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87 .  Неотложная помощь при ОКС, выписать рецепты

Основные задачи догоспитального этапа оказания МП:

•  незамедлительный вызов скорой или неотложной медицинской помощи;

•  быстрая транспортировка с предварительным оповещением стационара;

•  распознавание и лечение жизненно опасных аритмий (первичная СЛР и дефибрилляция).

Результатом догоспитального лечения ОКС должно быть ограничение размеров некроза миокарда, сохранение функции ЛЖ.

При наличии сильного приступа стенокардии в ближайшие 48 ч следует:

•  экстренно госпитализировать больного в лечебное учреждение, предпочтительно имеющее БИТ для кардиологических больных, или специализированное кардиологическое отделение;

•  дать больному ацетилсалициловую кислоту (аспирин♠) если он ее еще не получает, - разжевать 250-325 мг препарата, не покрытого оболочкой;

•  при продолжающейся боли  нитроглицерин (под язык);

•  β-адреноблокаторы внутрь при отсутствии явных клинических противопоказаний - выраженные гипотензия, брадикардия, застойная СН;

•  обеспечить соблюдение постельного режима;

•  оценить выраженность факторов, способствующих усугублению ишемии, - АГ, СН, аритмии; принять меры к их устранению или уменьшению их проявлений.

При наличии противопоказаний к ацетилсалициловой кислоте (аспирину♠) ее можно заменить 300 мг клопидогрела (600 мг - если предполагается первичное ЧКВ) у больных не старше 75 лет, дать 0,5 мг нитроглицерина под язык или одну дозу (0,04 мг) спрея нитроглицерина.

 Пропранолол назначают по 40 мг сублингвально при отсутствии явных клинических противопоказаний (выраженные гипотензия, брадикардия, застойная СН, АВ-блокада II-III степени, бронхообструктивные заболевания) или внутривенно 1 мг/мин каждые 5-10 мин до общей дозы 0,1 мг/кг (только для врачебных бригад). 
Необходимо обеспечить больному лежачее положение; госпитализацию осуществляют на носилках.

Если есть возможность, следует зарегистрировать ЭКГ (если нет электрокардиографа - действовать по данному протоколу при наличии вышеописанных болей с обязательной госпитализацией). При подъеме сегмента ST - срочная госпитализация (действия в соответствии с рекомендациями по лечению ОКС с подъемом сегмента ST, в том числе решение вопроса о проведении тромболитической терапии на догоспитальном этапе


88. Неотложная помощь при отеке легких, выписать рецепты
Кардиогенный  отек легких. Медикаментозное лечение:
Медикаментозное лечение при кардиогенном отеке легких проводится с учетом цифр АД и/или степени перегрузки:
Внутривенное введение петлевых диуретиков рекомендуется всем пациентам с задержкой жидкости для улучшения симптомов с регулярным контролем  симптомов, диуреза,  функции почек и электролитов во время их использования (IC). Фуросемид может применяться  внутривенно в начальной дозе 20-40 мг. В случаях перегрузки объемом дозировка вводимого диуретика должна корректироваться согласно типу отека легких:
o   При впервые возникшей клинике отека лёгких  или при отсутствии поддерживающей диуретической терапии фуросемид вводится  40 мг внутривенно.
o   При отеке легких развившемся при хронической пероральной терапии диуретиками, фуросемид вводится в/в болюсно в дозе, по меньшей мере эквивалентной пероральной дозе (I В)

Вазодилататоры могут быть рассмотрены у симптомных  пациентов при отеке легких, при САД> 90 мм рт.ст. (и при отсутствии симптомов гипотензии) (II А).
·     Симптомы и АД должны контролироваться часто во время введения  вазодилататоров. У гипертензивных пациентов вазодилататоры могут быть назначены как препараты первой линии для уменьшения симптомов и устранения застоя (II А).  
Нитраты в качестве вазодилалаторов уменьшают венозный застой в легких без снижения сердечного выброса и повышения потребности миокарда в кислороде: нитроглицерин (стартовая доза 20 мкг/мин, до 200 мкг/мин), изосорбида динитрат (стартовая доза 1 мг/ч, до 10 мг/ч).  Возможно применение нитратов при кардиогенном отеке легких только у нормотензивных пациентов.
·     Инотропные агенты (добутамин, допамин, левосимендан, ингибиторы фосфодиэстеразы III (PDE III): краткосрочное применение в/в  инотропных агентов можно рассматривать у пациентов с гипотонией (САД <90 мм рт.ст.) и симптомами гипоперфузии  для увеличения сердечного выброса, улучшения периферической перфузии и  внутриорганной гемодинамики (IIb C
·     Инотропные агенты не рекомендуется, при отсутствии симптоматической гипотензии или гипоперфузии из-за вероятности развития токсических эффектов (III A). При этом важно, чтобы ЧСС не превышала 100 уд/мин. Если развивается тахикардия или нарушения сердечного ритма, дозы инотропов необходимо по возможности снизить.
·     Вазопрессоры (предпочтительно норадреналин) можно рассматривать у пациентов с сохраняющейся симптоматикой  кардиогенного шока,  несмотря на применение  инотропных препаратов, для  повышения АД и  обеспечения перфузии в жизненно важных органах (IIb В).  Рекомендуется контролировать ЭКГ и АД при использовании инотропных агентов и вазопрессоров, так как они могут  вызвать  аритмии, ишемию миокарда, а также в случае применения левосимендана и ингибиторов PDE III  гипотонию (I C). В таких случаях возможно  измерение  внутриартериального  давления (IIb С). Норадреналин вводится  в дозе  0,2–1,0 мг/кг/мин

Перечень основных лекарственных средств:
·       Фуросемид  - 2 мл (ампула)  содержит  20 мг- при наличии клиники отека легких, после устранения тяжелой гипотензии.
·       Нитроглицерин* (раствор 0,1% для инъекций в ампулах по 10мл; таблетка 0,0005 г или аэрозоль).
·       Изосорбида динитрат (раствор 0,1% для инъекций в ампулах по 10мл или аэрозоль).


89. Неотложная помощь при гипертоническом кризе.
При проведении интенсивной антигипертензивной терапии в первые 30 мин АД следует снижать не более чем на 25% исходной величины.

В течение последующих 2 ч рекомендовано стабилизировать АД на значениях САД - около 160 мм рт.ст., ДАД - около 100 мм рт.ст. 
Напротив, при ГК с отеком легких и ГК с расслаивающей аневризмой аорты или с внутренним кровотечением АД следует снижать быстрее и до более низких значений. Так, при расслаивающей аневризме аорты необходимо снизить АД на 25% в течение 5-10 мин, при этом значение целевого АД составляет 100-110 мм рт.ст.

При ГК и ишемическом инсульте рекомендуется проводить антигипертензивную терапию, только если ДАД >120-130 мм рт.ст., стремясь снизить его на 10-15% исходного уровня в первые 24 ч.

Содержание интенсивной медикаментозной терапии существенно зависит от наличия или отсутствия у больных гиперсимпатикотонии. У больных с признаками повышения симпатической активности может быть достаточно эффективен клонидин (клофелин♠). У пациентов без гиперсимпатикотонии особенно выраженно снижает АД урапидил (эбрантил♠).

НЕОТЛОЖНАЯ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНАЯ ТЕРАПИЯ
При отсутствии непосредственной угрозы для жизни АД необходимо снижать постепенно (в течение нескольких часов). Основные антигипертензивные препараты (включая нифедипин) следует назначать в размельченном виде сублингвально.
ОКАЗАНИЕ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
   ◊  При повышении АД без признаков гиперсимпатикотонии:
      -   каптоприл (капотен♠) 25 мг сублингвально;

      -   антигипертензивная активность каптоприла существенно возрастает при сочетании с 40 мг фуросемида.

   ◊  При повышении АД и гиперсимпатикотонии:
      -   моксонидин (физиотенз♠) 0,4 мг сублингвально;

      -   антигипертензивная активность моксонидина существенно возрастает при сочетании с 40 мг фуросемида или 10 мг нифедипина.

   ◊  При изолированной систолической АГ: моксонидин (физиотенз♠) в дозе 0,2 мг однократно под язык.

•  Гипертензивный криз.
   ◊  Без повышения симпатической активности:
      -   урапидил (эбрантил♠) внутривенно струйно медленно в дозе 12,5 мг;

      -   при недостаточном эффекте инъекции урапидила повторяют в той же дозе не ранее чем через 10 мин.

•  Гипертензивный криз после отмены антигипертензивного препарата: соответствующий антигипертензивный препарат внутривенно или сублингвально.

•  Гипертензивный криз и острая тяжелая гипертензивная энцефалопатия (судорожная форма ГК).
   ◊  Для контролируемого снижения АД: урапидил (эбрантил♠) 25 мг внутривенно дробно медленно, далее - капельно или с помощью инфузионного насоса со скоростью 0,6-1 мг/мин; скорость инфузии подбирают до достижения необходимого уровня АД.

   ◊  Для уменьшения отека мозга: фуросемид (лазикс♠) 40-80 мг внутривенно медленно.

•  Гипертензивный криз и отек легких:
   ◊  нитроглицерин (нитроспринт♠ спрей) 0,4 мг под язык и до 10 мг нитроглицерина (перлинганит♠) внутривенно капельно или с помощью инфузионного насоса, увеличивая скорость введения до получения эффекта под контролем АД;

   ◊  фуросемид (лазикс♠) 40-80 мг внутривенно медленно.

При изолированной систолической АГ больные плохо переносят антигипертензивную терапию, и даже умеренное снижение АД может вызвать ухудшение мозгового или коронарного кровоснабжения. Относительно безопасно однократное назначение малых (0,2 мг) доз моксонидина (физиотенза♠).

Таким образом, для оказания неотложной медицинской помощи при повышении артериального давления, не угрожающем жизни, можно выделить два основных базовых ЛС: каптоприл (капотен♠) и моксонидин (физиотенз♠).

К вспомогательным ЛС следует относить фуросемид (лазикс♠), нифедипин (коринфар♠), пропранолол (анаприлин♠).

Магния сульфат
Магния сульфат с середины прошлого столетия является одним из самых популярных ЛС для оказания неотложной помощи.

Показания. В настоящее время показания к применению препарата резко сужены. При остром повышении АД может быть показан в качестве вспомогательного препарата.

Противопоказания. Гиперчувствительность, выраженная брадикардия, АВ-блокада, нарушение функции почек.

Методика применения. При АГ или судорожном синдроме назначают в дозе 2500 мг внутримышечно.

Нежелательные явления. Быстрое внутривенное введение магния сульфата может привести к остановке дыхания.

Клонидин
Клонидин (клофелин♠) - агонист α2-адренорецепторов и, в меньшей степени, имидазолиновых рецепторов ЦНС. Стимулирует норадренергические нейроны ядер гипоталамуса и продолговатого мозга, тормозя симпатическую импульсацию к резистивным сосудам, сердцу, почкам, оказывает надежное гипотензивное, седативное и обезболивающее действия, замедляет ЧСС. Один из самых безопасных препаратов для неотложного снижения АД. По нашим данным, при оказании неотложной помощи по поводу повышения АД клонидин особенно эффективен у больных с высокой симпатической активностью.

Показания. Большинство неотложных состояний, связанных с повышением АД на фоне гиперсимпатикотонии. С учетом течения гипертонической болезни и особенностей острого повышения АД может быть рекомендован для оказания самопомощи.

Противопоказания. Прием алкоголя, депрессии.

Методика применения. В неотложных случаях вводят 1 мл 0,01% раствора клонидина в изотоническом растворе натрия хлорида внутривенно в течение 5-7 мин. При внутривенном введении гипотензивное действие достигает максимума через 20-30 мин. В менее тяжелых случаях достаточно назначить препарат (в размельченном виде) под язык в дозе 0,075-0,15 мг, что обеспечивает получение реального антигипертензивного эффекта в течение 30 мин.

Нежелательные явления. Сонливость, сухость во рту. При быстром внутривенном введении клонидин может вызвать кратковременное повышение АД.

Примечание. Препарат отнесен к числу контролируемых (учетных) ЛС.

Натрия нитропруссид
Натрия нитропруссид (нанипрус♠) - мощный вазодилататор, снижающий тонус периферических артерий и вен.

Показания. В неотложной кардиологической практике является препаратом «резерва» и применяется по абсолютным жизненным показаниям в случаях АГ, угрожающей жизни, при отсутствии или неэффективности альтернативных способов лечения.

Противопоказания. Высокое внутричерепное давление (ВЧД), фиксированный сердечный выброс.

Методика применения. Для внутривенного введения 50 мг натрия нитропруссида разводят в 500 мл 5% раствора декстрозы (глюкозы♠). Сначала растворяют содержимое ампулы, содержащей 50 мг препарата (или двух ампул по 25 мг), в 5% растворе декстрозы (глюкозы♠), а затем дополнительно разводят в 500 мл 5% раствора декстрозы (глюкозы♠). После разведения 50 мг препарата в 500 мл декстрозы (глюкозы♠) 1 мл раствора содержит 100 мкг натрия нитропруссида. Раствор защищают от действия света. Скорость инфузии натрия нитропруссида постепенно увеличивают до снижения САД на 20% исходного, следя за тем, чтобы оно не стало ниже 100 мм рт.ст., ДАД - не ниже 60 мм рт.ст.

Нежелательные явления. Повышение ВЧД. Азотемия. При длительном введении препарата возможно возникновение тяжелых побочных эффектов (рвота, боли в животе, нарушения функций щитовидной железы, печени, почек; развитие метаболического ацидоза, аритмий).

Примечание. Препарат высокоэффективен, абсолютно управляем, очень токсичен. Введение должно быть по возможности непродолжительным.

Нитроглицерин
Нитроглицерин более 150 лет остается основным антиангинальным средством. Главное действие нитроглицерина - неспецифическая релаксация гладких мышц сосудистой стенки. Препарат преимущественно снижает тонус периферических вен (преднагрузку) и в меньшей степени - тонус периферических артерий (постнагрузку). Для оказания неотложной медицинской помощи предпочтительны водные растворы нитроглицерина для внутривенного применения (например, перлинганит♠).

Показания. Нитроглицерин для внутривенного введения (перлинганит♠) - препарат выбора для оказания экстренной помощи при остром повышении АД у больных с ОКС или кардиогенным отеком легких.

Противопоказания. Артериальная гипотензия, тяжелое поражение ПЖ, применение ингибиторов фосфодиэстеразы (силденафил и др.).

Предостережения. С осторожностью нитропрепараты применяют у больных с гиповолемией, фиксированным сердечным выбросом (аортальный стеноз, гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия и др.), у пациентов с высоким ВЧД, тяжелой почечной или печеночной недостаточностью.

Методика применения. Для внутривенного введения 10 мг нитроглицерина (перлинганит♠ и другие водные растворы нитроглицерина) смешивают с 100 мл изотонического раствора натрия хлорида и вводят, постепенно увеличивая скорость, до снижения исходного САД на 15-20%. При лечении нитроглицерином необходимо следить за тем, чтобы САД не опускалось ниже 100 мм рт.ст., ДАД - 70 мм рт.ст., а ЧСС не превышала 100 в минуту.

Урапидил
Урапидил (эбрантил♠) - антигипертензивный препарат с центральным и периферическим механизмом действия. Преимущественно блокируя периферические постсинаптические α1-адренорецепторы, препарат нивелирует сосудосуживающее действие катехоламинов. В ЦНС урапидил влияет на активность сосудо-двигательного центра, что проявляется в предотвращении рефлекторного изменения тонуса симпатической нервной системы. Урапидил увеличивает почечный кровоток и значительно снижает давление в сосудах легких. По сравнению с большинством препаратов, применяемых для проведения интенсивной антигипертензивной терапии, при внутривенном струйном введении урапидила не развиваются ортостатические реакции и, что самое главное, не повышается ВЧД. При остром инсульте урапидил, в отличие от нифедипина или натрия нитропруссида, лишь незначительно изменяет перифокальный церебральный кровоток. Считают, что препарат эффективен и безопасен в случаях острого повышения АД у больных с острой гипертензивной энцефалопатией, инсультом, ОСН, стенокардией, при расслаивающей аневризме аорты. По нашим данным, у пациентов без гиперсимпатикотонии доза урапидила при внутривенном струйном введении не должна превышать 12,5 мг, а у больных с гиперсимпатикотонией - 25 мг. Максимальный антигипертензивный эффект развивается через 20 мин после внутривенного струйного введения препарата. Показания. Оказание неотложной медицинской помощи при осложненном ГК или при тяжелой АГ, угрожающей жизни.

Противопоказания. Аортальный стеноз, открытый боталлов проток, беременность и период лактации, возраст до 18 лет.

Методика применения. По нашим данным, больным с гиперсимпатикотонией урапидил следует вводить внутривенно струйно в дозе 25 мг, пациентам без повышения симпатической активности по 12,5 мг. При недостаточном эффекте не ранее чем через 10 мин можно повторить инъекцию препарата в той же дозе.

Нежелательные явления. Чрезмерное снижение АД; обычно этот эффект выражен у Нежелательные явления. Гипотензия, жажда, нарушение слуха, гипергликемия, гипокалиемия; при чрезмерном диурезе увеличивается вероятность развития тромботических осложнений.

Эналаприлат
Эналаприлат (энап Р♠) - активный метаболит ИАПФ эналаприла.

Показания. Острая АГ у больных с СН.

Противопоказания. Беременность, детский возраст, двусторонний стеноз почечных артерий, фиксированный сердечный выброс (аортальный стеноз, гипертрофическая кардиомиопатия и др.), повышенная чувствительность к ИАПФ, ангионевротический отек в анамнезе, тяжелая почечная недостаточность.

Методика применения. Эналаприлат назначают внутривенно струйно медленно в дозе 0,625-1,25 мг (0,5-1 мл) в изотоническом растворе натрия хлорида. В большинстве случаев препарат оказывает мягкое антигипертензивное действие, которое начинает развиваться через 15 мин после введения, достигает максимума через 30-60 мин и сохраняется до 6 ч. Поскольку снижение АД происходит постепенно и зависит от многих факторов (прежде всего от активности ренина в плазме крови), им трудно управлять и его трудно предсказать.

Нежелательные явления. Встречаются редко - аллергические реакции (иногда до ангионевротического отека), чрезмерное снижение АД (особенно у больных с высокой активностью ренина в плазме, СН, при применении салуретиков, у пожилых пациентов).

Примечание. Для проведения интенсивной терапии антигипертензивный эффект эналаприлата чаще всего недостаточен и развивается с запозданием

 Гипертензивный криз и ОКС: нитроглицерин (нитроспринт♠ спрей) 0,4 мг под язык и до 10 мг нитроглицерина (перлинганит♠) внутривенно капельно или с помощью инфузионного насоса, увеличивая скорость введения до получения эффекта.

•  Гипертензивный криз и инсульт.
   ◊  Антигипертензивную терапию проводят только в случаях, когда ДАД >120 мм рт.ст., стремясь снизить его на 10-15%.

   ◊  В качестве антигипертензивного средства внутривенно вводят 12,5 мг урапидила; при недостаточном эффекте инъекцию можно повторить не ранее чем через 10 мин.

   ◊  При усилении неврологической симптоматики в ответ на снижение АД антигипертензивную терапию немедленно прекращают.

Основные опасности и осложнения
•  Неконтролируемая артериальная гипотензия.

•  Появление или усиление ангинозной боли либо неврологической симптоматики по мере снижения АД.

•  Ортостатическая артериальная гипотензия.

Примечание
•  При АГ с угрозой для жизни препарат резерва - натрия нитропруссид (ниприд♠), который назначают только по абсолютным жизненным показаниям в дозе 50 мг в 500 мл 5% раствора декстрозы (глюкозы♠) внутривенно капельно. Скорость инфузии подбирают для достижения необходимого АД.

•  При тяжелой АГ без прямой угрозы для жизни эффективно назначение комбинации 0,4 мг моксонидина (физиотенза♠) с 10 мг нифедипина (коринфара♠) сублингвально.

С учетом особенностей течения острой АГ, наличия сопутствующих заболеваний и реакции на проводимую терапию больному рекомендуют конкретные меры самопомощи при аналогичном повышении АД
90. Неотложная помощь при сердечной астме
Больному придают сидячее положение, ноги опущены. В этом положении нагрузка на малый круг кровообращения снижается и самочувствие человека улучшается. Если артериальное давление не ниже 100 мм рт ст дают нитроглицерин под язык.

  Чтобы уменьшить объем циркулирующей крови используют быстродействующие диуретики: фуросемид (лазикс). Препарат вводят внутривенно, струйно. 

  На нижние конечности накладывают жгут.
После купирования приступа, немедленная госпитализация.

91. Неотложная помощь при желчной колике

Экстренная госпитализация больного в хирургическое отделение стационара. 
Если показатели гемодинамики позволяют, внутривенно вводят спазмолитическую смесь: 2 мл - 2% раствора дротаверина, 2 мл - 2% раствора папаверина гидрохлорида, 2 мл - 0,2% раствора платифиллина гидротартрата и 1 мл - 0,1% раствора атропина сульфата. Это снимает спазм сфинктера Одди и снижает внутрипротоковое давление вследствие улучшения оттока желчи в двенадцатиперстную кишку. 
На догоспитальном этапе не должны применяться наркотики и антибиотики.

92. Неотложная помощь при почечной колике

Для купирование почечной колики необходимо:

•  уложить больного в постель, провести успокаивающую беседу;

•  немедленно выполнить обезболивание:

   ◊  НПВС, которые являются препаратами выбора (предпочтителен внутримышечный путь введения);

   ◊   ненаркотическими анальгетиками и их комбинациями со спазмолитиками.

Для купирования почечной колики рекомендуются следующие препараты:

•  дротаверин в/в медленно, 40-80 мг (2% раствор - 2-4 мл);

•  кеторолак в/в 30 мг (1 мл), дозу необходимо вводить не менее чем за 15 с или в/м;

•  диклофенак натрия - внутримышечно, ректально, внутрь или сублингвально; доза при введении внутрь и для в/м введения - 75 мг, в ректальных свечах - 100 мг;

•  метамизол натрия (баралгин М♠, ревалгин♠ и др.); взрослым и подросткам старше 15 лет вводят в/в медленно 2 мл со скоростью 1 мл в течение 1 мин или в/м 2-5 мл; перед введением инъекционного раствора его следует согреть в руке.

После введения препаратов необходим контроль за ЧСС, артериальным давлением, диурезом.

93. Основные задачи догоспитального этапа оказания МП:

•  незамедлительный вызов скорой или неотложной медицинской помощи;

•  быстрая транспортировка с предварительным оповещением стационара;

•  распознавание и лечение жизненно опасных аритмий (первичная СЛР и дефибрилляция).

Результатом догоспитального лечения ОКС должно быть ограничение размеров некроза миокарда, сохранение функции ЛЖ.

При наличии сильного приступа стенокардии в ближайшие 48 ч следует:

•  экстренно госпитализировать больного в лечебное учреждение, предпочтительно имеющее БИТ для кардиологических больных, или специализированное кардиологическое отделение;

•  дать больному ацетилсалициловую кислоту (аспирин♠) если он ее еще не получает, - разжевать 250-325 мг препарата, не покрытого оболочкой;

•  при продолжающейся боли  нитроглицерин (под язык);

•  β-адреноблокаторы внутрь при отсутствии явных клинических противопоказаний - выраженные гипотензия, брадикардия, застойная СН;

•  обеспечить соблюдение постельного режима;

•  оценить выраженность факторов, способствующих усугублению ишемии, - АГ, СН, аритмии; принять меры к их устранению или уменьшению их проявлений.

Если в ближайшие 48 ч сильного приступа стенокардии не было, следует:

•  направить больного для обследования и лечения в специализированное учреждение, но не обязательно в экстренном порядке;

•  дать больному ацетилсалициловую кислоту (аспирин♠), если он ее еще не получал;

•  можно использовать нитраты и β-адреноблокаторы внутрь или изменить (повысить) их дозы, если больной уже получает препараты этих групп.

При наличии противопоказаний к ацетилсалициловой кислоте (аспирину♠) ее можно заменить 300 мг клопидогрела (600 мг - если предполагается первичное ЧКВ) у больных не старше 75 лет, дать 0,5 мг нитроглицерина под язык или одну дозу (0,04 мг) спрея нитроглицерина. Больным с сохраняющимся ангинозным синдромом, АГ, ОСН начать внутривенную инфузию нитроглицерина.

Пропранолол назначают по 40 мг сублингвально при отсутствии явных клинических противопоказаний (выраженные гипотензия, брадикардия, застойная СН, АВ-блокада II-III степени, бронхообструктивные заболевания) или внутривенно 1 мг/мин каждые 5-10 мин до общей дозы 0,1 мг/кг (только для врачебных бригад). Последнее предпочтительно у больных с ишемией миокарда, которая сохраняется после внутривенного введения наркотических анальгетиков или рецидивирует.

Необходимо обеспечить больному лежачее положение; госпитализацию осуществляют на носилках.

Если есть возможность, следует зарегистрировать ЭКГ (если нет электрокардиографа - действовать по данному протоколу при наличии вышеописанных болей с обязательной госпитализацией). При подъеме сегмента ST - срочная госпитализация (действия в соответствии с рекомендациями по лечению ОКС с подъемом сегмента ST, в том числе решение вопроса о проведении тромболитической терапии на догоспитальном этапе

94. Неотложная помощь при вагоинсулярном и симпатодреналовом кризах, выписать рецепты

Пациента с вегетативным кризом в первую очередь необходимо успокоить: беседа, седативные средства из домашней аптечки [корневища с корнями валерианы лекарственной (валериана♠), пустырник и др.].

Для купирования панической атаки применяют бензодиазепины (транквилизаторы). Вводят диазепам внутримышечно или внутривенно болюсно в начальной дозе 10-20 мг (2-4 мл 0,5% раствора). Препарат оказывает анксиолитическое, седативное, снотворное, антипаническое и противосудорожное действие. Эффект оценивают через 1 ч.

При симпатико-адреналовом кризе препаратами выбора служат неселективные β-адреноблокаторы, которые снижают АД и ослабляют соматические проявления тревоги (анксиолитическое действие). Пропранолол назначают сублингвально по 10-40 мг/сут. Противопоказан при артериальной гипотензии (САД менее 90 мм рт.ст.), острой сердечной недостаточности, кардиогенном шоке, облитерирующих заболеваниях артерий, бронхиальной астме, атриовентрикулярной блокаде II-III степени, синусовой брадикардии (ЧСС менее 55 в минуту).

При панических атаках необходима консультация невролога с систематическим назначением антидепрессантов (трициклических селективных ингибиторов обратного захвата серотонина).

Оставленным дома больным рекомендовано наблюдение у невролога по месту жительства.

95. Неотложная помощь при астматическом статусе, выписать рецепты

В качестве препаратов первого ряда используют β2-адреномиметики короткого действия. Дозы и режим введения используемых препаратов представлены в табл.:

	Препарат
	Форма выпуска
	Доза

	Сальбутамол (вентолин небулы♠ , сальгим♠ , стеринеб саламол♠ )
	Раствор для небулайзеров, 2,5 или 5 мг/мл
	2,5 или 5 мг каждые 20 мин в течение 1 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	
	Дозированный аэрозоль со спейсером (100 мкг в одной дозе)
	4-8 ингаляций каждые 20 мин в течение 1-4 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	Фенотерол (беротек♠ )
	Раствор для небулайзеров, 1 мг/мл
	1 мг каждые 20 мин в течение 1 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	
	Дозированный ингалятор со спейсером (100 и 200 мкг в одной дозе)
	2-4 ингаляции каждые 20 мин в течение 1-4 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	Ипратропия бромид (атровент♠ )
	Раствор для небулайзеров (0,25 мг/мл)
	0,5 мг каждые 30 мин 3 раза, затем через 2-4 ч в режиме «по требованию»

	Ипратропия бромид+фенотерол (беродуал♠ )
	Раствор для небулайзеров (в 1 мл 0,25 мг ипратропия бромида и 0,5 мг фенотерола)
	2 мл каждые 30 мин, затем через каждые 2-4 ч в режиме «по требованию»

	Аминофиллин (эуфиллин♠ )
	Ампулы 2,4% раствора по 10 мл для внутривенного введения
	Разовая доза составляет 250 мг внутривенно капельно, суточная доза - 0,75-1,5 г. Не следует вводить больным, принимавшим препараты теофиллина

	Будесонид (пульмикорт♠ )
	Небулы
	500-1000 мкг 2-4 раза в сутки

	Гидрокортизон
	Раствор для внутривенного введения
	250-1000 мг 3-4 раза в день внутривенно

	Преднизолон, метилпреднизолон
	Таблетки, раствор для внутривенного введения
	30-60 мг внутрь, 120-180 мг и более 3-4 раза в день внутривенно

	Дексаметазон
	Раствор для внутривенного введения
	4-8 мг и более 3-4 раза в день внутривенно


Ингаляцию β2-адреномиметиков осуществляют через небулайзер или дозированный ингалятор с большим спейсером. При отсутствии эффекта повторное введение этих средств возможно с интервалом 20 мин трижды в течение 1 ч. Окончательное суждение о тяжести обострения у больного можно сделать после оценки эффективности β2-адреномиметиков (процент прироста ПСВ после первой ингаляции).

При наличии положительной динамики через 1 ч (ПСВ >70% должного, ответ на β2-адреномиметики сохранен) больного можно оставить дома. Ему показаны β2-адреномиметики (через небулайзер или дозированный ингалятор со спейсером) и системные ГКК в течение 7-14 сут. План дальнейшего лечения составляет врач поликлиники.

Если через 1 ч, на фоне проводимого лечения, эффект неполный или отсутствует (ПСВ = 50-70% должного значения), то добавляют ингаляции ипратропия бромида или ипратропия бромида+фенотерола (беродуал♠) через небулайзер. Если ранее пациент не использовал пролонгированные теофиллины, то при необходимости можно внутривенно капельно ввести аминофиллин (эуфиллин♠). В дальнейшем больному показана госпитализация в ОСМПС. Транспортировку осуществляют на носилках в полусидячем или сидячем положении, одновременно проводят лечебные мероприятия.

•  Ингаляция 2,5 мл (2,5 мг) сальбутамола или ингаляция 3-4 мл (60-80 капель) ипратропия бромида+фенотерола (беродуала♠) с внутривенным введением 90-120 мг преднизолона (или внутрь 20-30 мг). Вместо преднизолона можно использовать другой ГКК в эквивалентной дозе.

•  Ингаляция 3-4 мл ипратропия бромида + фенотерола (беродуала♠) в сочетании с 1-2 мг (2-4 мл) будесонида (пульмикорта♠) через небулайзер.

При невозможности такой терапии - введение одного из нижеперечисленных препаратов:

•  ингаляция через спейсер сальбутомола, фенотерола 400-800 мкг (4-8 доз) или ипратропия бромида+фенотерола (беродуала♠) через 20 мин в течение 1 ч;

•  ингаляция через спейсер сальбутамола или фенотерола каждые 60 с (до 20 доз);

•  ГКК в объеме, указанном выше.

Согласно международным рекомендациям, при тяжелом обострении БА внутривенное и пероральное назначение ГКК одинаково эффективно. При отсутствии этих препаратов назначают внутривенно (последовательно) аминофиллин (эуфиллин♠) 240 мг и преднизолон 90-120 мг. При крайне тяжелом состоянии больного (сопорозное состояние, кома) - решение вопроса об ИВЛ и экстренной госпитализации. Состояние пациента оценивают к аждые 15 мин (постоянный мониторинг ПСВ, SaO2, ЧСС), проводят поддержку витальных функций в соответствии с общими реанимационными принципами.

96. Неотложная помощь при осложненном гипертоническом кризе, выписать рецепты

при ГК с отеком легких и ГК с расслаивающей аневризмой аорты или с внутренним кровотечением АД следует снижать быстрее и до более низких значений. Так, при расслаивающей аневризме аорты необходимо снизить АД на 25% в течение 5-10 мин, при этом значение целевого АД составляет 100-110 мм рт.ст.

При ГК и ишемическом инсульте  рекомендуется проводить антигипертензивную терапию, только если ДАД >120-130 мм рт.ст., стремясь снизить его на 10-15% исходного уровня в первые 24 ч.

Гипертензивный криз и острая тяжелая гипертензивная энцефалопатия (судорожная форма ГК).
   ◊  Для контролируемого снижения АД: урапидил (эбрантил♠) 25 мг внутривенно дробно медленно, далее - капельно или с помощью инфузионного насоса со скоростью 0,6-1 мг/мин; скорость инфузии подбирают до достижения необходимого уровня АД.

   ◊  Для уменьшения отека мозга: фуросемид (лазикс♠) 40-80 мг внутривенно медленно.

•  Гипертензивный криз и отек легких:
   ◊  нитроглицерин (нитроспринт♠ спрей) 0,4 мг под язык и до 10 мг нитроглицерина (перлинганит♠) внутривенно капельно или с помощью инфузионного насоса, увеличивая скорость введения до получения эффекта под контролем АД;

   ◊  фуросемид (лазикс♠) 40-80 мг внутривенно медленно.

•  Гипертензивный криз и ОКС: нитроглицерин (нитроспринт♠ спрей) 0,4 мг под язык и до 10 мг нитроглицерина (перлинганит♠) внутривенно капельно или с помощью инфузионного насоса, увеличивая скорость введения до получения эффекта.

•  Гипертензивный криз и инсульт.
   ◊  Антигипертензивную терапию проводят только в случаях, когда ДАД >120 мм рт.ст., стремясь снизить его на 10-15%.

   ◊  В качестве антигипертензивного средства внутривенно вводят 12,5 мг урапидила; при недостаточном эффекте инъекцию можно повторить не ранее чем через 10 мин.

   ◊  При усилении неврологической симптоматики в ответ на снижение АД антигипертензивную терапию немедленно прекращают.

97. Неотложная помощь при синусовой брадикардии

Неотложная помощь на догоспитальном этапе показана при брадикардиях, сопровождающихся клинической симптоматикой
•  Введение атропина в дозе 0,5-1 мг повторно до общей дозы 3 мг (или 0,4 мг/кг массы тела) или устранения клинических симптомов.

98. Неотложная помощь при неосложненном гипертоническом кризе, выписать рецепты

   ◊  При повышении АД без признаков гиперсимпатикотонии:
      -   каптоприл (капотен♠) 25 мг сублингвально;

      -   антигипертензивная активность каптоприла существенно возрастает при сочетании с 40 мг фуросемида.

   ◊  При повышении АД и гиперсимпатикотонии:
      -   моксонидин (физиотенз♠) 0,4 мг сублингвально;

      -   антигипертензивная активность моксонидина существенно возрастает при сочетании с 40 мг фуросемида или 10 мг нифедипина.

   ◊  При изолированной систолической АГ: моксонидин (физиотенз♠) в дозе 0,2 мг однократно под язык.

99. Неотложная помощь при АВ-блокаде 2-3 степени
•  Введение атропина в дозе 0,5-1 мг повторно до общей дозы 3 мг (или 0,4 мг/кг массы тела) или устранения клинических симптомов.

При АВ-блокадах II степени II типа и полной блокаде дистального типа атропин малоэффективен. В этих случаях, а также при неэффективности атропина необходимо перейти к проведению временной ЭКС.
 При отсутствии возможности провести ЭКС вводят препараты, вызывающие учащение сердечного ритма, воздействуя на β-адреноцепторы сердца - изопреналин♠ , допамин, эпинефрин (адреналин♠). Применение β-адреностимуляторов наиболее показано при АВ-блокадах, вызванных передозировкой блокаторов кальциевых каналов, β-адреноблокаторов. Внутривенное введение β-адреностимуляторов сопровождается усилением сократительной функции миокарда, увеличением потребности миокарда в кислороде, проаритмогенным эффектом. В связи с этим применение этих средств противопоказано у больных с ИБС, ОКС. Их введение на догоспитальном этапе проводят исключительно по жизненным показаниям.
◊  Эпинефрин (адреналин♠) вводят со скоростью от 1-4 мкг/мин. 

   ◊  Изопреналин℘ вводят со скоростью 2-10 мкг/мин. 

   ◊  Допамин вводят со скоростью 5-20 мкг/кг в минуту, при необходимости увеличивая скорость введения, ориентируясь на ЧСС и наличие желудочковой эктопии. Все больные с остро возникшими брадиаритмиями подлежат обязательной госпитализации в стационар для уточнения генеза и определения дальнейшей тактики лечения (имплантация постоянного кардиостимулятора, симптоматическая терапия, лечение основного заболевания и др.).

100. Неотложная помощь при приступе ХОБЛ, выписать рецепты

В качестве препаратов первого ряда используют β2-адреномиметики короткого действия. Дозы и режим введения используемых препаратов представлены в табл.:

	Препарат
	Форма выпуска
	Доза

	Сальбутамол (вентолин небулы♠ , сальгим♠ , стеринеб саламол♠ )
	Раствор для небулайзеров, 2,5 или 5 мг/мл
	2,5 или 5 мг каждые 20 мин в течение 1 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	
	Дозированный аэрозоль со спейсером (100 мкг в одной дозе)
	4-8 ингаляций каждые 20 мин в течение 1-4 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	Фенотерол (беротек♠ )
	Раствор для небулайзеров, 1 мг/мл
	1 мг каждые 20 мин в течение 1 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	
	Дозированный ингалятор со спейсером (100 и 200 мкг в одной дозе)
	2-4 ингаляции каждые 20 мин в течение 1-4 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	Ипратропия бромид (атровент♠ )
	Раствор для небулайзеров (0,25 мг/мл)
	0,5 мг каждые 30 мин 3 раза, затем через 2-4 ч в режиме «по требованию»

	Ипратропия бромид+фенотерол (беродуал♠ )
	Раствор для небулайзеров (в 1 мл 0,25 мг ипратропия бромида и 0,5 мг фенотерола)
	2 мл каждые 30 мин, затем через каждые 2-4 ч в режиме «по требованию»

	Аминофиллин (эуфиллин♠ )
	Ампулы 2,4% раствора по 10 мл для внутривенного введения
	Разовая доза составляет 250 мг внутривенно капельно, суточная доза - 0,75-1,5 г. Не следует вводить больным, принимавшим препараты теофиллина

	Будесонид (пульмикорт♠ )
	Небулы
	500-1000 мкг 2-4 раза в сутки

	Гидрокортизон
	Раствор для внутривенного введения
	250-1000 мг 3-4 раза в день внутривенно

	Преднизолон, метилпреднизолон
	Таблетки, раствор для внутривенного введения
	30-60 мг внутрь, 120-180 мг и более 3-4 раза в день внутривенно

	Дексаметазон
	Раствор для внутривенного введения
	4-8 мг и более 3-4 раза в день внутривенно


101. Неотложная помощь при остром животе

Медицинские мероприятия на догоспитальном этапе (при наличии симптомов «острого живота» и общем тяжелом состоянии больного):

•  обеспечение надежного венозного доступа;

•  контроль и поддержание витальных функций;

•  при признаках гиповолемии, артериальной гипотензии внутривенное введение 0,9% физиологического раствора - 400 мл с добавлением спазмолитиков [дротаверин (но-шпа♠) 2,0 мл];

•  при тошноте и рвоте допустимо введение метоклопрамида 10 мг (или церукала♠ 2,0 в/м);

•  срочная транспортировка больного в хирургический стационар на носилках (женщин - в многопрофильный стационар с гинекологическим отделением).

102. Неотложная помощь при желудочно-кишечном кровотечении

Основная задача на амбулаторном этапе при желудочно-кишечном кровотечении - экстренная госпитализация больного в хирургическое отделение стационара. Следует вести мониторинг или контроль АД и ЧСС, поддерживать витальные функции (в соответствии с общими реанимационными принципами).

При наличии признаков геморрагического шока - озноб, холодный пот, снижение наполнения вен, нарастающая тахикардия (ЧСС ≥100 в минуту) и артериальная гипотензия (АД ≤100 мм рт.ст.) начать переливание жидкости в/в капельно: гидроксиэтил-крахмал 400 мл, раствор декстрозы (глюкозы♠) 5% - 400 мл, раствор натрия хлорида 0,9% - 400 мл.

103. Неотложная помощь при пароксизмальной наджелудочковой тахикардии
При гемодинамически «нестабильном» варианте метод выбора - ЭИТ, поскольку антиаритмическая терапия сопряжена со значительным риском и может потребовать больших затрат времени.

ЭИТ имеет две основные формы - дефибрилляция и синхронизированная кардиоверсия.

•  Дефибрилляцию проводят в подавляющем большинстве случаев как элемент СЛР при ФЖ. Дефибрилляция - единственный эффективный способ купирования ФЖ и восстановления нормального ритма. Ее эффективность наиболее высока при первичной ФЖ, т.е. у пациентов с сохраненной сократительной функцией миокарда, и низка при вторичной фибрилляции, возникающей как вариант терминального нарушения ритма у больных с резко сниженной сократительной функцией миокарда, кардиомегалией и СН. Чем раньше проводят ЭИТ, тем больше шансов на успех реанимации. После 5-6 мин фибрилляции вероятность успешной реанимации снижается каждую минуту на 10%.

•  Кардиоверсию проводят как в экстренном, так и плановом вариантах. Экстренную синхронизированную кардиоверсию проводят при различных наджелудочковых и желудочковых аритмиях, вызывающих тяжелые расстройства гемодинамики. Кардиоверсия отличается от дефибрилляции тем, что электрический разряд синхронизируется с комплексом QRS, чтобы избежать нанесения разряда в «ранимую» фазу сердечного цикла, соответствующую вершине волны Т на ЭКГ, что само может вызвать ФЖ.

У больных со стабильной гемодинамикой и частым регулярным ритмом терапию начинают с вагусных проб. Рефлекторно повышая тонус блуждающего нерва, эти приемы способны прервать пароксизмы тахикардии за счет замедления АВ-проведения и изменения продолжительности рефрактерного периода миокарда. Наиболее часто применяют прием Вальсальвы, массаж синокаротидной зоны, погружение лица в холодную воду.

При массаже синокаротидной зоны следует учитывать, что его проведение нежелательно лицам старше 70 лет, имеющим в анамнезе сосудистые заболевания мозга, больным с признаками атеросклероза сонных артерий. Следует помнить о наличии больных с синдромом гиперчувствительного каротидного синуса, у которых раздражение этой зоны вызывает обморочные состояния вследствие эпизодов асистолии и снижения АД. Массаж проводят только на одной артерии не дольше 15-20 с.

При отсутствии эффекта от вагусных проб переходят к медикаментозной терапии. Препарат первой линии в лечении суправентрикулярной ПТ - аденозин (аденокард♠ ). В качестве его аналога может быть использован натрия трифосаденин (натрия аденозинтрифосфат♠, фосфобион℘). Аденозин и натрия трифосаденин вводят внутривенно болюсно, без разведения, за 1-2 с; аденозин - в дозе 6 мг, натрия трифосаденин - 10 мг (1 мл 1% раствора). При отсутствии эффекта через 5 мин проводят повторное введение аденозина в дозе 12 мг, натрия трифосаденина - 20 мг. Частые побочные эффекты при болюсном введении натрия трифосаденина и аденозина - кратковременная асистолия, нарушения АВ-проведения, появление давящих болей в груди, чувство жара, затруднение дыхания. Обычно эти эффекты продолжаются не более 1 мин, так как период полувыведения аденозина не превышает 10 с. Это свойство натрия трифосаденина и аденозина позволяет вводить любые другие антиаритмические средства уже через 5-10 мин после использования данных препаратов без риска побочных эффектов вследствие их взаимодействия. Эффективность аденозина при реципрокных суправентрикулярных ПТ достигает 90%.

Следует помнить, что аденозин способен провоцировать бронхоспазм у больных бронхиальной астмой и ангинозный приступ у больных с тяжелым стенозирующим атеросклерозом КА по механизму «обкрадывания». У этих больных препарат выбора для купирования суправентрикулярных ПТ - верапамил. Аденозин может спровоцировать фибрилляцию предсердий, поэтому нежелательно его использование при синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта (WPW).

Верапамил вводят внутривенно в дозе 5 мг (2 мл 0,25% раствора) в течение 1-2 мин. При отсутствии эффекта через 10 мин инъекцию повторяют в дозе 10 мг. Следует помнить о возможности развития коллапса (особенно при быстром введении); 

   ◊  способности верапамила угнетать функцию синусового и АВ-узлов, что может проявляться асистолией различной продолжительности, транзиторными АВ-блокадами; о присущем ему отрицательном инотропном эффекте, в связи с чем он противопоказан при СН. Использование любых β-адреноблокаторов после внутривенного введения верапамила противопоказано. Эффективность аденозина и верапамила при суправентрикулярных ПТ примерно одинакова.

Если аденозин или верапамил не дали эффекта, подавление тахикардии может быть достигнуто применением антиаритмических средств 1А или 1С классов - прокаинамид (новокаинамид♠), пропафенон, морацизин (этмозин♠) либо препаратов III класса - амиодарон, соталол.

Прокаинамид (новокаинамид♠) вводят внутривенно медленно (20-30 мг/мин) под контролем ЭКГ и АД в дозе 1000 мг (10 мл 10% раствора) или до достижения дозы, равной 15 мг/кг массы тела.

Пропафенон вводят внутривенно дозе 1-2 мг/кг массы тела в течение 3-5 мин (ампулы препарата по 70 мг в 3 мл).

Соталол вводят внутривенно в дозе 1 мг/кг.

Пропафенон и соталол обладают свойствами β-адреноблокаторов и отрицательным инотропным эффектом, их нельзя применять после введения верапамила и у больных с СН. У больных с клиническими признаками СН при отсутствии эффекта от аденозина предпочтительно применение амиодарона внутривенно в дозе 5 мг/кг массы тела (обычная доза составляет 300-450 мг - 6-9 мл 5% раствора).

Если применение трифосаденина (натрия аденозин-трифосфата♠) и одного из перечисленных препаратов 1 или 3 классов не дало эффекта, введение антиаритмических препаратов на догоспитальном этапе следует прекратить. Если вводился верапамил, введение второго антиаритмического препарата в условиях догоспитального этапа нежелательно. Больному проводят ЭИТ или его экстренно направляют в стационар.

104. Неотложная помощь при пароксизме мерцательной аритмии

•  При нестабильной гемодинамике проводят синхронизированную ЭИТ, начиная с энергии 100 Дж (при монофазном разряде); при необходимости повторных разрядов энергию увеличивают (200, 300, 360 Дж). При ТП начальная энергия разряда составляет 50 Дж.

•  При стабильной гемодинамике решение о восстановлении ритма принимают, исходя из длительности пароксизма ФП/ТП и целесообразности попыток восстановления синусового ритма. При наличии СН и выраженной кардиомегалии, особенно у лиц пожилого возраста, наличии неустраненных факторов развития аритмии (порока сердца, тиреотоксикоза и др.) показан контроль ЧСС с использованием β-адреноблокаторов, верапамила, сердечных гликозидов.

•  При длительности пароксизма более 48 ч экстренное восстановление синусового ритма не показано в связи с высоким риском развития тромбоэмболий при нормализации ритма. Наиболее опасны тромбоэмболии в мозг, вызывающие инсульты с высокой летальностью и тяжелой инвалидизацией выживших. Таким больным показана терапия непрямыми антикоагулянтами (как правило, варфарином) в течение 3 нед, после чего решают вопрос о методе восстановлении синусового ритма (электрическая или фармакологическая кардиоверсия). После восстановления синусового ритма терапия варфарином показана в течение еще 4 нед. О необходимости дальнейшей терапии антикоагулянтами решают индивидуально с учетом факторов риска тромбоэмболических осложнений.

•  При длительности пароксизма менее 48 ч возможно восстановление синусового ритма с помощью антиаритмических средств. Из разрешенных к применению в России антиаритмических препаратов на догоспитальном этапе наиболее эффективны для купирования ФП/ТП прокаинамид (новокаинамид♠), пропафенон и амиодарон.

   ◊  Прокаинамид (новокаинамид♠) вводят внутривенно медленно со скоростью 20-30 мг/ мин под контролем АД и ЭКГ до максимальной дозы 15 мг/кг. На догоспитальном этапе желательно не превышать дозу в 1000 мг (10 мл 10% раствора препарата). При увеличении продолжительности комплекса QRS на 30% и более исходной величины, снижении АД, появлении частых желудочковых экстрасистол или других форм желудочковой эктопии введение препарата прекращают. 

   ◊  Амиодарон вводят в дозе 5 мг/кг массы тела (обычно 300-450 мг - 6-9 мл 5% раствора препарата). Препарат вводят только внутривенно капельно, разведя в 250 мл 5% раствора декстрозы (глюкозы♠). Струйное введение амиодарона возможно только при проведении СЛР.

   ◊  Пропафенон вводят внутривенно медленно (в течение 3-5 мин) в дозе 1-2 мг/кг массы тела под контролем АД и ЭКГ. Прокаинамид (новокаинамид♠) и пропафенон показаны при сохраненной сократительной функции миокарда. При наличии СН, кардиомегалии предпочтительно применение амиодарона. К сожалению, купирующий эффект амиодарона невелик (около 40% восстановления ритма) и часто отсрочен по времени, что необходимо учитывать при выборе тактики лечения больных с ФП.

105. Неотложная помощь при острой сердечной недостаточности

Назначают нитраты с целью снижения пред- и постнагрузки: нитроглицерин сублингвально в таблетках (0,5-1 мг), аэрозоле или спрее (0,40,8 мг или 1-2 дозы); при отеке легких на фоне ИМ допустим переход на внутривенную инфузию. Противопоказания - ОСН на фоне гипертонического криза с мозговой симптоматикой, инсульта, шока, гиповолемии, токсического отека легких, тяжелой анемии, выраженного аортального и митрального стенозах, инфаркта ПЖ.

С целью снижения преднагрузки на сердце применяют фуросемид 20-80 мг внутривенно (противопоказан при шоке, гиповолемии, анурии).

При бронхообструкции (свистящее дыхание) проводят ингаляцию сальбутамола 2,5 мг через небулайзер в течение 5-10 мин или в виде аэрозоля (200 мг).

Необходимо оценить возможность назначения дезагрегантов (ацетилсалициловой кислоты) 
При артериальной гипотензии проводят инотропную/вазопрессорную терапию катехоламинами (лечение при кардиогенном шоке).

При наличии нарушений сердечного ритма необходимо предпринять меры, направленные на восстановление нормосистолии. При пароксизмах тахикардии и тахиаритмии проводят электроимпульсную и антиаритмическую терапию. При мерцательной аритмии назначают β-адреноблокаторы. При выраженной брадикардии показаны назначение атропина, проведение ЭКС.

При обнаружении ИМ терапия обязательно включает назначение нитратов, обезболивание (вплоть до наркотических анальгетиков), при наличии показаний проводят системный тромболизис. При прогрессировании хронической СН назначают фуросемид.

106. Неотложная помощь при кардиогенном шоке

Лечебные мероприятия
•  Уложить пациента, ножной конец кровати приподнять.

•  При отсутствии застойных явлений в легких и признаках гиповолемии - быстрая инфузия 200-250 мл 0,9% раствора натрия хлорида за 10 мин. Возможно повторное введение препарата при необходимости достижения суммарного объема 400 мл. Поддержание оптимальной преднагрузки особенно важно для пациентов с изолированным поражением ПЖ.

•  Введение инотропных ЛС с целью подъема АД (желательно через дозатор).

   ◊  Допамин с начальной скоростью 2-10 мкг/кг в минуту. При отсутствии эффекта скорость увеличивают каждые 5 мин до 20-50 мкг/кг в минуту. Эффект наступает быстро - в первые минуты, но при прекращении инфузии длится до 10 мин. Стандартный раствор готовят путем добавления 400 мг допамина к 250 мл 0,9% раствора натрия хлорида, что дает концентрацию 1600 мкг на 1 мл. Не смешивать со щелочными растворами! При отсутствии дозатора начальная скорость введения составляет 4-8 капель в минуту. Инфузию прекращают постепенно. Дозы до 5 мкг/л в минуту улучшают почечный кровоток, 5-10 мкг/л в минуту - обеспечивают позитивный инотропный эффект, свыше 10 мкг/л в минуту - вызывают вазоконстрикцию. Допамин может увеличивать потребность миокарда в кислороде. Побочные эффекты - тахикардия, нарушения сердечного ритма, тошнота, усугубление ишемии миокарда. Противопоказания - феохромоцитома, опасные для жизни желудочковые нарушения ритма (ФЖ, ЖТ).

   ◊  Добутамин. 250 мг лиофилизата растворяют в 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида, разводят до объема 50 мл и добавляют в 200 мл 0,9% раствора натрия хлорида. Инфузию проводят со скоростью 2,5-10 мкг/кг в минуту с увеличением ее при необходимости на 2,5 мкг/кг в минуту до максимальной 20 мкг/кг в минуту (без инфузомата введение начинают с 8-16 капель в минуту). Эффект развивается через 1-2 мин, при прекращении инфузии продолжается 5 мин. Добутамин обладает отчетливым позитивным инотропным эффектом, снижает сосудистое сопротивление в малом круге кровообращения, мало влияя на общее периферическое сопротивление. Основное показание к применению - кардиогенный шок с отеком легких. При появлении тошноты/рвоты скорость инфузии допамина/добутамина необходимо уменьшить.

   ◊  При отсутствии эффекта от допамина/добутамина, прогрессирующей артериальной гипотензии с САД <80 мм рт.ст. возможно введение вазопрессоров - норэпинефрина (норадреналина♠) или эпинефрина (адреналина♠) в дозе 0,1-5 мкг/мин в виде инфузии.

•  При отеке легких после стабилизации САД выше 100 мм рт.ст. к терапии добавляют:

   ◊  нитраты
   ◊  фуросемид 40-80 мг внутривенно.

•  Решение вопроса о необходимости назначения ацетилсалициловой кислоты (аспирина♠) (250-325 мг, разжевать), клопидогрела или тикагрелора (брилинты♠) (нагрузочные дозы - 300-600 мг и 180 мг соответственно, внутрь) 
•  Тщательное мониторирование АД, ЧСС, диуреза (желательна катетеризация мочевого пузыря).

•  Показание к госпитализации - наличие кардиогенного шока. Осуществляют срочную госпитализацию с продолжением в ходе транспортировки инфузии вазопрессоров и мониторирования жизненно важных функций, желательно в стационар с наличием кардиохирургического отделения и рентгенэндоваскулярной операционной для возможной коронароангиопластики и баллонной внутриаортальной контрпульсации. Транспортировку больного проводят только на носилках.

Способы применения и дозы лекарственных средств
•  Допамин. Ампулы 4% раствора по 5 мл (40 мг/мл). Дозы: взрослые - внутривенно капельно 2-50 мкг/кг в минуту; дети - внутривенно капельно 4-6 (максимально 10) мкг/кг в минуту. Применяют с осторожностью.

•  Добутамин. Ампулы по 50 мл (5 мг/мл). Дозы: взрослые - внутривенно капельно 2,5-10 мкг/кг в минуту, дети - внутривенно капельно 5-20 мкг/кг в минуту.

•  Норэпинефрин (норадреналин♠). Ампулы 0,2% раствора по 1 мл (2 мг). Вводят строго внутривенно капельно (попадание под кожу может вызвать некроз тканей). Дозы: от 0,1 мкг/кг в минуту (начальная доза) до 5 мкг/кг в минуту при тяжелом рефрактерном к инотропным ЛС шоке.

•  Эпинефрин (адреналин♠). Ампулы 0,1% раствора по 1 мл (1 мг). Дозы: внутривенно капельно 1-10 мкг/кг в минуту.

107. Неотложная помощь при приступе бронхиальной астмы

В качестве препаратов первого ряда используют β2-адреномиметики короткого действия. Дозы и режим введения используемых препаратов представлены в табл.:

	Препарат
	Форма выпуска
	Доза

	Сальбутамол (вентолин небулы♠ , сальгим♠ , стеринеб саламол♠ )
	Раствор для небулайзеров, 2,5 или 5 мг/мл
	2,5 или 5 мг каждые 20 мин в течение 1 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	
	Дозированный аэрозоль со спейсером (100 мкг в одной дозе)
	4-8 ингаляций каждые 20 мин в течение 1-4 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	Фенотерол (беротек♠ )
	Раствор для небулайзеров, 1 мг/мл
	1 мг каждые 20 мин в течение 1 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	
	Дозированный ингалятор со спейсером (100 и 200 мкг в одной дозе)
	2-4 ингаляции каждые 20 мин в течение 1-4 ч, затем через 1-4 ч в режиме «по требованию»

	Ипратропия бромид (атровент♠ )
	Раствор для небулайзеров (0,25 мг/мл)
	0,5 мг каждые 30 мин 3 раза, затем через 2-4 ч в режиме «по требованию»

	Ипратропия бромид+фенотерол (беродуал♠ )
	Раствор для небулайзеров (в 1 мл 0,25 мг ипратропия бромида и 0,5 мг фенотерола)
	2 мл каждые 30 мин, затем через каждые 2-4 ч в режиме «по требованию»

	Аминофиллин (эуфиллин♠ )
	Ампулы 2,4% раствора по 10 мл для внутривенного введения
	Разовая доза составляет 250 мг внутривенно капельно, суточная доза - 0,75-1,5 г. Не следует вводить больным, принимавшим препараты теофиллина

	Будесонид (пульмикорт♠ )
	Небулы
	500-1000 мкг 2-4 раза в сутки

	Гидрокортизон
	Раствор для внутривенного введения
	250-1000 мг 3-4 раза в день внутривенно

	Преднизолон, метилпреднизолон
	Таблетки, раствор для внутривенного введения
	30-60 мг внутрь, 120-180 мг и более 3-4 раза в день внутривенно

	Дексаметазон
	Раствор для внутривенного введения
	4-8 мг и более 3-4 раза в день внутривенно


108. Неотложная помощь при синусовой тахикардии

Как правило, в непосредственном  медикаментозном влиянии на синусовую тахикардию нет необходимости. При злоупотреблении кофе, чаем, курением, рекомендовать исключить вредный фактор, при необходимости использовать валокардин, корвалол или седативные препараты (возможно в таблетках: фенозепам 0,01 рассосать во рту). При отсутствии расстройств гемодинамики госпитализации не требуется.

Вопрос о госпитализации и тактики ведения пациента решается на основании алгоритма того заболевания, которое  сопровождается синусовой тахикардией. При нестабильной гемодинамике  пациент доставляется в стационар и госпитализируется в отделение реанимации и интенсивной терапии. Помнить о том, что тахикардия может быть первым, и до определенного момента единственным признаком шока, кровопотери, острой ишемии миокарда, ТЭЛА и некоторых других опасных для пациента состояний

109. Неотложная помощь при частой желудочковой экстрасистолии

  Обеспечение лечебно-охранительного режима; 

  Горизонтальное положение; 

  Корвалол — 30-50 капель перорально в теплом растворе воды; 

  Анаприлин — 40 мг перорально или 

  Метопролол — 50-100 мг перорально
110. Неотложная помощь при инфаркте миокарда, выписать рецепты

См. выше
