотерапия при SpO2 менее 90 %.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.

Транспортировать на носилках с фиксацией в соответствующем транспортном положении.

Госпитализация в профильное отделение ЛПУ с учётом течения заболевания.
Показания для госпитализации:

· состояние после электроимпульсной терапии;

· отсутствие эффекта от медикаментозной терапии;

· часто рецидивирующие нарушения ритма;
· впервые выявленная аритмия.
Если пациент оставлен дома, оставить визитную карточку бригады СМП и результаты ЭКГ, снятые в динамике.

Пациентам, оставленным дома, дать рекомендации:

· Эмоциональный и физический покой (постельный режим) в течение 6-12 часов после купирования приступа.

· Контроль АД, частоты и ритмичности пульса.

· Продолжить приём антиаритмический препаратов по схеме, назначенной участковым терапевтом/кардиологом.

· Ограничить физические и эмоциональные нагрузки.

· Ограничить употребление кофе, крепкого чая.

· Гиполипидемическая и безсолевая диета.

· Исключить приём алкоголя и курение.

· Консультацию кардиолога с целью подбора/коррекции антиаритмической и антикоагулянтной терапии.

· Наблюдение у участкового врача с целью коррекции лечения основной и сопутствующей патологии.
	+
	+
	+

	2.8.
	2.8.1. Экстрасистолия

КСГ-III
	Выяснить жалобы, собрать анамнез заболевания, обратить внимание на выраженность ощущений (проявлений) и субъективную переносимость экстрасистолии пациентом.

Предположить причину экстрасистолии:

· кардиальную (острая, хроническая сердечная недостаточность);

· экстракардиальную.

Изучить медицинскую документацию.
Провести полное объективное обследование.

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, наличие экстрасистол, их локализацию и др. характеристики.

Мониторинг общего состояния пациента каждые 15-30 минут, ЧДД, ЧСС, пульса, АД.

ЭКГ, пульсоксиметрия.
	+
	+
	+
	Лечить основное заболевание в амбулаторно-поликлинических условиях.

При выраженной субъективной непереносимости экстрасистолии

ß-адреноблокаторы:

Метопролол (Беталок-ЗОК) 50-100 мг или

Пропранолол (Анаприлин) 20-40 мг внутрь или
Магнезия сульфат 25 % - 10 мл (2500 мг) в/в медленно.

Госпитализировать по показаниям основного заболевания, соблюдать условия транспортировки.

Пациентам, оставленным дома, дать рекомендации: см. раздел 2.2.8. «Общие принципы лечения пациентов с нарушениями сердечного ритма».

При ОКС см. раздел 2.2.5., 2.2.6. «ОКС».

При интоксикации сердечными гликозидами: см. раздел 2.12. «Острые отравления».
	+
	+
	+

	2.8.
	2.8.2. Пароксизмальная суправентрикулярная тахикардия

КСГ-III
	Выяснить жалобы, собрать анамнез заболевания, обратить внимание на течение приступа аритмии:

· приступообразное нарушение сердечного ритма с высокой частотой сердечных сокращений;

· четкое начало и окончание приступа.

Изучить медицинскую документацию.

Провести полное объективное обследование.

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм (правильный), ЧСС (150-250 в минуту), ширину комплекса QRS.

Мониторинг оценка общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ, пульсоксиметрии.

Определить риск развития тяжёлых осложнений.
	+
	+
	+
	При стабильной гемодинамике:

При узком комплексе QRS (менее 0,12 с)

Провести вагусные пробы: задержка дыхания с натуживанием, провокация кашлевых рефлексов, рвоты, ополаскивание или погружение лица пациента в холодную воду. При отсутствии эффекта:

Блокаторы кальциевых каналов:

Верапамил (Изоптин) 2,5–5 мг в/в за 2-4 минуты, через 15 мин повторно в дозе 5-10 мг в/в или
АТФ 1 % - 1 мл (10 мг) в/в болюсом в течение 10-15 секунд, при отсутствие эффекта - повторное в/в введение через 2-3 минуты в дозе 2 мл (20 мг).
При нестабильной гемодинамике, клинической картине тяжелой острой левожелудочковой недостаточности Killip III и IV (альвеолярный отек легких и/или кардиогенный шок), клинической и ЭКГ картиной острого коронарного синдрома.

Кардиоверсия, предпочтительнее синхронизированная, разрядом 50-120 Дж.

Перед проведением кардиоверсии седация и обезболивание одним из вариантов:

1. Диазепам (Реланиум) 10-20 мг в\в + Фентанил 0,005 % - 2 мл (0,1 мг) в/в струйно или Кетамин 5 % - 2 мл (100 мг) в/м.

2. Пропофол 1-2 мг/кг в/в.
При широком комплексе QRS более 0,12 с (WРW-синдром) противопоказано введение препаратов, замедляющих AV-проведение (верапамил, дигоксин) в связи с риском развития фибрилляции желудочков. 
Транспортировка и госпитализация по показаниям (см. раздел 2.2.8. «Общие принципы лечения пациентов с нарушениями сердечного ритма».
	+
	+
	+

	2.8.
	2.8.3. Фибрилляция предсердий.
2.8.4. Трепетание предсердий.
(см. далее)

КСГ-III
	Выяснить жалобы, обратить внимание на переносимость пациентом нарушения ритма.

Собрать анамнез заболевания, изучить медицинскую документацию, обратить внимание на форму фибрилляции и трепетания предсердий:

· впервые выявленная или зарегистрированная;

· пароксизмальная, самопроизвольное прекращение аритмии;

· персистирующая или устойчивая, продолжительная, купирующаяся только медикаментозной и/или электроимпульсной терапией;

· постоянная или хроническая, неподдающаяся устранению медикаментозной и/или электроимпульсной терапией;
· рецидивирующая.
Провести полное объективное обследование.
Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях, оценить сердечный ритм, ЧСС, ширину комплекса QRS.
Мониторинг общего состояния пациента, ЧДД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ; пульсоксиметрия, термометрия.
	+
	+
	+
	При нестабильной гемодинамике, клинической картине тяжелой острой левожелудочковой недостаточности Killip III и IV (альвеолярный отек легких и/или кардиогенный шок), клинической и ЭКГ картиной острого коронарного синдрома.

Кардиоверсия разрядом 50-120 Дж для трепетания предсердий и 120-200 Дж для фибрилляции предсердий.

Перед проведением кардиоверсии седация и обезболивание одним из вариантов:

1. Диазепам (Реланиум) 10-20 мг в\в + Фентанил 0,005 % - 2 мл (0,1 мг) в/в струйно или Кетамин 5 % - 2 мл (100 мг) в/м.

2. Пропофол 1-2 мг/кг в/в.
Пациентам со стабильной гемодинамике

Придать пациенту физиологически выгодное (удобное) положение.

Оксигенотерапия по общим правилам.
Обеспечить гарантированный венозный доступ.

Провести медикаментозную кардиоверсию
а) у пациентов без органических поражений сердца

Антиаритмические препараты III класса:

Амиодарон (Кордарон) 300-450 мг в/в болюсом в течение 10-15 минут.
При отсутствии Амиодарона (кордарона)

Антиаритмические препараты I С класса:

Пропафенон (Ритмонорм) 10-20 мл (1,5–2 мг/кг) в/в за 10-20 минут или

IА класса:
Новокаинамид 10 % 10-15 мл (до 17 мг/кг) в/в за 15-20 минут под контролем АД.
б) у пациентов с органическими поражениями сердца

Антиаритмические препараты III класса:

Амиодарон (Кордарон) 300-450 мг в/в болюсом в течение 10-15 минут.

Не применять несколько противоаритмических препаратов одновременно.
	+
	+
	+

	2.8.
	2.8.3. Фибрилляция предсердий.
2.8.4. Трепетание предсердий

(продолжение)

КСГ-III
	Показания к восстановлению синусового ритма:

· Пароксизмальная и персистирующая форма продолжительностью менее 48 часов вне зависимости от наличия осложнений.

· Пароксизмальная и персистирующая форма продолжительностью более 48 часов, сопровождающаяся выраженной  тахисистолией (ЧСС 150 и более в 1 минуту) с нарушениями гемодинамики и клинической картиной тяжелой острой левожелудочковой недостаточности, соответствующей по классификации Killip III и IV классу (альвеолярный отек легких и/или кардиогенный шок) либо клинической и ЭКГ картиной острого коронарного синдрома как с подъемом, так и без подъема сегмента S-T.

При всех других формах фибрилляции предсердий, требующих проведения неотложной терапии, не следует стремиться восстанавливать синусовый ритм в условиях догоспитальнонго периода, а ограничиться медикаментозной терапий, направленной на урежение ЧСС, уменьшения признаков острой левожелудочковой недостаточности (коррекция АД, купирование отека легких) и купирование болевого синдрома с последующей госпитализацией больного.
	+
	+
	+
	При отсутствии показаний к восстановлению синусового ритма провести урежение ЧСС
Блокаторы кальциевых каналов
Изоптин 2,5-5 мг в/в или

ß-адреноблокаторы
Метопролол 5-15 мг в/в или

Сердечные гликозиды предпочтительнее при ХСН:

Дигоксин 0,25 мг 0,25 % - 1 мл в/в болюсом.

Транспортировать на носилках с фиксацией.

Госпитализация в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+

	2.8.
	2.8.5. Пароксизмальная желудочковая тахикардия
КСГ-III
	Выяснить жалобы, собрать анамнез заболевания, обратить внимание на сопутствующую (эндокринной) патологию, наличие постинфарктного кардиосклероза, аневризмы аорты.

Изучить медицинскую документацию, обратить внимание на наличие диагноза веретенообразной 

желудочковой тахикардии, синдрома 

удлиненного QT.
Провести полное объективное обследование.

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценка ритма, проводимости, наличие признаков гипертрофии левого желудочка, наличие зон ишемии и некроза миокарда, остро возникшая блокада ножек пучка Гиса.
Мониторинг на месте нахождения пациента и во время транспортировки: общего состояние пациента ЧДД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ, пульсоксиметрии.
	+
	+
	+
	Придать пациенту физиологически выгодное положение, обеспечить покой (по возможности).

Оксигенотерапия.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.

Вызвать СБ СМП по показаниям и ситуации в данном ЛПУ.
1. При устойчивой мономорфной тахикардии

Антиаритмические препараты III класса:

Амиодарон 3 мл (150 мг) 300 - 450 мг в/в болюсом в течение 10 минут с последующей поддерживающей суточной инфузией 900 мг. При отсутствии амиодарона - Лидокаин 100-120 мг в/в болюсом, далее 120 мг в/в капельно в течение часа.

2. При двунаправленной веретенообразной тахикардии:

Отменить все принимаемые пациентом медикаменты.

Магния сульфат 25 % - 10 мл (2500 мг) в/в. при отсутствии эффекта через 10 минут дозу препарата повторить.

При отсутствии эффекта:

ЭИТ предпочтительно синхронизированным разрядом 
200 – 360  Дж для монофазного и 

120-200 Дж для бифазного дефибриллятора. 

Перед прведением кардиоверсии седация и обезболивание одним из вариантов:

1. Диазепам (Реланиум) 10-20 мг в\в + Фентанил 0,005 % - 2 мл (0,1 мг) в/в струйно или Кетамин 5 % - 2 мл (100 мг) в/м.

2. Пропофол 1-2 мг/кг в/в.
Транспортировать на носилках с фиксацией.

Госпитализация в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+

	2.8
	2.8.6. Брадикардии, осложненные нарушением гемодинамики

или приступами Морганьи-Эдамс-Стокса (МЭС) в покое.
КСГ-IV
	Выяснить жалобы, обратить внимание на:

· эпизод потери сознания с кратковременными дискоординированными судорогами;

· признаки острой левожелудочковой и хронической сердечной недостаточности.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на наличие сердечно-сосудистой патологии.

Провести объективное обследование.

Определить:

· выраженность гемодинамических расстройств;

· выраженность острой дыхательной недостаточности;

· степень нарушения сознания;

· наличие судорожного синдрома.

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

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии, обратить внимание на брадикардию или брадиаритмию.

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

Провести экспресс-диагностику: тропо-тест; комбинированный тест (миоглобин, КФК, тропонин).

Мониторинг общего состояния пациента, ЧД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ в 12 отведениях, термометрия, глюкометрия, пульсоксиметрия.

Дифференцировать с ТЭЛА, эпилептиформным синдромом различной этиологии
	+
	+
	+
	Помощь направить на:

· лечение основного заболевания;

· стабилизацию гемодинамики;

· устранение дыхательной недостаточности.

Вызвать СБ СМП по показаниям и с учётом возможностей данного ЛПУ.

Придать пациенту положение на спине с приподнятым ножным концом.
Оксигенотерапия по общим правилам.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.

Лечение проводить с учётом данных ЭКГ.

Холинолитики:

Атропин 0,1 % - 1 мл в/в при необходимости до 3 мг.

Ингибиторы фосфодиэстеразы:

Эуфиллин 2,4 % - 10 мл 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 шприцевым дозатором 1 мл Допамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 9 до 45 мл/ч (300-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
Для СБ СМП

Временная кардиостимуляция (по возможности).

Выполнить транспортировку на носилках с фиксацией.

Госпитализировать в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+

	2.9.
	Кардиогенный отек легких
(см. далее)

КСГ-IV
	Выяснить жалобы, обратить внимание на выраженность признаков:

а) острой левожелудочковой недостаточности:

· инспираторную одышку, усиливающуюся в положении лёжа; удушье;

· кашель, сначала сухой, затем с мокротой;

· гипергидроз;

· страх смерти и др.

б) хронической сердечной недостаточности:

· отёки нижних конечностей;

· боли в правом подреберье.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на наличие сердечно-сосудистой патологии.

Провести объективное обследование, определить:
· выраженность гемодинамических расстройств;

· выраженность острой дыхательной недостаточности;

· степень нарушения сознания.

Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии, обратить внимание на:

· положение ортопноэ;

· бледность кожных покровов;

· акроцианоз;

· гипергидроз;

· психомоторное возбуждение;

· тахикардию 120-150 уд. в минуту;

· систолический шум на верхушке сердца и влажные хрипы в лёгких (более 50 % всей поверхности аускультации лёгких);

· перкуторное расширение границ сердечной тупости влево;

· отёки нижних конечностей и явления асцита.
	+
	+
	+
	Помощь направить на:

· лечение основного заболевания;

· стабилизацию гемодинамики, уменьшение пред- и постнагрузки на миокард;

· устранение дыхательной недостаточности.

Придать пациенту сидячее положение с опущенными ногами (по возможности).
Оксигенотерапия по общим правилам.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.

Перевести на ИВЛ по показаниям.
Нитраты:

Нитроглицерина (спрей) 1 доза под язык, повторить однократно ч/з 3-5 минут, далее
Нитроглицерин (Перлинганит) или

Изосорбида динитрат (Изокет) 0,1 % - 10 мл (10 мг) вводить в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 200 мл, в/в капельно от 4 до 80 капель в мин. или шприцевым дозатором в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 10 мл от 1,2 до 24 мл/час в/в (10-200 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
Наркотические анальгетики:

Морфин 1 % -1 мл (10 мг) в р-ре Натрия хлорида 10 мл 0,9 %, вводить дробно по 2 мл (2 мг) в/в медленно в течении 10-15 минут.
Диуретик петлевой:

Фуросемид (Лазикс) 1 % - 2 мл (20 мг) вводить 40-100 мг в/в.

Выполнить катетеризацию мочевого пузыря.

Выполнить транспортировку на носилках с фиксацией в положении сидя с опущенными ногами (по возможности).

Госпитализировать в профильное отделение ЛПУ по показаниям.
	+
	+
	+

	2.9.
	Кардиогенный отек легких
(продолжение)

КСГ-IV
	Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, выраженность признаков гипертрофии левого желудочка, наличие зон ишемии, некроза миокарда и др. Для исключения острого инфаркта правого желудочка регистрировать дополнительно правые грудные отведения.

Провести экспресс-диагностику миоглобина, МВ КФК, тропонина.

Мониторинг общего состояния пациента, ЧД, ЧСС, пульса, АД (динамику снижения), пульсового АД, диуреза, ЭКГ в 12 отведениях; термометрия, глюкометрия, пульсоксиметрия.

При транспортировке продолжить кардиоманиторинг и пульсоксметрию.

Дифференцировать с некардиогенным отеком легких при пневмонии, в т. ч. аспирационной, сепсисе, панкреатите, инсульте, токсических поражениях легких; ТЭЛА, астматический статус.
	+
	+
	+
	При отеке легких на фоне гипертонического криза и  отсутствии гипотензивного эффекта от лечения Ганглиоблокаторы:

Пентамин 5 % - 1 мл (50 мг) в р-ре Натрия хлорида 0,9% - 10 мл вводить по 1 мл (5 мг) в/в под контролем АД до нормализации АД. Общая доза не более 50 мг.

При отеке легких на фоне нормального АД дополнительно:

Симпатомиметик инотропного действия
Добутамин 250 мг в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл, вводить в/в капельно со скоростью от 6 до 60 капель в минуту или шприцевым дозатором 1 мл 5 % р-ра Добутамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 3,6 до 36 мл/ч (150-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.

При систолическом АД ниже 90 мм рт. ст.
Придать пациенту горизонтальное положение.
Симпатомиметик инотропного действия

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 шприцевым дозатором 1 мл Допамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 9 до 45 мл/ч (300-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
При стабилизации систолического АД не менее 90 мм рт. ст.
Наркотические анальгетики
Морфин 1 % -1 мл (10 мг) в р-ре Натрия хлорида 10 мл 0,9 %, вводить дробно по 2 мл (2 мг) в/в в течение 10-15 минут.
Диуретик петлевой:

Фуросемид (Лазикс) 1 % - 2 мл (20 мг) вводить 40-100 мг в/в.

Нитраты не использовать! *(ВНОК 2008)
	+
	+
	+

	2.10.
	Кардиогенный шок

(см. далее)

КСГ-IV
	Выяснить жалобы, обратить внимание на выраженность признаков:

· «серый цианоз»;

· «мраморный рисунок» кожных покровов;

· симптом «белого пятна»;

· «холодный» гипергидроз;

· уровень угнетения сознания;

· синусовую тахикардию более 120 ударов в минуту;

· уменьшение диуреза менее 0,5 мл/кг/час;

· гипотонию (САД ниже 90 мм рт. ст.), снижение пульсового давления менее 25 мм рт. ст.

· глухость сердечных тонов 
Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на наличие сердечно-сосудистой патологии.

Провести объективное обследование.

Определить:

· выраженность гемодинамических расстройств;

· выраженность острой дыхательной недостаточности;

· уровень нарушения сознания.

Оформить «Карту вызова СМП».

Вызвать СБ СМП по показаниям и с учётом возможностей данного ЛПУ.
	+
	+
	+
	Помощь направить на:

· лечение основного заболевания;

· стабилизацию гемодинамики;

· устранение дыхательной недостаточности.

Придать пациенту положение, соответствующее тяжести состояни.
Оксигенотерапия по общим правилам.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.

Перевести на ИВЛ по показаниям.
	+
	+
	+

	2.10.
	Кардиогенный шок

(продолжение)

КСГ-IV
	Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, выраженность признаков гипертрофии левого желудочка, наличие зон ишемии, некроза миокарда и др. Для исключения ОИМ правого желудочка регистрировать дополнительно правые грудные отведения.

Провести экспресс-диагностику: тропо-тест; комбинированный тест (миоглобин, КФК, тропонин).

Мониторинг общего состояния пациента, ЧД, ЧСС, пульса, АД (динамику снижения), пульсового АД, диуреза, ЭКГ в 12 отведениях; термометрия, глюкометрия, пульсоксиметрия.

Дифференцировать с некардиогенным отеком легких при пневмонии, в т. ч. аспирационной, сепсисе, панкреатите, инсульте, токсических поражениях легких; ТЭЛА, астматическом статусе.
Сообщить через фельдшера ППВ в приёмное отделение ЛПУ об экстренной госпитализации пациента в тяжёлом состоянии
	+
	+
	+
	Для стабилизации АД на минимально достаточном уровне САД – 90-100 мм рт. ст. вводить р-р Натрия хлорида 0,9 % - 250 мл в/в за 5-10 минут, по показаниям продолжить введение до 500-1000 мл под аускультативным контролем лёгких, контролем АД, ЧСС. При появлении одышки или влажных хрипов в легких инфузию прекратить.
При нарастании признаков сердечной недостаточности

Симпатимиметики:

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 шприцевым дозатором 1 мл Допамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 9 до 45 мл/ч (300-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
или
Добутамин 250 мг р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл, вводить в/в капельно со скоростью от 6 до 60 капель в минуту или шприцевым дозатором 1 мл 5% р-ра Добутамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 3,6 до 36 мл/ч (150-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.

При отсутствии эффекта дополнительно
Адреналин 0,1% -1 мл в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл, вводить в/в капельно со скоростью 40-400 капель в минуту или шприцевым дозатором в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 9 мл, от 2,4 до 24 мл/ч (4-40 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
Помощь направить лечение основного заболевания.

Катетеризация мочевого пузыря.

Выполнить транспортировку на носилках с фиксацией в положении на спине с приподнятым ножным концом.

Госпитализировать в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+

	2.11.
	Расслаивающая аневризма аорты

(см. далее)

КСГ-IV
	Выяснить жалобы, обратить внимание на характер болевого синдрома:

· интенсивность боли;

· продолжительность боли;

· локализацию боли.

Помните!
· При поражении грудного отдела аорты - локализация боли в грудной клетке и плечелопаточной области.

· При поражении брюшного отдела аорты – локализация боли в области живота, поясничной области.

Собрать анамнез заболевания.

Провести объективное обследование.

Определить:

· гемодинамические расстройства;

· признаки острой дыхательной недостаточности;

· степень нарушения сознания.

Сообщить через фельдшера ППВ в приёмное отделение ЛПУ об экстренной госпитализации пациента в тяжёлом состоянии.
	+
	+
	+
	Помощь направить на:

· лечение основного заболевания;

· стабилизацию гемодинамики;

· устранение дыхательной недостаточности.

Вызвать СБ СМП по показаниям и с учётом возможностей данного ЛПУ.

Придать пациенту физиологически выгодное (комфортное) положение с учётом показателей гемодинамики.
Оксигенотерапия по общим правилам.

Обеспечить гарантированный венозный доступ.

СЛР по показаниям.

Перевести на ИВЛ по показаниям.
Провести адекватное обезболивание.

Наркотические анальгетики:

Морфин 1 % - 1мл (10 мг) в р-ре Натрия хлорида 0,9 % -10 мл, вводить дробно по 2 мл (2 мг) в/в медленно до общей дозы 10 мг за 10-15 мин под контролем ЧСС, АД.
Антагнисты-агонисты опиатов:

Налбуфин 10-20 мг в/в, при необходимости введение препарата в указанной дозировке повторить ч/з 15 мин.

При повышенном АД снижать до минимально допустимых цифр САД 90-100 мм рт. ст.
β-блокаторы:

Метопролол (Беталок) 5 -15 мг в/в медленно или

Антагонисты кальция:
Верапамил 5-10 мг в/в.

Нитраты:

Перлинганит (Изокет) 10 мг добавить в р-р Натрия хлорида 0,9 % -10 мл, вводить в/в медленно.

Ганглиоблокаторы:
Пентамин 5 % - 1 мл добавить в р-р Натрия хлорида 0,9% -20 мл, вводить дробно по 1 мл (2,5 мг) под контролем АД, ЧСС.
	+
	+
	+

	2.11.
	Расслаивающая аневризма аорты

(продолжение)

КСГ-IV
	Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии, обратить внимание на:

· перкуторно расширение сосудистого пучка во II межреберье у края грудины;

· грубый систолический шум в проекции брюшной аорты, на сонных артериях;

· острое появление пульсирующего образования в эпигастральной области.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, выраженность признаков перегрузки левого желудочка, наличие зон ишемии, некроза миокарда.

Провести экспресс-диагностику: миоглобина, МВ-КФК, тропонина.

Мониторинг, общего состояния пациента, ЧД, ЧСС, Ps, АД, ЭКГ в 12 отведениях, термометрия, пульсоксиметрия.

Дифференцировать с ТЭЛА, ОКС, острые заболевания органов брюшной полости.
	+
	+
	+
	При коллапсе
р-р Натрия хлорида 0.9 % - 500-1000 мл и/или

р-р ГЭК (Инфукол, Рефортан, Гемохез, ХАЕЗ-стерил) 6-10 % - 500-1000 мл в/в.

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 шприцевым дозатором 1 мл (40 мг) Допамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 9 до 45 мл/ч (300-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
или
Добутамин 250 мг р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл, вводить в/в капельно со скоростью от 6 до 60 капель в минуту или шприцевым дозатором 1 мл 5% р-ра Добутамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % до 20 мл, от 3,6 до 36 мл/ч (150-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.

При отсутствии эффекта дополнительно

Адреналин 0,1% -1 мл в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл, вводить в/в капельно со скоростью 40-400 капель в минуту или шприцевым дозатором в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 9 мл, от 2,4 до 24 мл/ч (4-40 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
Транспортировать на носилках с фиксацией.

Экстренная госпитализация пациента в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+

	2.12.
	Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА)

(см. далее)

КСГ-IV
	Выяснить жалобы, обратить внимание на признаки острой левожелудочковой недостаточности:

· остро возникшую одышку, удушье;

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

· возбуждение, страх смерти.

Собрать анамнез заболевания, обратить внимание на наличие сердечно-сосудистой патологии.

Провести объективное обследование.

Определить:

· выраженность гемодинамических расстройств;

· выраженность острой дыхательной недостаточности;

· степень нарушения сознания.

Сообщить через фельдшера ППВ в приёмное отделение ЛПУ об экстренной госпитализации пациента в тяжёлом состоянии.
	+
	+
	+
	Помощь направить на:

· лечение основного заболевания;

· стабилизацию гемодинамики;

· устранение дыхательной недостаточности.

Вызвать СБ СМП по показаниям и с учётом возможностей данного ЛПУ.

Придать пациенту физиологически выгодное (комфортное. удобное) положение с учётом показателей гемодинамики.
Оксигенотерапия по общим правилам.

Обеспечить гарантированный венозный доступ и адекватную программу инфузионной терапии.

Перевести на ИВЛ по показаниям.

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

Провести адекватное обезболивание:

Морфин 1 % - 1мл (10 мг) в р-ре Натрия хлорида 0,9 % -10 мл, вводить дробно по 2 мл (2 мг) в/в медленно до общей дозы 10 мг за 10-15 мин под контролем ЧСС, АД или

Налбуфин 10-20 мг в/в медленно.
Провести профилактику тромбоза

Антикоагулянты прямого действия:
Эноксапарин (Клексан) 40 мг в/в струйно, далее ч/з 15 мин п/к в дозе 1 мг/кг или

Гепарин 10 тысяч ЕД в/в.
	+
	+
	+

	2.12.
	Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА)

(продолжение)
КСГ-IVд
	Оформить «Карту вызова СМП».

Описать исходные данные по основной патологии, обратить внимание на:

· цианоз;

· набухание и пульсацию шейных вен;

· при аускультации ослабление дыхания или мелкопузырчатые хрипы на ограниченном участке лёгких;

· признаки тромбофлебита нижних конечностей.

Регистрировать ЭКГ в 12 отведениях: оценить сердечный ритм, ЧСС, проводимость, выраженность признаков перегрузки правых отделов сердца (отрицательный Q в III отведении и S в I отведении), наличие зон ишемии, некроза миокарда и др.

Провести экспресс-диагностику: миоглобин, МВ КФК, тропонина; скрининговый тест определения концентрации D-димера более 500 мкг/мл.

Заполнить «Карту тромболитической терапии».

Мониторинг общего состояния пациента, ЧД, ЧСС, пульса, АД, ЭКГ в 12 отведениях; термометрия, глюкометрия, пульсоксиметрия.

Дифференцировать с аневризмой аорты, ОКС и др.
	+
	+
	+
	При массивной ТЭЛА с нарушениями гемодинамики провести тромболитическую терапию:

Альтеплаза в/в по схеме.

Метализе в/в по схеме.

Стабилизировать гемодинамику:

р-р Натрия хлорида 0.9 % - 500-1000 мл и/или

р-р ГЭК (Инфукол, Рефортан, Гемохез, ХАЕЗ-стерил) 6-10 % - 500-1000 мл в/в.

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 шприцевым дозатором 1 мл Допамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 9 до 45 мл/ч (300-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
или
Добутамин 250 мг р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл, вводить в/в капельно со скоростью от 6 до 60 капель в минуту или шприцевым дозатором 1 мл 5% р-ра Добутамина в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - до 20 мл, от 3,6 до 36 мл/ч (150-1500 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.

При отсутствии эффекта дополнительно

Адреналин 0,1% -1 мл в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 500 мл, вводить в/в капельно со скоростью 40-400 капель в минуту или шприцевым дозатором в р-ре Натрия хлорида 0,9 % - 9 мл, от 2,4 до 24 мл/ч (4-40 мкг/мин) под контролем АД, ЧСС.
Купировать бронхоспазм

ß-абреномиметики:

Сальбутамол или беродуал через небулайзер.

При гипоксическом возбуждении

Транквилизаторы бензодиазепинового ряда:

Диазепам (Седуксен) 2-4 мл (10-20 мг) в/в.

Транспортировать на носилках с фиксацией в положении с возвышенным плечеголовным концом туловища.

Госпитализировать в профильное отделение ЛПУ.
	+
	+
	+


2.2. Неотложные состояния при заболеваниях сердечно-сосудистой системы
