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Виды осложнений и тяжесть артериальных гипертензий у больных на ДГЭ скорой медицинской помощи г. Норильска за 2017-2019гг
Аусев К.В., Бушинкин А.А., Дзюба И.В., Илугина В.В., Колбанов К.В., Красильникова Н.Л., Мороз В.В., Мусакиева З.А., Роготнев А.Н., Школьников В.И., Тактинова Н.В., Тюрин Ю.Б., Юрлов К.М.

КГБУЗ «Норильская станция скорой медицинской помощи»

Цель исследования:

1. Статистика в динамике по годам обратившихся больных с артериальными гипертензиями на этапе СМП по возрасту и по месту вызова;

2. Анализ в динамике обратившихся больных с артериальными гипертониями по тяжести состояния и результатам выезда;

3. Анализ в динамике артериальных гипертоний по видам осложнений в структуре заболеваний
4. Оценить работу бригад скорой медицинской помощи по диагностическим критериям и симптоматике артериальных гипертоний у обратившихся больных;

5. Оценить полноту обследования и объем оказанной помощи пациентам с артериальными гипертониями на этапе скорой медицинской помощи в соответствие со стандартами и клиническими рекомендациями
6. Выявить дефекты оказания медицинской помощи пациентам с артериальной гипертонией на догоспитальном этапе.

Материалы и методы исследования: ретроспективный анализ структуры, качества диагностики и лечения 18 056 карт вызова выездных бригад Норильской станции скорой медицинской помощи с диагностированными артериальными гипертониями за период 2017-2019г.г.
Одним из самых частых поводов вызова «скорой помощи» является ухудшение самочувствия больных, связанное с повышением артериального давления. Повод к вызову: головная боль, головокружение, нарушение сна, боль за грудиной и в области сердца, одышка, ухудшение самочувствия у гипертоника, плохо с сердцем, носовое кровотечение у гипертоника и др.

Артериальная гипертония - одно из самых распространённых заболеваний сердечно-сосудистой системы.  Артериальная гипертензия остается одной из наиболее значимой медико-социальных проблем. По данным Американской ассоциации сердца (АНА) сердечно-сосудистые заболевания – основная причина смертности в мире (более 60%). Установлено, что АГ страдают 20–30% взрослого населения.  С возрастом распространённость болезни увеличивается и достигает 50–65 % у лиц старше 65 лет. 

Артериальная гипертония – причина развития различных форм ОНМК и ОИМ. Особую тревогу вызывает широкое распространение артериальной гипертонии среди трудоспособного населения, ранняя инвалидизация таких больных и снижение продолжительности жизни. 

Артериальная гипертензия - синдром повышения систолического  АД (САД) ≥ 140 мм рт. ст. и/или диастолического АД (ДАД) ≥ 90 мм рт. ст. 

Эссенциальная гипертензия (гипертоническая болезнь) составляет 90–95 % случаев гипертонии. В остальных случаях диагностируют вторичные, симптоматические артериальные гипертензии: почечные (нефрогенные) - 3–4%, эндокринные - 0,1–0,3%,   
Основные направления дифференциальной диагностики на догоспитальном этапе скорой медицинской помощи: разделять все неотложные состояния, связанные с повышением артериального давления, на состояния без непосредственной угрозы для жизни и состояния, прямо угрожающие жизни.

Классификация кризов: 

· Осложненное течение

· Неосложненное течение
· Осложненное течение – это собственно криз. 

Гипертензивный криз – внезапный подъем артериального давления, значительно превышающий индивидуальный рабочий уровень. Осложненный гипертонический криз сопровождается признаками ухудшения мозгового, коронарного или почечного кровообращения. Внезапное резное повышение уровня АД может быть одним из ранних, а при недооценке общей картины просто демонстративным симптомом при стенокардии, отеке легких, остром нарушении мозгового кровообращения и ЧМТ, а также при отравлении некоторыми веществами и других, реже встречающихся состояний. 
Повод к вызову и жалобы – ухудшение самочувствия у страдающего гипертонической болезнью («плохо гипертонику»): подъем артериального давления, судороги, состояние после судорог, потеря сознания, иногда сообщение о связи изменения состояния с приемом соленой пищи с большого количества жидкости.
Диагностика – индивидуально высокий уровень АД, значительно превышающий обычные показатели, выявление сопутствующих факторов риска, вовлеченных в процесс «органов-мишеней», а также наличие сопутствующих ассоциированных клинических состояний.

По словам больного, как правило, состояние связано с определенными внешними причинами:
· Психо-эмоциональное потрясение, 

· резкие изменения атмосферных и гелио-геомагнитных влияний, 

· избыточное употребление жидкости, в т.ч., алкогольных напитков, соленой еды, 

· внезапная отмена гипотензивных препаратов. 

Диагностирование
Клинические симптомы, как правило, связаны с ЦНС, сердцем, сосудами (аорта) и почками.

· При достаточно часто встречающейся гипертонической энцефалопатии на первый план выступает головная боль, другие неврологические симптомы, такие как парез, амавроз и афазия, а также вегетативные симптомы, такие как тошнота и рвота. Возможны любые варианты нарушения сознания вплоть до комы. На доклиническом этапе нельзя провести дифференциальный диагноз между кровоизлиянием и ишемией.

· Кардиальные симптомы манифестируют в виде острого коронарного синдрома или застоя в легких.

· При гипертонии с болями в грудной клетке и отсутствием признаков ишемии на ЭКГ следует помнить о расслоении грудного отдела аорты. На доклиническом этапе можно выставить лишь предположительный диагноз.

· При почечной недостаточности возникают симптомы уремии, перегрузки объема (отеки) или гематурии.

Инструментальный контроль осуществляется при помощи: ЭКГрафии, измерения артериального давления и проведения пульсоксиметрии и глюкометрии.

При аускультации могут быть признаки застоя в легких.

При исследовании неврологического статуса определяются общемозговые и очаговые неврологические нарушения, снижение уровня сознания, дефекты поля зрения, дисфагия, нарушения двигательных функций в конечностях, нарушение статики и походки, недержание мочи.

Осложненный криз – это неотложное состояние, требующее немедленного снижения АД (цереброваскулярные заболевания, кардиальные, ОПН). 

Гипотензивная терапия проводится парентеральными препаратами. Снижение АД постепенное на 15-20% от исходного в течение 1 часа, затем за 2 – 6 часов возможен переход на пероральные гипотензивные средства.

Состояния, требующие срочного снижения АД (немедленное снижение АД в течение 20 - 60 мин)

· острое расслаивание аорты

· острая левожелудочковая недостаточность (отек легких на фоне криза)
· острая коронарная недостаточность

· состояния после АКШ
· острая энцефалопатия (в некоторых случаях).
Препараты для парентерального купирования осложненного криза

	Препарат
	Доза
	Начало действия

	Беталок 0,1%-5мл
	5 мг / мин в/в инфузионно трижды с интервалом в минуты
	Сразу после введения

	Перлинганит Na  5мл
	5 – 100 мкг/мин в/в инфузионно
	Через 2 – 5 мин

	Эбрантил   5мг/ мл
	25 – 50 мг   5мл -10мл   в/в
	Через 5 - 10  мин

	Эналаприлат (Энап Р)   

1,25 мг/мл
	0,625 – 1,25 мг в/в в течение 5 мин (не оказывает влияния на мозговое кровообращение)
	Через 5-15 мин, 

макс. 1-4 час

	Изоптин  2,5 мг/мл
	2,5 – 5 мг в/в  за  2-4  мин
	Через 5 – 10 мин

	Фуросемид 10мг/мл                                                             
	20-100 мг в течение 1-2 мин
	Через 10 – 30 мин

	Магния сульфат100 мг/мл
	400-1000 мг в/в капельно
	Через 15 мин


Неосложненное течение криза называют ургентным повышением АД – это внезапное повышение АД без нарушения функ​ций жиз​ненно важных орга​нов и не требующее немедленного снижения АД. Состояния, требующие быстрого снижения АД (постепенное снижение АД от 1 часа до 1 суток). Снижение АД постепенное на 15-20% от исходного в течение 12-24 часов.
Препараты для купирования неосложненного криза
	Препараты
	Дозы
	Начало действия
	Целесообразность

	Моксонидин 
	0,4г
	Через 15-30 мин п/я 
	на фоне  СД, метаболического синдрома (ожирении), ХОБЛ, ХПН

	Капотен, 

Каптоприл
	12,5-25 мг  сублингвально
	15-60 мин peros,  

15-30 мин  п/я
	   АД, в т.ч. реноваскулярную

Гломерулонефрит. Бронх астма

	Эбрантил
	12,5-25 мг  в/в
	Через  3-5 мин  
	В/мозговое кровоизлияние. СД 2 типа. Метаболический синдром

	Нифедипин, коринфар
	10–20 мг сублингвально
	Через  5-20 мин  
	Беременность со второго триместра Бронхиальная астма, ХОБЛ. 

	Эналаприл
	200 мг п/я
	В течение  часа
	Инсульт

	Эгилок (метопролол)
	25-50 мг сублингвально
	Через 15-30 мин, макс. 1,5-2 час
	Повышение АД. Тахикардия, ОКС

	Клофелин  
	0.15–0,075мг п/я 

0,5-1мл в/в
	Через 10 – 30 мин

Через  3-5 мин  
	при синдроме отмены


Тактика ведения больных с гипертоническим кризом на ДГЭ СМП:
Амбулаторное лечение: неосложненный криз после оказанной неотложной терапии
Стационарное лечение: криз осложненного течения и при подозрении на симптоматический генез АГ.
Показания для госпитализации больных:

· ГК, не купирующийся на догоспитальном этапе

· Пациенты группы риска развития осложнений

· Впервые возникший ГК.

· Купированный, но впервые осложнившийся

· Кризы, осложнившиеся гипертензионной энцефалопатией, нарушением зрения, сердечного ритма, анурией, отеком легких.
· Криз при феохромоцитоме. 
· Криз, осложнившийся тяжелым носовым кровотечением. 
· АГ на фоне внезапной отмены гипотензивных препаратов

· Частые кризы

· Ухудшение состояния по сравнению с предыдущими кризами, нарастание симптоматики, особенно в плане ИБС, впервые возникшей стенокардией
· Кризы на производстве или общественном месте для решения вопроса о нуждаемости в стационарном лечении. 
При отказе от госпитализации рекомендация обратиться в поликлинику самостоятельно или вызов скорой помощи по состоянию. Тактика – активный вызов участкового врача на дом или повторное посещение бригадой скорой медицинской помощи.

На станции скорой медицинской помощи г. Норильска проведен анализ оказания медицинской помощи больным с артериальной гипертензией за период 2017-2019г.г.
Статистика обратившихся пациенты с АГ по возрасту и по месту вызова

Таблица № 1
	
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего

	Кол-во больных с АГ
	6200
	6453
	5403
	18056

	Женский пол
	3889
	3961
	3387
	11237

	Мужской пол
	2311
	2492
	2016
	6819

	Дети
	13
	20
	31
	64

	Взрослые:
	6187
	6433
	5372
	17992

	Рабочее место
	131
	150
	138
	419

	Школа
	11
	14
	15
	40

	Общественное место
	280
	306
	221
	807

	Медицинское учреждение
	343
	393
	289
	1025

	Вызов на квартиру
	5435
	5590
	4740
	15765


Результат проведенного анализа: 


Всего обратилось на ССМП 18056 больных с артериальными гипертензиями.


Из данной таблицы видно, что женщины по поводу артериальной гипертонии обращались за медицинской помощью чаще мужчин: женщины обратились в 11237 случаях (62,2%), мужчины в 6819 случаях (37,8%). 


Чаще всего больные при повышении артериального давления вызывают бригады скорой медицинской помощи домой (87,3%). 


В 5,7% бригады СМП вызывали фельдшеры медицинских учреждений (здравмпунктов) и врачи поликлиник.


Дети крайне редко страдают артериальной гипертензией - 0,35%.

Профиль бригад СМП, оказывающих медицинскую помощь пациентам с АГ, оценка тяжести состояния и результат выезда бригад СМП

Таблица №2
	Профиль бригад СМП
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего

	Всего вызовов с АГ
	6200
	6453
	5403
	18056

	Реанимационные бригады
	1382
	1446
	1212
	4065 – 22,5%

	психиатрическая бригада
	66
	68
	70
	204 – 1,1%

	кардиологические бригады
	2153
	1978
	1609
	5740 – 31,8%

	Общепрофидьные врачебные
	2434
	2760
	2377
	7571 – 42%

	Фельдшерские бригады
	143
	198
	135
	476 – 2,6%

	Тяжесть состояния
	
	
	
	

	Удовлетворительное
	3121
	3409
	3548
	10078

	Средней тяжести
	2969
	2941
	1819
	7729

	Тяжелой степени
	105
	98
	34
	237

	Кома
	5
	5
	2
	12


Результат проведенного анализа: 


Чаще всего к пациентам с АГ выезжали общепрофильные врачебные бригады (42%), так как на подстанциях СМП районов Талнах и Кайеркан нет специализированных бригад. Реанимационная бригада выезжала к больным с АГ в 22,5%, кардиологические бригады в 31,8% случаев. 


У 55,8% больных состояние было удовлетворительным (10078 больных), у 42,8 % больных (7729 человек) состояние было средней степени тяжести. В тяжелом состоянии и в коме было 1,4% больных (249 человек).


Больные в состоянии средней степени тяжести в тяжелом состоянии были госпитализированы в стационар после экстренного оказания медицинской помощи.

Диагностические критерии и симптоматика вызовов с АГ

Таблица № 3

	Диагностические  критерии
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего

	Общемозговые симптомы (головокружение, тошнота, рвота, выраженная головная боль, шум в ушах)
	3481
	4301
	4130
	11912

	Очаговая симптоматика (нарушение чувствительности, парез мышц лица или конечностей, девиация языка, зрачки разные, слаженность ного-губного треугольника, симптом «Паруса» с одной стороны, в позе Ромберга не устойчив)
	185
	176
	266
	627

	Менингеальная симптоматика (+ симптомы ригидности затылочных мышц, Кернига, Брудзинского) 
	-
	3
	13
	16

	Гипертермия
	13
	3
	12
	28

	Нарушение ритма дыхания
	11
	52
	1
	65

	Нарушение частоты дыхания: 

брадипноэ < 12 или
	2
	2
	1
	5

	тахипноэ > 36 – 40
	3
	6
	1
	10

	Нарушение психики
	30
	31
	105
	166

	Судорожный синдром
	26
	43
	29
	98

	Нарушение остроты зрения
	7
	18
	21
	46


Результат проведенного анализа: 


На момент осмотра СМП преобладала общемозговая симптоматика у 66% больных, очаговая симптоматика наблюдалась у 3,5% больных - больных были госпитализированы с гипертоническими кризами, ТИА и ОНМК.


Менингеальная симптоматика и нарушения ритма дыхания составили 0,5%.

Судорожный синдром был выявлен в 98 случаях - 0,54%.

АГ по видам осложнений в структуре заболеваний и результат выезда бригад СМП
Таблица № 4

	Структура АГ по нозологиям
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего

	Состояния с АГ, прямо угрожающие жизни
	344
	241
	172
	757

	ГБ. АГ. Криз, осложненный отеком легких
	26
	21
	9
	56

	ГБ. АГ. Криз, осложненный ОИМ
	44
	13
	22
	79

	ГБ. АГ. Криз, осложненный ОНМК (геморрагическим, ишемическим, ТИА)
	256
	170
	121
	547

	Судороги алкогольного генеза. АГ. О. энцефалопатия  
	18
	37
	20
	75

	Состояния с АГ без непосредственной угрозы для жизни
	
	
	
	

	ГБ. АГ. Неосложненный криз
	1952
	2542
	2112
	6606

	Ухудшение самочувствия больных, связанное с повышением АД
	
	
	
	

	ГБ 2-3 ст. АГ. 
	2119
	2124
	2027
	6270

	АГ. Последствия ОНМК, ДЭП
	772
	505
	426
	1703

	СД. Симптоматические АГ.
	194
	197
	191
	582

	Алкогольная интоксикация. АГ
	399
	448
	265
	1112

	ВСД. АГ.
	420
	396
	210
	1026

	Всего больных с АГ
	6200
	6453
	5403
	18056

	Результат выезда бригады к больному
	
	
	
	

	оставлен на месте
	4932
	4935
	4398
	13986

	отказался от госпитализации
	493
	610
	332
	1435

	доставлен на госпитализацию
	789
	893
	636
	2318

	смерть в присутствии
	-
	-
	1
	1

	Досуточная смерть
	-
	-   
	1
	1

	повторный вызов   
	72
	109
	104
	285

	вызов «на себя» специализированной бригады:  
	9
	9
	12
	30


Результат проведенного анализа:


В структуре обслуженных вызовов с АГ состояния с АГ, угрожающие жизни были у 4,2% больных (757 человек). 3% (547 больных) госпитализированы в НМБ №1 с гипертоническим кризом, осложненным ОНМК, у 0,4% больных гипертонический криз осложнился острым инфарктом миокарда. Все больные с осложненным кризом были в экстренном порядке госпитализированы в профильный стационар.


У 36,6% больных был диагностирован неосложненный гипертонический криз.


Артериальная гипертензия в виде повышения артериального давления у больных с сопутствующей патологией отмечалась у 53,5% (9667 больных).


1026 больным в 5,7% не требовалась медицинская помощь, данные больные могли самостоятельно обратиться в поликлинику.


По результату выезда бригад СМП к больных с АГ было госпитализировано 12,8%, отказались от госпитализации 7,9% больных при наличии показаний для стационарного лечения; в 30 случаях общепрофильные бригады СМП вызывали «на себя» специализированные бригады по тяжести состояния больных;


79% больных с АГ после оказания медицинской помощи были оставлены на месте.


Повторные вызовы были к 285 больным – 1,6%, которые отказались от госпитализации на первом вызове.

Полнота обследования и объем оказанной помощи пациентам с АГ

на этапе скорой помощи

Таблица № 5

	Полнота обследования  
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего

	Сбор жалоб и анамнеза
	5069
	5597
	5091
	15757

	Измерение АД, ЧДД, термометрия
	5117
	6494
	5103
	16714

	Измерение Пульса, SP02
	5117
	6491
	5099
	16707

	ЭКГ
	5850
	6164
	4895
	16909

	Глюкометрия
	1867
	2506
	2592
	6965

	Описание  общемозговых симптомов
	3482
	5689
	3946
	13117

	Описание очаговой симптоматики
	3356
	5190
	3462
	12008

	Описание менингеальной симптоматики
	2517
	4779
	2925
	10221

	Описание шкал Рэнкина, LaMS
	296
	324
	300
	920

	Медпомощь на ДГЭ в соответствие с  МР
	
	
	
	

	Антиоксиданты Цитофлавин 10 мл, Vit E и C в/в  
	55
	82
	108
	245

	Ангиопротектор  Мексидол или Церекард в/в
	64
	103
	112
	279

	при  артериальной гипотензии инфузия дофамина 
	6
	1
	1
	8

	при судорогах – сибазон 0,5% 2,0 мл в/в, 
	14
	11
	5
	30

	Адекватная  оксигенация
	192
	199
	185
	576

	Интубация трахеи, перевод на ИВЛ (АДР, ТМТ)
	1
	-
	3
	4

	Гипотензивная терапия ЛП в/в
	
	
	
	

	Эбрантил 5 мг в 5 мл
	425
	511
	502
	1438

	Энап Р  1,25 мг в 1,0 мл
	414
	1378
	160
	1952

	Нитраты в растворе и спрее
	221
	356
	170
	747

	Фуросемид 40 мг
	60
	38
	44
	142

	Клофелин 0.15–0,075мг п/я  0,5-1 мл в/в

	280
	120
	136
	536

	Гипотензивная терапия таблетированными                                                                                                   препаратами
	
	
	
	

	Каптоприл 25 мг
	2186
	2145
	2088
	6419

	Моксонидин 200 мг
	1802
	1930
	1677
	5409

	Метопролол 50 мг
	1274
	1299
	971
	3544

	Нифедипин 10 мг
	217
	154
	137
	508

	Анаприлин 10 мг
	13
	17
	27
	57

	Дефекты в работе:
	
	
	
	

	Ненадлежащее оформление документации:
	
	
	
	

	Недостаточный опрос, осмотр, описание неврологической симптоматики и заполнение  медицинской документации
	636
	1663
	337
	2299

	Нет описания шкал Рэнкина, LaMS, Глазго
	102
	1003
	242
	1347

	Недостаточное обследование: 
	
	
	
	

	не проведена Глюкометрия, ЭКГ, SpO2
	878
	1595
	491
	2964

	Ненадлежащее оказание медпомощи:
	
	
	
	

	Ошибка диагностики
	18
	24
	40
	82

	Недостаточное снижение повышенного АД
	29
	34
	118
	181

	Агрессивная гипотензивная терапия более 25%
	9
	8
	48
	65

	Не даны рекомендации по гипотензивной терапии
	483
	594
	398
	1475

	Неверная тактика (показана было госпитализация, госпитализирован без показаний, не сделан актив по СМП или участковому врачу)
	17
	10
	51
	78

	Досуточная смерть больного
	-
	-
	1
	1

	Расхождение ДЗ СМП и врача стационара
	25
	32
	46
	103

	Госпитализация не показана – из ПО направлен на амбулаторное лечение
	27
	58
	32
	117


Результат проведенного анализа: 

Обследование и оказание медицинской помощи проводилось в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи при артериальной гипертензии, но имеются единичные случаи дефектов оказания медицинской помощи:

· в 181 случае было недостаточное снижение АД, в 65 случаях была проведена агрессивная терапия (АД было снижено более 25% от исходного).

· 78 больным не был сделан актив по СМП при отказе от госпитализации. 
· В 8% (1475 случаях) больным не были даны рекомендации по гипотензивной терапии.

· В 12,7% (2299 случаях) отмечался недостаточный сбор анамнеза и описание неврологической симптоматики.

· В 16,4% (2964 случаях) больным не было проведено полное обследование (не снята ЭКГ, не проведена пульсоксиметрия и глюкометрия по показаниям). 
     
Ошибки диагностики выявлены в 1% (185 случаев). 
Госпитализация в стационар не была показана в 5% (из 2318 доставленных больных 117 пациентов из ПО направлены на амбулаторное лечение).
Общие выводы по анализу в динамике артериальных гипертоний ДГЭ СМП:
1. Всего обратилось на ССМП 18056 больных с артериальными гипертензиями.

2. Женщины по поводу артериальной гипертонии обращались за медицинской помощью чаще мужчин: женщины обратились в 62,2%, мужчины в 37,8%. 
3. Чаще всего больные при повышении артериального давления вызывают бригады скорой медицинской помощи домой (87,3%). 

4. Чаще к пациентам с АГ выезжали общепрофильные врачебные бригады (42%). Реанимационная бригада выезжала к больным с АГ в 22,5% случаев, кардиологические бригады в 31,8% случаев.

5. Обследование и оказание медицинской помощи проводилось в соответствии со стандартами оказания медицинской помощи при артериальной гипертензии, но имеются случаи дефектов оказания медицинской помощи:

· в 181 случае было недостаточное снижение АД, в 65 случаях была проведена агрессивная терапия (АД было снижено более 25% от исходного).

· 78 больным не был сделан актив по СМП при отказе от госпитализации. 
· В 8% (1475 случаях) больным не были даны рекомендации по гипотензивной терапии.

· В 12,7% (2299 случаях) отмечался недостаточный сбор анамнеза и описание неврологической симптоматики.

· В 16,4% (2964 случаях) больным не было проведено полное обследование (не снята ЭКГ, не проведена пульсоксиметрия и глюкометрия по показаниям). 
     
· Ошибки диагностики выявлены в 1% (185 случаев). 
· Госпитализация в стационар не была показана в 5% (из 2318 доставленных больных 117 пациентов из ПО направлены на амбулаторное лечение).
6. У 55,8% больных состояние было удовлетворительным, у 42,8 % больных - средней степени тяжести. В тяжелом состоянии и в коме было 1,4% больных.

7. В структуре обслуженных вызовов с АГ состояния, угрожающие жизни были у 4,2% больных. 3% госпитализированы в НМБ №1 с гипертоническим кризом, осложненным ОНМК, у 0,4% больных гипертонический криз осложнился острым инфарктом миокарда. 

У 36,6% больных был диагностирован неосложненный гипертонический криз.

Артериальная гипертензия в виде повышения артериального давления у больных с сопутствующей патологией отмечалась у 53,5%.

В 5,7% больным не требовалась медицинская помощь, данные больные могли самостоятельно обратиться в поликлинику.

8. На момент осмотра СМП преобладала общемозговая симптоматика у 66% больных, очаговая симптоматика наблюдалась у 3,5% больных - больных были госпитализированы с гипертоническими кризами, ТИА и ОНМК. Менингеальная симптоматика и нарушения ритма дыхания составили 0,5%. Судорожный синдром был выявлен в 98 случаях - 0,54%.

9. По результату выезда бригад СМП к больных с АГ было госпитализировано 12,8%, отказались от госпитализации 7,9%; 79% больных с АГ после оказания медицинской помощи были оставлены на месте.

10. Медперсонал бригад СМП знает эффективные комбинации гипотензивных препаратов и нежелательные их комбинации с учетом возраста, сопутствующих заболеваний, показаний и противопоказаний. На удачный выбор терапии влияют факторы риска, ПОМ, клинические проявления ССЗ, болезни почек и СД, постоянно применяемые гипотензивные препараты, сопутствующие заболевания, которые могут способствовать или ограничивать использование гипотензивного препарата того или иного класса, индивидуальная реакция больного на гипотензивные препараты различных классов, взаимодействие с препаратами, принимаемыми по другому поводу. 

11. Устранены за отчетный период ошибки в лечении:

1. Неправильный выбор антигипертензивного препарата

2. Неадекватность назначаемых доз

3. Парентеральное введение гипотензивных при неосложненном гипертоническом кризе

4. Стремление сразу снизить АД до нормальных цифр, особенно при ОНМК
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ТЕРРИТОРИИ НАЦИОНАЛЬНОГО ПАРКА «КРАСНОЯРСКИЕ СТОЛБЫ»
Бурмистров Ю.Н., Казеев А.В. 

Краевое государственное казенное учреждение здравоохранения «Красноярский территориальный центр медицины катастроф», г. Красноярск
Ежегодно национальный парк "Красноярские Столбы"  посещает около одного миллиона туристов из города, края и из других регионов. Причудливые скалы с их своеобразными формами (всего 189), уникальная природа заповедника, множество троп для пешей  и спортивной ходьбы, бега, общей протяженностью 67 километров,  удивительно красивые виды на окрестности, развивающаяся инфраструктура, в том числе объектов спортивной подготовки,  манят людей проводить время  на территории заповедника круглый год. 


Наряду с открывающимися возможностями близкого общения с природой и активного времяпровождения на воздухе имеет место риск получения травм при отсутствии должной подготовки, переоценке собственных способностей,  пренебрежениями правилами безопасности, несоответствия одежды и обуви возникающим в процессе посещения заповедника целям, недоучета погодных требований. В связи с частыми обращениями за медицинской помощью к сотрудникам заповедника со стороны посетителей администрация последнего вышла на уровень краевого правительства с идеей установки  на территории "Красноярских Столбов" пункта оказания экстренной медицинской помощи в сотрудничестве со спасателями из краевого государственного казенного учреждения "Спасатель". 


В канун проведения XXIX Всемирной зимней универсиады 2019 в г. Красноярске и ожидания большого количества гостей, которым интересны достопримечательности территории проведения соревнования, а также,  учитывая назревшую потребность в наличии объекта  с возможностью получения экстренной медицинской помощи для жителей Красноярского края, Рабочей группой по медицинскому и антидопинговому обеспечению  состязаний было принято решение, зарегистрированное протоколом   № 71-7-Пр п.14 от 23.01.2019 г., об установке такого пункта в национальном парке. Приказом министерства здравоохранения красноярского края от 25.01.2019 г № 37орг установка, введение в эксплуатацию  и обеспечение работы пункта было возложено на краевое государственное казенное учреждение здравоохранения "Красноярский территориальный центр медицины катастроф".  После проведения конкурсных процедур по приобретению помещения пункта, необходимого оборудования, лекарственных препаратов и изделий медицинского назначения объект был установлен на кордоне "Перевал". Сформирована бригада, состоящая из фельдшера по оказанию скорой медицинской помощи. Определено время работы пункта: оно соответствует максимальному наплыву посетителей с 09-00 до 21-00 ежедневно в течение года.  Пункт оказания экстренной медицинской помощи расположен в непосредственной близости с формированиями бригады спасателей. Это позволяет координированно действовать при поисковых мероприятиях, при эвакуации, транспортировке пострадавших. Задачами медицинского работника, осуществляющего дежурство на пункте, являются:

- оказание медицинской помощи пострадавшим, получившим травму на территории заповедника, как самостоятельно обратившимся, так и доставленным на пункт спасателями после поисковых мероприятий;

- оказание медицинской помощи посетителям при обострении заболеваний в период посещения заповедника при самостоятельном обращении;

- организация эвакуационных мероприятий пострадавших и заболевших  из заповедника в случае необходимости их госпитализации;

- организация первичных мероприятий по медицинскому обеспечению в случае возникновения чрезвычайных ситуаций.


Оснащение пункта оказания экстренно медицинской помощи  осуществлялось, руководствуясь Приказом Министерства здравоохранения РФ от 22.01.2016 г. № 36н. Помещения пункта разделены на рабочую и бытовую зоны. Имеется пандус для посещения пункта людей с ограниченными возможностями. Оказание помощи производится как взрослому, так и детскому населению. В случае необходимости госпитализации пациента после оказания ему экстренной медицинской помощи фельдшером вызывается бригада скорой медицинской помощи КГБУЗ "Красноярская городская станция скорой медицинской помощи", и при помощи спасателей пациент доставляется к месту подъезда санитарного транспорта в район входа в национальный парк. Связь с оперативным дежурным КГКУЗ "Красноярский территориальный центр медицины катастроф", бригадами скорой медицинской помощи, экстренными службами осуществляется посредством мобильного оператора, а также с использованием радиосвязи со спасательными формированиями.


За период функционирования пункта с 15.02.2019 года с учетом закрытия национального парка в период пандемии новой коронавирусной инфекции в 2020 году с апреля по сентябрь и прекращением функционирования всех служб на территории "Красноярских Столбов" зарегистрировано 372 обращения.  По поводу травм  и несчастных случаев обратилось 207 человек (55,6%), по поводу ухудшения состояния и заболеваний - 165 человек (44,4 %). Потребовалась госпитализация в 41 случае (11%). Среди обратившихся мужчины составили 157 человек (42,2 %), женщины 179 (48,1%), дети 36 случаев (9,7 %). Помимо пациентов, направленных на госпитализацию, помощь спасателей при спуске к выходу из национального парка потребовалась еще 73 человекам.

Структура посетителей по регионам проживания  представлена в таблице № 1.

таблица № 1

	регион
	количество обратившихся
	%

	г. Красноярск
	234
	62,9

	жители Красноярского края
	59
	15,9

	жители других регионов РФ
	65
	17,4

	жители зарубежья
	14
	3,8



Абсолютное большинство составляют жители столицы края. Доля жителей края и других регионов среди обратившихся за медицинской помощью примерно одинаковы.
По структуре обращений все случае распределились следующим образом 
таблица № 2

	повод для обращения
	количество
	%

	травмы конечностей
	154
	41,4

	травмы позвоночника и ЧМТ
	14
	3,8

	укусы животных и насекомых
	22
	5,9

	ранения и иные травмы (ожоги, отморожения и пр)
	19
	5,1

	ОРВИ
	24
	6,4

	гипертоническая болезнь и ВСД
	62
	16,7

	патология ЖКТ
	14
	3,8

	остеохондроз
	6
	1,6

	патология мочевыводящей системы
	7
	1,9

	аллергические заболевания
	24
	6,4

	ОКС и нарушения сердечного ритма
	4
	1,1

	прочие
	22
	5,9

	всего
	372
	100,0



Как видно из данных обращений, большую часть из них составляют травмы конечностей. От общего числа несчастных случаев это составляет 74,4%. Они обусловлены падениям, подскальзываниями на каменистых поверхностях, отсутствием должного навыка ношения спортивной обуви и обуви для ходьбы по пересеченной местности, неадекватным подбором экипировки, отсутствием навыков техники передвижения по скалам. Такой статистический результат вполне предсказуем для пункта оказания экстренной медицинской помощи, расположенного в лесной                 и одновременно гористой зоне.


Второй повод по частоте обращений составляет гипертоническая болезнь и ее проявления - 37,6% от всех обращений по поводу заболеваний. Хочется обратить внимание пациентов с этим диагнозом на более серьезный контроль своего артериального давления и регулярность приема антигипертензивной терапии, чтобы не портить себе впечатление плохим самочувствием во время прогулки.


Обращения по поводу аллергических заболевания - 14,6%  от обращений по поводу заболеваний.  Довольно частым поводом аллергические заболевания являются    в весенне - летне-осенний период, который совпадает со временем цветения деревьев, трав и растений, представленных в национальном парке ( 851 вид), а также контактами с перепончатокрылыми насекомыми, чьи укусы вызывают аллергические реакции           с местными и общими проявлениями.


А вот обратившимся с ОРВИ (также 14,6%) хотелось бы порекомендовать для следующих прогулок по национальному парку более тщательно подбирать одежду         и обувь и предпринимать меры по предотвращению переохлаждения, чтобы не проводить время после прогулок на воздухе, снижая температуру и лечась от насморка.


Таким образом, в настоящий момент на территории национального парка "Красноярские Столбы" функционирует пункт оказания экстренной медицинской помощи, работающий с 09-00 до 21-00 ежедневно в течение календарного года. Медицинская помощь оказывается всем обратившимся на бесплатной основе. При необходимости госпитализации эвакуация до санитарного транспорта осуществляется     с помощью спасателей. Гости территории национального парка могут обратиться за медицинской помощью  и продолжить получать удовольствия от контактов с природой «Красноярских Столбов». А, возможно, и предотвратить весьма нежелательные последствия травм, ранений и заболеваний, возникших в ходе туристических прогулок. 

Круп у детей (Острый обструктивный ларингит)
Ивершина Е.А., Свербеев Л.Н.,  Гетманова Л.П.
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения 

«Красноярская станция скорой медицинской помощи»
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Круп – угрожающее жизни заболевание верхних дыхательных путей различной этиологии, характеризующееся стенозом гортани различной степени выраженности с «лающим» кашлем, дисфонией, инспираторной или смешанной одышкой у части детей, с обструкцией нижних дыхательных путей.

     МКБ-10 J05.0 — Острый обструктивный ларингит (круп).
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Круп объединяет группу сходных по симптомам заболеваний — ларингит, ларинготрахеит, ларинготрахеобронхит. Вирусы являются наиболее частой причиной крупа. Наиболее часто круп развивается у детей второго и третьего года жизни (более 50% заболевших), несколько реже – в грудном возрасте, на четвертом году жизни и редко старше 5 лет. Основная клиническая картина обусловлена выраженностью стеноза гортани на фоне ОРВИ. При отсутствии признаков ОРВИ следует проводить дифференциальный диагноз с другими заболеваниями, сопровождающимися стенозом гортани.

Предрасполагающие факторы

Предрасполагающими факторами для развития крупа являются анатомо-физиологические особенности детской гортани и трахеи: малый диаметр, мягкость и податливость хрящевого скелета; короткое узкое преддверие и воронкообразная форма гортани; высоко расположенные и непропорционально короткие голосовые складки; гипервозбудимость мышц-аддукторов, замыкающих голосовую щель; функциональная незрелость рефлексогенных зон и гиперпарасимпатикотония. Обилие лимфоидной ткани у детей раннего возраста с большим количеством тучных клеток, сосудов, слабое развитие эластических волокон в слизистой оболочке и подслизистой основе быстро приводят к отеку подскладочного пространства и способствуют развитию острого стенозирующего ларинготрахеита (ОСЛТ).

Клинические проявления

Круп начинается с продромальных явлений в виде субфебрильной или фебрильной лихорадки и катаральных явлений в течение 1–3 дней. Начало заболевания часто внезапное, преимущественно ночью или в вечернее время. Ребенок просыпается от приступа грубого «лающего» кашля, шумного затрудненного дыхания. Клинические проявления крупа динамичны и могут прогрессировать во времени от нескольких минут до 1–2 суток, от стадии компенсации до состояния асфиксии.
Дисфония нарастает по мере прогрессирования отека в подскладочном пространстве.

Кашель сухой, «лающий», короткий, отрывистый.

Инспираторный или двухфазный стридор — стенотическое дыхание, обусловленное затрудненным прохождением вдыхаемого воздуха через суженный просвет гортани. Вдох либо и вдох-выдох (двухфазный стридор) удлинен и затруднен, дыхание приобретает шумный характер, с раздуванием крыльев носа и последовательным включением дыхательной мускулатуры, и втяжением надключичных и яремных ямок, эпигастральной области и межреберных промежутков.
Наличие густой мокроты в просвете дыхательных путей, отек и воспалительные изменения слизистой оболочки подскладочного отдела гортани, в том числе и в области голосовых складок, приводят к нарушению смыкания голосовых складок при фонации и вызывают дисфонию.
Изменение окраски кожных покровов — бледность, периоральный цианоз, усиливающийся во время приступа кашля.
Обструкция нижних дыхательных путей клинически отмечается у части детей.
Вялость или возбуждение в результате гипоксемии.
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1-я степень стеноза

Клинически характеризуется легкой охриплостью с сохранением голоса, периодически «лающий» кашель. При беспокойстве, физической нагрузке появляются признаки стеноза гортани (шумное, стридорозное дыхание). Компенсаторными усилиями организм поддерживает газовый состав крови на нормальном уровне. Продолжительность стеноза гортани 1-й степени от нескольких часов до 1–2 суток.

2-я степень стеноза

Усиление всех клинических симптомов крупа. Характерное стенотическое дыхание хорошо слышно на расстоянии, отмечается в покое. Одышка инспираторного характера постоянная. Увеличивается работа дыхательной мускулатуры с втяжением уступчивых мест грудной клетки в покое, усиливающемся при напряжении. Ребенок периодически возбужден, беспокоен, сон нарушен. Кожные покровы бледные, появляется периоральный цианоз, нарастающий во время приступа кашля, тахикардия. За счет гипервентиляции газовый состав крови может быть в норме.Проявления дыхательного ацидоза, гипоксемия при нагрузке. Явления стеноза гортани 2-й степени могут сохраняться более продолжительное время — до 3–5 дней.

3-я степень стеноза

Общее состояние тяжелое. Характеризуется признаками декомпенсации дыхания и недостаточности кровообращения, резким усилением работы дыхательной мускулатуры с развитием гипоксемии, гипоксии, гиперкапнии, снижается уровень окислительных процессов в тканях, появляется смешанный ацидоз. Выраженное беспокойство сменяется заторможенностью, сонливостью. Голос резко осипший, вплоть до афонии. Кашель, вначале грубый, громкий, по мере нарастания сужения просвета гортани становится тихим, поверхностным. Одышка постоянная, смешанного характера. По мере нарастания стеноза дыхание становится аритмичным, с неравномерной глубиной и парадоксальными экскурсиями грудной клетки и диафрагмы. Шумное, глубокое дыхание сменяется тихим, поверхностным. Сатурация кислорода <92%. Аускультативно над легкими выслушиваются вначале грубые хрипы проводного характера, затем равномерное ослабление дыхания. Тоны сердца приглушены, тахикардия, пульс парадоксальный (выпадение пульсовой волны на вдохе). Может регистрироваться артериальная гипотензия.

4-я степень стеноза (асфиксия)

Состояние крайне тяжелое, развивается глубокая кома, могут быть судороги, температура тела падает до нормальных или субнормальных цифр. Дыхание частое, поверхностное или аритмичное, с периодическими апноэ. Тоны сердца глухие, возникает брадикардия, а затем асистолия. Гипоксемия и гиперкапния

достигают крайних значений, развивается глубокий комбинированный ацидоз. Кроме обструктивной дыхательной недостаточности, тяжесть состояния определяется выраженностью токсикоза, присоединением осложнений.

Диагноз

Основывается на наличии характерной триады симптомов: дисфония, «лающий» кашель, инспираторный одышка, а также на других проявлениях ОРВИ. При вовлечении трахеи и бронхов инспираторно/экспираторный характер одышки.

Основные диагностические мероприятия:

• сбор анамнеза и жалоб, в том числе данных о вакцинации;

• общий осмотр ребенка, термометрия;

• измерение частоты дыхания, аускультация легких;

• измерение АД, пульса, пульсоксиметрия.

Показания к госпитализации:

1) все дети со 2-й и выше степенью стеноза гортани;

2) при 1-й степени:

• дети до 1 года жизни;

• отсутствие эффекта от проводимой терапии;

• предшествующее применение системных глюкортикостероидов;

• недоношенность;

• сопутствующая патология;

• врожденные аномалии развития гортани;

• эпидпоказания;

• социальные показания.

Помощь на догоспитальном этапе.

Первая линия терапии крупа — ингаляции через небулайзер ингаляционного глюкокортикостероида — будесонид в дозе 2 мг однократно или 1 мг дважды через 30 минут.

Будесонид — обладает выраженной противовоспалительной активностью. От 85 до 90% будесонида в крови связывается с белками плазмы и подвергается интенсивному метаболизму в печени. У детей этот процесс на 40% быстрее, чем у взрослых, и в систему кровообращения у детей попадает около 6% от назначенной дозы будесонида, что примерно в два раза меньше, чем у взрослых. При этом образуются неактивные метаболиты, выводящиеся из организма в основном с мочой. Биодоступность будесонида составляет 10% от попавшей в кишечник фракции; около 28% всасывается из легких. Низкий уровень будесонида, определяемый в кровотоке, в сочетании с высоким клиренсом на 1 кг массы и коротким периодом полувыведения позволяет использовать одинаковые дозы будесонида через небулайзер у детей раннего и школьного возраста без повышения риска развития нежелательных побочных реакций.

1-я степень стеноза

·  Теплое щелочное питье;

·  Ингаляция через небулайзер: 0,025 % нафтизина 2 мл в течение 10 мин.
·  Стеноз не купирован: Ингаляция через небулайзер: 1000 мкг будесонида.
2-я степень стеноза

·  Ингаляция через небулайзер: 0,025 % нафтизина 2 мл + + 2000 мкг будесонида до окончания вещества
·  Стеноз не купирован: глюкокортикоиды 2 мг/кг – преднизолон или дексаметазон 3 мг/кг;
·  Ингаляция О2 50-70 %.
3-я степень стеноза

·  Глюкокортикоиды: 5 мг/кг – преднизолон или дексаметазон 7 мг/кг;
·  Ингаляция через небулайзер: 0,025 % нафтизина 2 мл + + 2000 мкг будесонида до окончания вещества;
·  Ингаляция О2 50-70 %;
·  Вызов специализированной реанимационной бригады. При нарастающих признаках дыхательной недостаточности – интубация.
4-я степень стеноза

·  Вызов специализированной реанимационной бригады;

·  Осуществление эффективного венозного (внутрикостного) доступа;

·   Интубация трахеи;

·   Оксигенотерапия: ИВЛ.
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Особенности атипичных и малосимптомных форм острого
инфаркта миокарда

Кисина Л.И., Волкова Т.В., Труфанов А.В., Прилипко А.И., Тимощенко Е.А.

КГБУЗ «КССМП» 

В настоящее время в многочисленных клинических исследованиях отечественных и зарубежных кардиологов отчетливо показано, что наличие безболевой ишемии миокарда (ББИМ) значительно ухудшает прогноз больных ишемической болезнью сердца (ИБС). Пациенты с ББИМ (безболевые бессимптомные инфаркты миокарда) представляют собой группу повышенного риска. Риск внезапной смерти у больных с БИМ повышается в 5 – 6 раз. 

Так как «немая» ишемия не проявляется, каким либо дискомфортом в области сердца, ее значение часто недооценивается.

Поскольку ББИМ возникает как у больных, страдающих стенокардией и перенесших инфаркт миокарда, так и у лиц, никогда не испытывающих болевых ощущений в грудной клетке, тоесть диагноз нередко определяется случайно, и даже у больных, с установленным уже диагнозом ИБС в ряде случаев затруднен, а у лиц с доклинической стадией ИБС и при углубленном опросе не удаётся выявить субъективных специфических проявлений, позволяющих диагностировать эту болезнь. Следует учитывать и то, что около 34,5% больных с ИБС с выраженным коронарным атеросклерозом высказывают жалобы только на атипичные боли в грудной клетке или совсем не испытывают ни каких ощущений, и заболевание протекает как «немая» форма ИБС.

Необходимость лечения «немой» ишемии миокарда в настоящее время можно считать доказанной. Поскольку наличие эпизодов безболевой ишемии, даже вне зависимости от болевых проявлений, может определять дальнейший прогноз заболевания. Успешное лечение «немой» ишемии миокарда у больных с постинфарктным кардиосклерозом снижает вероятность развития внезапной коронарной смерти на 80%.

Качество догоспитальной диагностики «немой» ишемии миокарда остается серьезной проблемой. Практика свидетельствует, что количество диагностических ошибок при ББИМ, допускаемых врачами амбулаторного звена и скорой помощи остается высоким. Одной из объективных причин этих ошибок является атипичная клиническая картина заболевания, вследствие чего больные поздно поступают в стационар.

Больные редко обращаются за помощью, так как заболевание протекает без болей в грудной клетке и инфаркт миокарда в острую стадию, у таких больных, выявляется случайно. Чаще всего при случайном обследовании (диспансеризации) на ЭКГ, обнаруживают уже рубцовые изменения перенесенного ИМ. Либо когда развиваются осложнения после ИМ – это СН, АВ-блокады, аневризмы, перикардиты, аритмии и др.

Основными причинами развития такого патологического состояния считаются: стеноз коронарных артерий, обусловленный атеросклеротическими поражениями артерий сердца, который диагностируется практически у большей половины больных с эпизодами «немой» ишемии; ангиоспазм венечных артерий, из-за стресса или нагрузки; тромбоз коронарных артерий. 

Выделяют отдельную группу лиц, у которых вероятность развития данной патологии достаточно высока. В эту группу входят больные, перенесшие ИМ, пациенты, имеющие несколько факторов угрозы развития ИБС, больные с ИБС, которая сочетается с гипертонией или с хронической обструктивной болезнью легких, а так же представители профессий с высоким уровнем стресса.

И в заключении пациент не может сказать, когда он перенес данное заболевание. Чаще всего пациенты говорят, что перенес (на ногах), т.е за медицинской помощью он не обращался и не лечился.  

Я считаю, что  это была безболевая или малосимптомная  форма инфаркта миокарда. 

Рассмотрим атипичные и малосимптомные клинические варианты инфаркта миокарда на примере некоторых случаев из практики.

1. Больной А.28 лет, профессиональный спортсмен (легкая атлетика), обратился в поликлинику для прохождения планового медицинского осмотра. Накануне тренировки проходили в штатном режиме. Физического и психо-эмоционального напряжения не было. На момент осмотра жалоб не предъявлял. 

На ЭКГ ↑ сегмента ST в отведениях II, III, AVF. Пациент был доставлен в стационар. Тропониновый тест положительный. Проведена коронарография, установлены стенты для восстановления коронарного кровотока. В конечном итоге пациенту выставлен Ds: острый инфаркт миокарда с ↑ St.
Причиной ОИМ в столь молодом возрасте у мужчины без вредных привычек отягощенного анамнеза, вероятно, явилась ранее не диагностированная гипертрофическая кардиомиопатия. Этот коварный недуг протекает бессимптомно и часто является причиной внезапной коронарной смерти.

2. Больной 61 год –  отмечалась кратковременная потеря сознания , жена вызвала СМП. На момент прибытия СМП больной жалоб не предъявляет. Болей в за грудиной не было. При обследовании АД- 130/60 рт.ст.,  ЧСС – 60 ударов минуту. Spo2-  96. По ЭКГ: ↑ St II –III –AVF. Мной поставлен   диагноз - острый инфаркт миокарда с  ↑ St. Больной  доставлен в лечебное учреждение. Проведена кронарография, стентирование.

3. Больная Б. 78 лет – вызвала СМП по поводу болей в нижней челюсти слева в течение пяти дней. Накануне обращалась к стоматологу по поводу этих болей.  В стоматологической клинике был запломбирован зуб, но облегчения это не принесло, болевой продолжился с еще большей интенсивностью, через день зуб был удален, но и после удаления боли в челюсти продолжились. Больная вызвала СМП. На момент прибытия СМП предъявляет жалобы на боль в нижней челюсти, что и ранее. Больная осмотрена. Записано ЭКГ. 

На ЭКГ ↑ сегмента ST в отведениях I, avL, V5, V6. Пациентка была доставлена в стационар с диагнозом: Острый переднебоковой инфаркт миокарда с ↑ ST. 

Болевые ощущения при атипичной форме ОИМ локализируются где угодно, только не за грудиной, а в других местах не типичных для сердечной патологии: в кончике левого мизинца, левой руке, левой лопатке, локтях, горле, нижней челюсти либо в шее и груди возле позвоночного столба. В связи с этим, пациенты могут изначально обращаться за консультацией совсем не к тому специалисту: к хирургу, отоларингологу или стоматологу. В некоторых случаях боль вообще может отсутствовать. Поэтому такие формы заболевания часто являются причиной запоздалой диагностики инфаркта.

4. Больной В. 43 года, с вредными привычками и лишним весом, проходил диспансеризацию в заводской поликлинике. Жалоб на момент осмотра не предъявлял. На ЭКГ ↑ сегмента ST в отведениях V1 – V4. Больной доставлен в стационар. Тропаниновый тест положительный. Проведена коронарография, стентирование, через два месяца после стационарного лечения, реабилитации и регулярной антиагрегантной терапии пришел на прием к кардиологу. Жалоб опять таки не предъявлял. На ЭКГ ↑ сегмента ST в отведениях V1 – V4. 

С диагнозом: острый переднее- перегородочный инфаркт миокарда, доставлен на госпитализацию. Не смотря на установленные стенты, инфаркт миокарда может развиться с той же локализацией. 

Выводы:

Безболевая ишемия миокарда - распространенное явление, встречается у 20 - 57% больных ИБС, а среди практически здоровых лиц, имеющих факторы риска ИБС в 15 - 20% случаев. 

Патогенетические механизмы безболевой ишемии едины с болевой ишемией и в первую очередь обусловлены несоответствием между потребностью миокарда в кислороде и коронарном кровотоком. 

Основы диагностики безболевого бессимптомного инфаркта миокарда составляют электрокардиография, холторовское мониторирование, пробы с физической нагрузкой, коронарография.

Лечение безболевой ишемии миокарда, как и догоспитальная помощь, осуществляется по тем же принципам, что и терапия других клинических форм ИБС. 

Наличие «немой» ишемии миокарда является прогностическим неблагоприятным фактором, повышает риск коронарных осложнений и риск внезапной смерти.
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	ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ НЕБУЛАЙЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ С ПУЛЬМИКОРТОМ 

 В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО СТЕНОЗИРУЮЩЕГО 

ЛАРИНГОТРАХЕИТА У ДЕТЕЙ

Клус Д.А.

КГБУЗ «Минусинская межрайонная больница», г.Минусинск

Острые стенозирующие ларинготрахеиты чаще поражают детей младшего возраста, что связано с анатомо-физиологическими особенностями гортани, трахеи и характеризуются осипшим голосом, «лающим» кашлем, стенозом гортани.

Целью проведенного исследования была сравнительная оценка эффективности применения небулайзерной и парентеральной терапии купирования приступов удушья у детей с стенозируюшим ларинготрахеит

Небулайзер представляет собой устройство для преобразования жидкого лекарственного вещества в мелкодисперсный аэрозоль. Частицы размером 5-10 мкм оседают в полости рта, трахеи, верхних дыхательных путей, что обеспечивает их доставку непосредственно в очаг воспаления.

Использование УЗ ингаляторов у детей с острым стенозирующим ларинготрахеитом, из-за преимущественного оседания мелкодисперсных аэрозолей в альвеолах и бронхиолах может способствовать «переувлажнению» легких, существенно не влияя на течение процесса в верхних дыхательных путях.

Небулайзер имеет преимущество перед другими типами ингаляторов, так как образует микрочастицы определенного размера и массы, облегчающих их осаждение на уровне верхних дыхательных путей.

Показанием для применения небулайзера являлся приступ удушья у детей со стенозом гортани. 

Диагностическими критериями стенозируюшего ларинготрахеита со стенозом гортани явились:

Стеноз гортани I степени (компенсированный стеноз)

·  шумное дыхание при вдохе; 

· небольшое удлинение вдоха с укорочением паузы между вдохом и выдохом; 

· умеренное втяжение податливых мест грудной клетки, при беспокойстве ребенка;

· незначительный цианоз носогубного треугольника; 

· раздувание крыльев носа; 

· осипший голос.

Стеноз гортани II степени (субкомпенсированный стеноз)

· Характеризуется признаками неполной компенсации функции дыхания 

· Больные возбуждены, иногда вялы и капризны. 

·  шумное дыхание с втяжением податливых мест грудной клетки, 

· раздувание крыльев носа, напряжение шейных мышц. 

· Заметны движения гортани синхронно с вдохом и выдохом.

·  Голос осиплый. 

· Кашель грубый. 

· Кожные покровы влажные, розоватые или бледные, носогубный треугольник цианотичен. 

· Характерна тахикардия, иногда выпадение пульсовой волны в фазе вдоха. 

    В своей работе использовал портативный компрессорный небулайзер (ингалятор) ТРЭВЕЛнеб производства фирмы "Флаем Нуова"(Италия) . Применяли лекарственный препарат: пульмикорт (будесонид 0.25 мг/мл (контейнеры однодозовые полиэтиленовые) 2 мл), в дозе 0,25-0,5 мг. Длительность сеанса ингаляции 7-12 мин.И раствор для инголяции Беродуала 0,25 мг + 0,5 мг/мл в следующей дозы : 0,1 мл (2 капли)/кг массы тела, но не более 0,5 мл (10 капель). 

В исследование были включены 47 детей, обратившихся за скорой медицинской помощью со стенозом 1-2 степени в возрасте от 7месяцев до 6 лет. Период исследования с октября 2017 года по декабрь 2018. 

Диаграмма 1
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 Контрольную группу сравнения составили 79 детей, получавших терапию с применением препаратов: супрастин , папаверин и преднизолон  внутримышечно или внутривенно. За период 2010-2011 г. когда детская бригада скорой помощи  не была оснащена  небулайзером.

Эффективность проведенной неотложной терапии оценивал по купированию острого приступа удушья,  количеству повторных обращений за СНМП, частоте госпитализаций больных. 

Результаты исследования и их обсуждение:

В  93,6% случаев (44ребенка) у детей со стенозом гортани проведенная небулайзерная терапия позволила купировать приступ  в течение 10-15 минут.

У  23% больных( 10 детей)  потребовалось дополнительное  введение спазмолитиков (папаверин 2% ) и антигистаминных препаратов(супрастин ). При этом побочных эффектов от проводимой терапии не наблюдалось, повторной обращаемости не было. Введение  ГКС(преднизолона1-3мг\кг) потребовалось 6,4% детей( 3 ребенка)

Графически это представлено диаграммой 2.

Диаграмма 2
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Госпитализация потребовалась только 3 детям (6,4%), у которых приступ одышки не купировался  после применения небулайзера и внутривенного введения глюкокортикостероидов (преднизолон 1-3 мг/кг).

При этом, в контрольной группе  количество госпитализированных после лечения составило 39 детей (49%). Смотри диаграмму 3

Диаграмма 3

Количество госпитализаций в исследуемой и контрольной группах 
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Небулайзерная терапия растворами бронхолитиков позволяет быстро создать высокую концентрацию лекарственного вещества в дыхательных путях при минимальном системном воздействии на организм.

Выводы:

Применение небулайзерной терапии на этапе скорой медицинской помощи позволяет получить быстрый и устойчивый результат при лечении острого стеноза гортани 1-2 степени у детей.
Преимуществом использования небулайзерной терапии на догоспитальном этапе является отсутствие побочных эффектов, снижение количества повторных вызовов и госпитализации.


Анализ работы специалиста смп Березовской районной больницы в 2016-2017 гг

Колупаев А.А.

КГБУЗ «Березовская районная больница»

Уровень обращаемости населения за скорой медпомощью

	Год
	Всего выездов
	На 1000 городского населения

	2016
	12963
	336

	2017
	14015
	365

	2018
	14676
	374
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Вывод: За последние 3 года  уровень  обращаемости населения за скорой медицинской помощью имеет тенденцию к ежегодному увеличению, причем не только рост числа обращении в соответствии с ростом населения города, но и показателя обращаемости на 1000 населения. 

Временные показатели обслуживания вызовов

	
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	До 4 минут
	11526
	12252
	12427

	После 4-х минут
	462
	865
	1045

	После 15 минут
	719
	809
	1083

	После часа
	74
	67
	121


Вывод: В таблице  отражены временные показатели обслуживания вызовов. Увеличение времени ожидания в диспетчерской связано, прежде всего, с увеличением общего количества вызовов. Так же увеличилось время доезда в связи с все возрастающей загруженностью транспортных магистралей города.  

Распределение вызовов по скорой и неотложной помощи

	
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во 
	%
	Кол-во 
	%

	Вызовов по “скорой“
	6420
	49,5
	7368
	52,5
	6135
	21,3

	Несчастные случаи
	1232
	9,5
	1185
	0,7
	1176
	8,0

	Внезапные заболевания
	4906
	37,8
	5582
	39,8
	4689
	31,9

	Вызовов по “неотложной”
	4761
	36,7
	4783
	34,1
	5848
	39,8

	Прочие
	1583
	12,2
	1651
	11,7
	2693
	18,3
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Количество вызовов по неотложной помощи в 2018 году выросло на 22% по сравнению с 2017 годом, что вызвано нежеланием ряда пациентов, обращается в поликлинические учреждения.   От общего количества лиц, которым оказана медицинская помощь бригадами СМП за 2016-2018г.г., в неотложном порядке оказывается более 30% обратившимся. По поводу неотложных состояний наблюдается тенденция к ежегодному увеличению их количества. Наибольшее количество обращений в СМП приходится на субботу, воскресенье. 

В целях снижения несвойственной для экстренной службы нагрузки по обслуживанию лиц с неотложными поводами к вызову (таких как высокая температура, ухудшение самочувствия онкобольных, парализованных, боли при остеохондрозе и т.п.) в поликлинике с 2017 годом организован кабинет (отделения) неотложной медицинской помощи, куда в соответствии с поводом перенаправляются вызова.

Личное участие в работе

	
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	Количество обслуженных мною вызовов
	1095
	1102
	1041
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Процент моего участия на протяжении последних 3 лет имеет стабильный характер, уменьшился в 2018 году, так как был на учебе и в отпуске. 

Структура вызовов по основным нозологическим группам

	Нозологические группы (заболевания)
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Система кровообращения
	419
	38,3
	428
	38,8
	506
	48,6

	Органы дыхания
	157
	14,3
	138
	12,5
	141
	13,5

	Органы пищеварения
	76
	6,9
	56
	5,1
	54
	5,2

	Нервная система
	49
	4,5
	43
	3,9
	33
	3,2

	Психические расстройства
	78
	7,1
	107
	9,7
	102
	9,8

	Мочеполовая система
	14
	1,3
	7
	0,6
	9
	0,9

	Эндокринная система
	5
	0,5
	15
	1,4
	13
	1,2

	Травмы
	66
	6,0
	79
	7,2
	67
	6,4

	Отравления 
	24
	2,1
	25
	4,1
	9
	0,9

	Прочие 
	207
	19
	204
	18,5
	107
	10,2

	Всего
	1095
	100
	1102
	100
	1041
	100
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Из данной таблицы  и диаграммы следует, что наибольшее количество вызовов было выполнено к больным с патологией системы кровообращения, с патологией органов дыхания и прочие. В 2016-2018 гг. количество больных с патологией системы кровообращения составляет около 48,6 % всех обслуженных вызовов в 2018 году в 2016 году -38,3%, в 2017 году 38,8%. Больные с патологией органов дыхания в 2016 году 14,3%, в 2017году 12,5% и в 2018 году - составляет 13,5%. В 2018 году наибольшее количество вызовов с патологией системы кровообращения –48,6 %. Основным поводом для направления на вызов врачебной бригады является боль в сердце.

Структура вызовов с заболеваниями системы кровообращения

	Заболевания
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Эссенциальная (первичная) гипертензия
	247
	58,9
	287
	67,3
	293
	57,9

	Гипертонический криз, осложненный отеком легких
	8
	1,9
	2
	0,5
	2
	0,3

	Нестабильная стенокардия
	25
	6,0
	39
	9,1
	87
	17,2

	ОКС
	26
	6,2
	9
	2,1
	56
	11,1

	Острый инфаркт миокарда
	7
	1,7
	4
	0,9
	7
	1,3

	Рецидивирующий инфаркт миокарда 
	0
	0
	0
	0
	1
	0,2

	Другие болезни сердца
	20
	4,8
	22
	5,1
	4
	0,8

	Инсульт неуточненный
	20
	4,8
	25
	5,8
	26
	5,1

	Закупорка, стеноз прецеребральной артерии
	0
	0
	0
	0
	2
	0,3

	Другие цереброваскуляр. болезни
	27
	6,4
	22
	5,1
	5
	0,9

	Последствия цереброваскулярных болезней
	21
	5,0
	11
	2,6
	3
	0,6

	Атеросклероз
	17
	4,1
	7
	1,6
	20
	3,9

	Эмболия и ТЭЛА
	    1
	0,2
	0
	0
	0
	-

	Всего
	419
	100
	428
	100
	506
	100
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В структуре вызовов к больным с патологией системы кровообращения  первое место занимает эссенциальная (первичная) гипертензия, обратившиеся больные по поводу гипертонического криза или ухудшения течения гипертонической болезни, зачастую при нерегулярном приеме антигипертензивных препаратов, а также у пациентов с впервые выявленным повышением артериального давления с преобладанием давящих болей за грудиной. 

 На втором месте, в общей структуре вызовов с патологией системы кровообращения - нестабильная стенокардия. Это возрастная категория старше 40 лет, часто лица перенесшие инфаркт миокарда в прошлом. В структуру нестабильной стенокардии входит стенокардия, впервые возникшая и прогрессирующая стенокардия, которая возросла  с  25 случаев  в 2016 году до 87 случаев  в 2018 году.

 Третье место занимает ОКС  56 случаев в 2018 году.  Увеличение количества больных с патологией системы кровообращения связано с недостаточным вниманием к своему здоровью, нерегулярным приемом назначенных препаратов, низкой приверженностью пациентов к лечению, отсутствием у пациентов знаний о методах самостоятельного контроля уровня артериального давления и приема лекарственных препаратов при ухудшении.

Структура вызовов с заболеваниями органов дыхания

	Заболевания
	2016 год
	2017 год
	2018  год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Острый тонзиллит (ангина)
	2
	1,3
	4
	2,9
	5
	3,5

	Острый ларингит и трахеит
	8
	5,1
	8
	5,8
	8
	5,7

	ОРВИ
	107
	68,2
	81
	58,7
	71
	50,3

	Пневмония
	9
	5,7
	12
	8,7
	8
	5,7

	Острый бронхит
	2
	1,3
	7
	5,1
	8
	5,7

	ХОБЛ
	12
	7,6
	7
	5,1
	18
	12,8

	Бронхиальная астма
	14
	8,9
	16
	11,6
	22
	15,6

	Другие болезни
	3
	1,9
	3
	2,1
	1
	0,7

	Всего
	157
	100
	138
	100
	141
	100
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Вывод: В структуре вызовов с заболеваниями органов дыхания наибольшее количество составляют вызова к больным с ОРВИ и бронхиальной астмой. Значительное количество вызовов приходится на осенне-зимний период, это связано с частыми переохлаждениями и низкой температурой воздуха. 

Структура вызовов с заболеваниями органов пищеварения

	Заболевания
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Язвенная болезнь желудка и ДПК (с кровотечением)
	6
	7,9
	5
	8,9
	9
	16,7

	Хронический гастрит, дуоденит
	8
	10,5
	6
	10,7
	6
	11,1

	Острый аппендицит
	1
	1,3
	3
	5,4
	2
	3,7

	Острый панкреатит
	24
	31,6
	14
	25,0
	15
	27,8

	Острый холецистит
	28
	36,8
	20
	35,7
	14
	25,9

	Прочие заболевания
	9
	11,9
	8
	14,3
	8
	14,8

	Всего
	76
	100
	56
	100
	54
	100
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Вывод: В структуре вызовов с заболеваниями органов пищеварения преобладают вызова с заболеванием желчного пузыря и поджелудочной железы. Это острые холециститы, чаще на фоне желчнокаменной болезни, хронические панкреатиты. Причиной являются погрешности в диете, употребление жирной, острой пищи в больших количествах, злоупотребление алкоголем и его суррогатами.

Большое количество желудочно-кишечных кровотечений на фоне язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки встречается у лиц с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией в результате длительного приема антиагрегантов и пероральных антикоагулянтов, а так же у лиц, безконтрольно принимающих  нестероидные противовоспалительные средства с целью обезболивания при остеохондрозах, хронических цефалгиях. 

Структура вызовов с заболеваниями нервной системы

	Заболевания
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Эпилепсия
	17
	34,7
	15
	34,9
	12
	36,4

	Расстройства периферической нервной системы
	8
	16,3
	9
	20,9
	9
	27,3

	Расстройства вегетативной нервной системы
	14
	28,6
	9
	20,9
	5
	15,1

	Другие болезни
	10
	20,4
	10
	23,3
	7
	21,2

	Всего
	49
	100
	43
	100
	33
	100
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Вывод: Наибольшее количество обращений с заболеваниями нервной системы составляют больные с эпилепсией. В основном это заболевание встречается у лиц злоупотребляющих алкогольными напитками и абстинентном состоянии. На втором месте расстройства вегетативной нервной системы. Это пациенты, предъявляющие массу жалоб, основными из которых являются: сердцебиение, боли в груди, одышка, головокружение, изменения артериального давления, что служит поводом для направления на такой вызов врачебной бригады.


 Большое число лиц, страдающих вегето-сосудистой дистонией в том числе связано с высокими нагрузками на производствах и переутомлениями, умственными перегрузками и низкой физической активностью у школьников, стрессами, климатическими особенностями региона.  

Структура вызовов с психическими расстройствами

	Психические расстройства
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Алкогольное опьянение
	30
	28,5
	44
	41,2
	23
	37,0

	Абстинентный алкогольный синдром
	44
	41,9
	39
	36,4
	26
	41,9

	Наркомания
	18
	17,1
	6
	5,6
	8
	12,9

	Острая реакция на стресс
	13
	12,3
	18
	16,8
	5
	8,1

	Всего
	78
	100
	107
	100
	102
	100
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Вывод: Наибольшее количество вызовов в структуре психических расстройств связано с употреблением алкоголя, на первом месте алкогольно-абстинентный синдром, повод к вызову врачебной бригады в таких случаях чаще всего – судороги. На втором месте по частоте вызова к лицам с психическими и поведенческими расстроцствами, вызванными употреблением алкоголя.  

Структура вызовов с мочеполовой системы

	Заболевания 
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	МКБ Почечная колика
	10
	71,5
	4
	57,1
	3
	33,4

	Острый пиелонефрит
	4
	28,5
	3
	42,9
	6
	66,6

	Всего 
	14
	100
	7
	100
	9
	100
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Вывод: среди заболеваний  мочеполовой системы преобладали вызова  с МКБ почечная колика в 2016 году и в 2018 году с острым пиелонефритом-  6 случаев. 

Структура эндокринных заболеваний

	Заболевания 
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Гипергликемическая кома
	1
	20,0
	2
	13,4
	3
	23,0

	Гипогликемическая кома
	4
	80,0
	13
	86,6
	10
	77,0

	Всего 
	5
	100
	15
	100
	13
	100


Вывод: среди заболеваний эндокринной системы обслуживал вызова с гипо и гиперкомой. Всем больным при обслуживании определял сатурацию и с помощью глюкометра сахар в крови.

Структура вызовов с травматическими повреждениями
	Заболевания
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	ЗЧМТ, сотрясение головного мозга
	25
	37,9
	38
	    48,1
	     25
	37,3

	Другие травмы
	41
	62,1
	41
	51,9
	42
	62,7

	Всего
	66
	100
	     79
	100
	67
	100
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Вывод: В структуре вызовов с травматическими повреждениями закрытая черепно-мозговая травма занимает первое место. С 2016 на 2017 год процент ЗЧМТ без значительной динамики, хотя общее количество травм увеличилось. Наибольшее количество черепно-мозговых травм в структуре травматических повреждений вызвано тем, что данный вид травмы встречается не только изолированно, но и в сочетании с другими травмами.

Структура вызовов с острыми отравлениями

	
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Отравление медикаментами
	6
	25,0
	8
	32,0
	1
	11,2

	Отравление уксусом
	2
	8,3
	3
	12,0
	-
	

	Отравление суррогатами алкоголя
	16
	66,7
	14
	56,0
	8
	88,8

	Всего
	24
	100
	25
	100
	9
	100



Вывод: В структуре острых отравлений выделяются 3 основные группы – это отравления медикаментами и отравления суррогатами алкоголя и уксусом. В 2018 году отмечается снижения общего числа отравлений.

Прочие

	
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Перетранспортировка врачебной бригадой в ККБ и другие стационары
	89
	42,9
	94
	46,1
	59
	57,8

	Транспортировка на КТ врачебной бригадой из стационара и назад
	100
	48,4
	87
	42,7
	39
	38,3

	Прочие транспортировки
	18
	8,7
	23
	11,2
	4
	3,9

	Всего 
	207
	100
	204
	100
	102
	100


Вывод: в прочие вызова вошли транспортировка врачебной бригадой больных в ККБ , другие стационары города из районной больницы по договоренности, а также  на КТ по состоянию тяжести больных. В 2014 году снизился процент перетраспортировок до 102.

Госпитализация больных

	Осложнения
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Доставлено на госпитализацию
	280
	25,5
	298
	27,0
	305
	29,2

	Всего обслужено вызовов
	1095
	-
	1102
	-
	1041
	-
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Вывод: За отчетный период количество госпитализаций практически на одном уровне. Возросло количество больных доставленных в стационар районной больницы и г. Красноярска.

Анализ смертности

	
	2016 год
	2017 год
	2018 год

	
	Кол-во
	% от числа за год
	Кол-во
	%
	Кол-во
	%

	Клиническая смерть в присутствии
	2
	28,5
	1
	20,0
	1
	33,4

	Из них успешная реанимация
	1
	-
	-
	-
	1
	

	До прибытия
	5
	71,5
	4
	80,0
	2
	66,6

	Всего 
	7
	100
	5
	100
	3
	100


Вывод: Работая в выездной врачебной бригаде, попадаю на случаи клинической смерти при вызовах с поводом боли в груди или задыхается, без сознания. Во всех 15 случаях, прошедших за 3 года, на момент приезда бригады была констатирована клиническая смерть в 2017 году, проводились реанимационные мероприятия. Пациенты передавались для продолжения реанимационных мероприятий в районную больницу и другие стационары города.

Примеры  из практики

Пример № 1

Пациентка  (ж) 73 года. Вызов поступил на ССМП  21.08.16 г. в 20.00 с поводом слабость, головокружение.

 Жалобы: на момент осмотра женщина отмечает головокружение, слабость ,дискомфорт за грудиной . Боли в сердце нет и не было. Данное состояние в течение дня , впервые в жизни, самостоятельно ничего не принимала. 

Анамнез:   Ишемическая болезнь сердца. Стенокардия напряжения 2 ФК. Гипертоническая болезнь 3 стадии, степень АГ 3, риск 4.ХСН 2 ФК 3.Сахарный диабет 2 тип ( 1995г.) Бронхиальная астма экзогенная форма, ремиссия (1977г.). 
Объективный осмотр: Состояние средней степени тяжести. Сознание –ясное, адекватная (Глазго – 15 баллов). Положение активное. Менингиальных знаков нет. Очаговой неврологической симптоматики нет. Кожные покровы обычной окраски, чистые, теплые, умеренной влажности. Пастозность стоп. Зев спокойный. Язык чистый, влажный, расположен по средней линии. Дыхание через нос свободное. Грудная клетка астеничная, симметрично участвует в акте дыхания. ЧД 18 в минуту. Перкуторно - легочный звук. При аускультации – дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца глухие, ритмичные, акцент II тона над аортой. ЧСС=PS 34 в мин. АД120/80 мм рт. ст. 

Живот- овальной формы , мягкий, доступен глубокой пальпации во всех отделах, безболезненный. Мышечный тонус и чувствительность в конечностях сохранены D = S. 

-ЭКГ до лечения: [image: image20.png]



 ритмограмма
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Диагноз: ИБС. Полная  AV-блокада. Гипертоническая болезнь III стадии Артериальная гипертензия 2 степени, риск 4. ХСН 2а 3 ФК.

Оказанная помощь:

-пульсоксиметрия «CARDEX»-PS 28 в мин.,SPО2 95%

-катетеризация периферической вены, ( 18G «Vasocan»

-глюкозометрия «One Touch»-7,6 ммоль/л .

- р-р атропина 2,0  в/в. 

- р-р клексана 0,4 п/к живота 

- аспирин 0,25 т.

-ЭКГ после лечения: [image: image22.png]1 [t @0710,&1&(/_ Koty 4150020
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После проведения диагностических и лечебных  мероприятий: АД  АД120/80 мм рт. ст., ЧСС 34 в мин., ЧД 18 в мин., SPО2 95%. Эффекта от проведенного лечения нет.

Женщина, на носилках, доставлена в приемное отделение ККБ. Во время транспортировки проводилось оксигенотерапия кислородом через ДАР 5 л/мин. За время транспортировки состояние стабильное.

Пример № 2

Вызов поступил 08.02.17 г. в 17.00  с поводом «плохо человеку», причина не известна». СМП вызвала жена.  Пациент  (м) В. 62 лет.

Жалобы: на момент осмотра жалоб не предъявляет. Со слов жены около 15 минут во время беседы внезапно пожаловался на плохое самочувствие, слабость, головокружение, головную боль, речь стала невнятной, стал заговариваться, упал со стула. Травму головы отрицает. 

Анамнез:   со слов жены муж страдает гипертонией в течение 18 лет, сахарным диабетом в течение 10 лет. Состоит на диспансерном учете у терапевта. Принимает, энап, диротон, сиофор, глюкофаж  регулярно. Адаптирован к  АД 120/80 мм.рт.ст. Последнюю неделю часто беспокоили головные боли и повышение АД до 220/130 мм.рт.ст., которое снижалось самостоятельным  приемом гипотензивных препаратов. За  медицинской помощью не обращался. 

Объективный осмотр: Состояние средней степени тяжести. Сознание –заторможенное, дезориентирован  во времени, пространстве собственной личности,  пытается что то сказать, сенсорно-моторная афазия   (Глазго – 13-баллов). Положение: лежит на диване.

Кожные покровы обычной окраски, чистые, теплые, умеренной влажности. Зев спокойный. Язык чистый, влажный, расположен по средней линии.

Неврологический статус: Лицо - носогубная складка справа сглажена, правая щека «парусит». Речь –сенсорномоторная афазия, глотание не нарушено. Движения в правых конечностях ограничены, чувствительность справа снижена. Тонус и сила мышц в правых конечностях снижены. Симптом Барре справа положительный., Дыхание через нос свободное. Грудная клетка равномерно участвует в акте дыхания. ЧД 18 в минуту. Перкуторно - легочный звук. При аускультации – дыхание везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца приглушены, ритмичные, шумы не выслушиваются. Акцент II тона над аортой. ЧСС 72 в мин. Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, ритмичный, симметричен. Периферических отеков нет. АД 210/110 мм рт. ст.

Живот- овальный правильной формы , мягкий, доступен пальпации во всех отделах, безболезненный.

Менингеальных знаков нет. Видимых повреждений кожных покровов не выявлено, пальпаторно кости  черепа, туловища, конечностей целые.

Диагноз: ОНМК, правосторонний гемипарез (от 08.02.10). Гипертоническая болезнь III стадии Артериальная гипертензия III степени. Риск IV .

Оказанная помощь:

-ЭКГ 

-пульсоксиметрия «CARDEX»-PS 86 в мин.,SPО2 94%

-катетеризация периферической вены, ( 18G «Vasocan»

-глюкозометрия «One Touch»-6,0ммоль/л

- р-р Энап 2,0 в/в

- р-р Семакс 0,1 % капли в нос по 2 капли  в каждый носовой ход

После проведения диагностических и лечебных  мероприятий: АД 150/90 мм рт. ст., ЧСС 72 в мин., ЧД 18 в мин., SPО2 97%.

Мужчина, на носилках, доставлен в приемное отделение ККБ. Во время транспортировки проводилось оксигенотерапия кислородом через ДАР 5 л/мин. За время транспортировки состояние стабильное.

Пример № 3.

Пациентка  (ж) 73 года. Вызов поступил с поводом слабость, головокружение.

 Жалобы: на момент осмотра женщина отмечает головокружение, слабость, усиливающиеся в вертикальном положении. Боли в грудной клетке сегодня не было. При детальном расспросе других жалоб не предъявляет.

Анамнез болезни:   Ухудшение самочувствия 2 часа, самостоятельно лекарственные препараты не принимала, за медицинской помощью не обращалась. Такое состояние впервые в жизни. В связи с отсутствием улучшения вызвала бригаду скорой медицинской помощи. 

Анамнез жизни:   Ишемическая болезнь сердца. Стенокардия напряжения в течение 10 лет, приступы при интенсивной физической нагрузке (длительная, быстрая ходьба), купируются приемом нитроглицерина 1т. через 5 минут. Учащения, утяжеления приступов за последний месяц не было. Постоянно принимает конкор 5мг, аспирин 125мг, эналаприл 10мг. 

Гипертоническая болезнь более 15 лет, адаптирована к АД 120-130/90, максимальное повышение до 160/90. Травмы, операции отрицает, аллергических реакций не было.
Объективный осмотр: Состояние средней степени тяжести. Сознание ясное (ШКГ - 15аллов), положение активное, адекватна, ориентирована, критична. Менингиальных знаков нет. Очаговой неврологической симптоматики нет. Зрачки D=S 3мм, анизокории, нистагма нет. Кожные покровы обычной окраски, чистые, теплые, умеренной влажности. Пастозность стоп. Зев спокойный. Язык чистый, влажный, расположен по средней линии. Дыхание через нос свободное. Грудная клетка симметрично участвует в акте дыхания. ЧД 18 в минуту. Перкуторно  ясный легочный звук. При аускультации – дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца глухие, ритмичные, акцент II тона над аортой. ЧСС=PS 46 в мин. АД120/80 мм рт. ст. Живот овальной формы, мягкий, доступен глубокой пальпации во всех отделах, безболезненный.  Стул, мочеиспускание не изменены со слов.

-пульсоксиметрия «CARDEX»-PS 28 в мин.,SPО2 97%

-глюкозометрия «One Touch»-7,6 ммоль/л.

-ЭКГ до лечения: 
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Диагноз: ИБС. Полная  AV-блокада. Гипертоническая болезнь 3 стадии Артериальная гипертензия 2 степени, риск 4. ХСН 2а 3 ФК.

Оказанная помощь:

-катетеризация периферической вены, ( 18G «Vasocan»

- р-р атпропина 2,0  в/в. 

-ЭКГ после лечения (ритмограмма): [image: image24.jpg]



После проведения диагностических и лечебных  мероприятий: АД  АД120/80 мм рт. ст., ЧСС 86 в мин., ЧД 18 в мин., SPО2 97%. Восстановлен синусовый ритм, гемодинамика стабильная.

Женщина, на носилках, доставлена в приемное отделение ККБ. Во время транспортировки проводилось оксигенотерапия кислородом через аппарат  «ДАР 5» л/мин. За время транспортировки состояние стабильное.

Пример № 4

Повод к вызову: слабость, головокружение, сердцебиение. Пациент: мужчина 52 лет.

Жалобы: на резкую слабость, невозможность принять вертикальное положение из-за слабости и головокружения, сердцебиение.

Анамнез болезни: больным себя считает в течение 1 часа, когда на фоне полного благополучия возникли вышеописанные жалобы. Самостоятельно принял 1таблетку валидола по совету жены, принял горизонтальное положение. Самочувствие не улучшилось, вызвал скорую помощь. Подобное состояние впервые в жизни, ни с чем не связывает.

Анамнез жизни: хронические заболевания отрицает. Травм, операций не было. Туберкулез, ВИЧ, гепатиты отрицает. Аллергических реакций не было. Курит 1 пачка в день. Ежегодно проходит профилактические медицинские осмотры, патологии не выявлено.

Объективный осмотр: Состояние тяжелое. Сознание ясное (ШКГ – 15 баллов), положение активное в постели, адекватен, ориентирован, критичен.

 Менингиальных знаков нет. Очаговой неврологической симптоматики нет. Зрачки D=S 3мм, анизокории, нистагма нет.

 Кожные покровы бледные, акроцианоз, профузный пот. Зев спокойный. Язык чистый, влажный, расположен по средней линии.

 Дыхание через нос свободное. Грудная клетка симметрично участвует в акте дыхания. ЧД 18 в минуту. Перкуторно  ясный легочный звук. При аускультации – дыхание везикулярное, хрипов нет. 

Тоны сердца глухие, ритмичные, шумов нет. ЧСС 200 в мин. АД не определяется, пульс нитевидный на сонных артериях.

 Живот овальной формы, мягкий, доступен глубокой пальпации во всех отделах, безболезненный, участвует в акте дыхания, перитонеальные симптомы отрицательные. Печень не увеличена.  Стул, мочеиспускание не изменены со слов.

Проведено:

-глюкометрия «One Touch»-7,6 ммоль/л;

- пульсоксиметрия – 94;

-ЭКГ до лечения: тахикардия с широкими комплексами QRS, частота сокращений желудочков 200 в мин.
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Диагноз: Пароксизм тахикардии с широкими комплексами QRS. Аритмогенный шок III.

Оказанная помощь:

- катетеризация периферической вены ( 18G «Vasocan»;

 -р – р фентанила 0,005%-2мл + р-р реланиума 10мг-2мл, в/в: пациент в медикаментозном сне.

- электроимпульсная терапия разрядом 100 Джоулей однократно.

После проведения электрической кардиоверсии на ЭКГ мониторе синусовый ритм; пациент вышел из медикаментозного сна, сознание ясное, жалоб не предъявляет. 

Кожный покров обычной окраски, акроцианоза нет, умеренной влажности. 

Тоны сердца приглушены, ритмичные, шумов нет. ЧСС=PS 80 в мин., АД 110/80. SpО2 98%. По ЭКГ: синусовый ритм, ЧСС 80 в мин., нормальная ЭОС, ишемических изменений, признаков повреждения миокарда нет.

 Пациент транспортирован на носилках ККБ. 

Выводы

 На протяжении 3-х лет оказание услуги «Скорая медицинская помощь» остается востребованным, уровень  обращаемости населения за скорой медицинской помощью имеет тенденцию к ежегодному увеличению, причем не только рост числа обращении в соответствии с ростом населения города, но и показателя обращаемости на 1000 населения.

 Количество вызовов по неотложной помощи за последние годы стабильно высокое. Введение в действие кабинетов неотложной помощи при поликлиниках позволит снизить число вызовов, не свойственных для скорой медицинской помощи.

 Значительную роль в качестве оказания скорой медицинской помощи играет самоподготовка и самосовершенствование врачей путем изучения современной медицинской литературы, национальных рекомендаций, стандартов оказания медицинской помощи, посещения конференций по вопросам оказания медицинской помощи при различных заболеваниях.

Количество вызовов по неотложной помощи в 2018 году выросло на 22% по сравнению с 2017 годом, что вызвано нежеланием ряда пациентов, обращается в поликлинические учреждения.   От общего количества лиц, которым оказана медицинская помощь бригадами СМП за 2016-2018г.г., в неотложном порядке оказывается более 30% обратившимся. По поводу неотложных состояний наблюдается тенденция к ежегодному увеличению их количества. Наибольшее количество обращений в СМП приходится на субботу, воскресенье. 

В 2016-2018 гг. количество больных с патологией системы кровообращения составляет около 48,6 % всех обслуженных вызовов в 2018 году в 2016 году -38,3%, в 2017 году 38,8%. Больные с патологией органов дыхания в 2016 году 14,3%, в 2017 году 12,5% и в 2018 году - составляет 13,5%. 

В 2018 году наибольшее количество вызовов с патологией системы кровообращения –48,6 %. Основным поводом для направления на вызов врачебной бригады является боль в сердце.

В структуре вызовов к больным с патологией системы кровообращения  первое место занимает эссенциальная (первичная) гипертензия, обратившиеся больные по поводу гипертонического криза или ухудшения течения гипертонической болезни, зачастую при нерегулярном приеме антигипертензивных препаратов, а также у пациентов с впервые выявленным повышением артериального давления с преобладанием давящих болей за грудиной. 

На втором месте, в общей структуре вызовов с патологией системы кровообращения - нестабильная стенокардия. Это возрастная категория старше 40 лет, часто лица перенесшие инфаркт миокарда в прошлом. 
В структуру нестабильной стенокардии входит стенокардия, впервые возникшая и прогрессирующая стенокардия, которая возросла  с  25 случаев  в 2016 году до 87 случаев  в 2018 году.

Третье место занимает ОКС  56 случаев в 2018 году.  Увеличение количества больных с патологией системы кровообращения связано с недостаточным вниманием к своему здоровью, нерегулярным приемом назначенных препаратов, низкой приверженностью пациентов к лечению, отсутствием 
у пациентов знаний о методах самостоятельного контроля уровня артериального давления и приема лекарственных препаратов при ухудшении.

С заболеваниями органов дыхания наибольшее количество составляют вызова к больным с ОРВИ и бронхиальной астмой.

В структуре вызовов с заболеваниями органов пищеварения преобладают вызова с заболеванием желчного пузыря и поджелудочной железы. Это острые холециститы, чаще на фоне желчнокаменной болезни, хронические панкреатиты. Причиной являются погрешности в диете, употребление жирной, острой пищи в больших количествах, злоупотребление алкоголем и его суррогатами.

Наибольшее количество обращений с заболеваниями нервной системы составляют больные с эпилепсией. В основном это заболевание встречается у лиц злоупотребляющих алкогольными напитками и абстинентном состоянии. На втором месте расстройства вегетативной нервной системы. Это пациенты, предъявляющие массу жалоб, основными из которых являются: сердцебиение, боли в груди, одышка, головокружение, изменения артериального давления, что служит поводом для направления на такой вызов врачебной бригады.

В отделении скорой медицинской помощи начали применять тромболизисную терапию больным с ОИМ с подъемом ST. проведено 2 тромболизиса , препаратом «Метализе». Все больные госпитализированы в ККБ.

Приверженность оказания медицинской помощи

больным с ОНМК согласно стандартам

бригадами скорой помощи КГБУЗ «Норильская ССМП»
Лесенко А.Е., Лесенко П.П., Иванова В.А., Швед Т.Н., Мороз В.В., Мусакиева З.А., Третьяк И.М., Дроздова О.П., Гранковский Д.Г., Красникова И.В.

КГБУЗ «Норильская станция скорой медицинской помощи»

Цель работы:
- приверженность терапии больным с ОНМК на ДГЭ согласно стандартам;
- анализ качества диагностики и полноты обследования больных с ОНМК на этапе СМП;

- выявление резервов улучшения помощи больным с ОНМК на догоспитальном этапе.

Материалы и методы: ретроспективный анализ 1 260 выездных карт скорой медицинской помощи КГБУЗ «Норильская ССМП» и статистических данных стационара Норильской межрайонной больницы №1 о подтвержденных случаях ОНМК и информацеи 27 историй болезней больных.
По степени распространенности инсульт является наиболее значимой причиной заболеваемости и длительной нетрудоспособности.  Показатели смертности населения России в 4 раза выше, чем в США и Канаде. Ежегодно в России регистрируется более 450 тысяч случаев инсульта. Заболеваемость ОНМК в России составляет 2,5-3,5 случая на 1000 населения в год, а смертность в остром периоде ОНМК достигает 35%, увеличиваясь на 12-15% к концу первого года жизни.  По данным Национальной Ассоциации по борьбе с инсультом (НАБИ), 31% пациентов, перенесших инсульт, нуждаются в специальном уходе, 20% не могут самостоятельно ходить и лишь 8% могут вернуться к прежней полноценной жизни. Но даже среди выживших больных у 50% наступают повторный инсульт в последующие 5 лет. ОНМК также является второй по распространенности причиной деменции, наиболее частой причиной эпилепсии у взрослых и частой причиной депрессии.

ОНМК представляет собой группу клинических симптомов, развивающихся вследствие острого расстройства кровообращения головного мозга. ОНМК характеризуется внезапным (в течение минут, реже – часов) появлением очаговых неврологических расстройств и/или общемозговых нарушений, которые сохраняются более 24 часов или приводят к смерти больного в более ранние сроки. 

Классификация.  Различают следующие виды ОНМК:

1. Преходящее нарушение мозгового кровообращения (ТИА - транзиторная ишемическая атака)

2.  Инсульт:

1) ишемический инсульт (инфаркт мозга);

2) геморрагический инсульт (внутричерепное кровоизлияние):

-внутримозговое (паренхиматозное) кровоизлияние

-спонтанное (нетравматическое) субарахноидальное кровоизлияние (САК) 

3) инсульт, не уточненный как кровоизлияние или инфаркт.
Основные задачи, которые ставятся перед врачом СМП:

1. Ранняя диагностика ОНМК и его осложнений;

2. Выявление показаний и противопоказаний к медикаментозному лечению.

3. Догоспитальное лечение ОНМК и ТИА по стандарту;

4. Предупреждение и лечение осложнений;

5. Экстренная доставка больных в НМБ №1 (первичное сосудистое отделение). Обязательное предварительное уведомление в процессе транспортировки врача сосудистого центра о госпитализации больного с предоставлением листа - опросника.

Для выявления ОНМК требуется правильно собрать анамнез (имелись ли факторы риска ОНМК, в какой последовательности появились клинические симптомы).

Факторам риска развития инсульта являются: артериальная гипертензия (ДАД > 100 мм рт. ст.), фибрилляция предсердий, сахарный диабет, курение (> 20 сигарет в день), гиперхолестеринемия (> 5,2 ммоль/л), наличие в анамнезе инсульта или транзиторных ишемических атак, ИБС; атероматоз восходящей аорты; пролапс митрального клапана, стенозы магистральных артерий головы, продолжительный прием оральных контрацептивов, инфекционное заболевание в предшествующую неделю. Чем больше перечисленных факторов у одного пациента, тем выше степень риска развития инсульта. 
ОНМК - остро развившийся неврологический дефицит, обусловленный нарушением кровоснабжения головного мозга. 

Среди причин по частоте первое место занимает уменьшение кровоснабжения головного мозга (инфаркт мозга), второе внутримозговое кровоизлияние (кровоизлияние в головной мозг). 

Инфаркт мозга (ишемический инсульт) – это, как правило, тромбоэмболическая окклюзия атеросклеротически измененной артерии головного мозга.

Кровоизлияние в головной мозг (геморрагический инсульт) - причиной чаще всего служит разрыв врожденной аневризмы артерии головного мозга или гипертоническое массивное кровоизлияние на фоне хронической артериальной гипертензии.

          Клиническая картина ишемического инсульта в зависимости от зоны 
                                      кровоснабжения (типичные симптомы).
	Локализация
	Типичная симптоматика

	Средняя мозговая артерия 
	· Гемипарез с усилением в брахиоцефальном регионе и выпадение чувствительности на контралатеральной стороне

· При поражении коры – дополнительные нейропсихологические нарушения: 

- Инфаркт слева: афазия. Осторожно: может быть ошибочно принята за спутанность сознания 

- Инфаркт справа: анозогнозия, сенсорное нераспознание.

	Передняя мозговая артерия
	·  Гемипарез с усилением в нижних конечностях

·  При двустороннем поражении – нейропсихологические нарушения

	Задняя мозговая артерия
	·  Контралатеральная гемианопсия, часто не замечаемая пациентом

·  Двусторонние нарушения: корковая слепота с сохранением реакции на свет и сохраненной конвергенцией. Осторожно: острый синдром базилярной артерии

	Инфаркт ствола мозга 
	·  Как правило, ипсилатеральные нарушения функций черепных нервов с контралатеральными парезами или нарушениями чувствительности

·  Головокружение может быть ведущим симптомом

·  Разнообразные клинические синдромы

	Тромбоз базилярной артерии
	· Геми- и тетрапарез

·  Нарушение сознания

·  Двусторонние пирамидные знаки

·  Нарушение функций черепных нервов (часто двусторонние)

·  Головокружение и нистагм, 

·  Тошнота и рвота

·  (Двусторонняя) корковая слепота

·  Головная боль в затылочной области


 При кровоизлиянии в мозг симптоматика, как правило, яркая, остро развивающаяся:

· Внезапное нарушение сознания без продромального периода;

· Выраженная очаговая симптоматика;

· В некоторых случаях признаки повышения внутричерепного давления.  

Вне зависимости от типа и патогенеза инсульта лечебная тактика на догоспитальном этапе состоит из: 

 1. Базисной нейропротекторной терапии:
· Магния сульфат 25%-10 мл на физ. растворе в/в медленно в течение 7-10 мин,

· Мексидол - 5 мл (250мг) на физ. растворе в/в медленно в течение 5-7 мин, 

· Цитофлавин - 10 мл (10мг) на 100 мл физ. раствора в/в медленно в течение 10 мин.

2. Симптоматической:

· Гипотензивные средства (систолическое давление (220 мм рт. ст. или диастолическое давление (120 мм рт. ст.: Энап-Р 1,25 мг на 10 мл физ. раствора в/в медленно (если сознание нарушено), Каптоприл 12,5-25 мг вовнутрь (если сознание не нарушено и нет рвоты), Эбрантил12,5 - 25мг в/в медленно (при САД более 220 мм рт. ст., если ранее отмечалось АГ и при САД более 180-200 мм рт. ст., если ранее было АД в нормальных пределах или нет сведений о его уровне до инсульта).

· Противосудорожные средства сибазон 0,5%-2,0   при судорогах

· При брадикардии - атропин  0,1% - 0,5 мл  на 10 мл  физ. раствора  в/в;

· При  гипотонии - вазопрессорные   средства:  Допамин  200 мг на 200 мл физ. раствора  в/в медленно под контролем АД или Добутамин 250 мг на 200 мл  физ. раствора  в/в медленно под контролем АД.

· Коррекция дыхательных нарушений.

 Лечение должно быть начато как можно раньше, желательно, в первые 3 часа заболевания.

Важнейшим дифференциальным диагнозом является острая гипогликемия, которая может манифестировать нарушениями сознания, судорожными припадками и очаговыми 

неврологическими симптомами, поэтому во всех случаях сразу же определяется уровень

гликемии!

(I60-64) Диагноз ставится на основании перечисленных симптомов и анамнестических сведений при достоверном исключении черепно-мозговой травмы, острого отравления, острых инфекционных заболеваний в примерной формулировке: «Острое нарушение мозгового кровообращения», при угнетении (утрате) сознания диагноз дополняется сведениями о сопоре или коме с оценкой в баллах по шкале Глазго. Также при наличии указывается артериальная гипертензия и сопутствующие заболевания сахарный диабет или метаболический синдром.                                            

Показания к госпитализации:

Все пациенты в остром периоде инсульта (с ишемическим инсультом, с геморрагическим инсультом и субарахноидальным кровоизлиянием) должны быть срочно  госпитализированы в ПСО (первичный сосудистый центр) неврологическое отделение КГБУЗ «НМГБ №1» на носилках, а из общественных мест – всех, без учета нетранспортабельности. 

Нетранспортабельны, находящиеся на дому больные в глубокой атонической коме (5 и менее баллов по шкале Глазго) с не купируемыми нарушениями дыхания и ухудшающейся гемодинамикой. 

Противопоказания к госпитализации:



абсолютные:

· терминальная кома;  

· децеребрация;

· тяжелая деменция в анамнезе до развития инсульта.  



относительные (до их купирования):

· критические нарушения дыхания и кровообращения;
· эпилептический статус и психомоторное возбуждение (до их купирования и стабилизации состояния).

К оставленным на дому – передача активного вызова в поликлинику в тот же день в соответствии с ее режимом работы, в нерабочие часы -  активное посещение бригадой скорой медицинской помощи через 2 часа.


Для улучшения преемственности СМП с НМБ №1 для проведения своевременной тромболитической терапии больным с ОНМК бригады СМП при госпитализации больных в стационар с диагнозом ОНМК заполняют лист опроса и в сопроводительном листе дополнительно указывают: 

- кем (пациентом или родственниками) фиксировано конкретное время наступления симптоматики инсульта;

-  дату и время первого контакта медработника СМП с пациентом (данный вызов может быть повторным).

В ходе исследования проведен анализ работы КГБУЗ «Норильская ССМП» по количеству вызовов за 3 года, проанализированных 1260 карт СМП и статистических данных сосудистого центра Норильской межрайонной больницы №1 о подтвержденных случаях ОНМК в стационаре и информацией 27 историй болезней больных.
     Характеристика качественных показателей ОНМК на этапе скорой помощи.  

                                                                                                                       Таблица 1

	
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего 

	Всего внезапных заболеваний
	43428
	43998
	41207
	128633

	Количество ОНМК, диагностированных  врачами СП
	475
	450
	335
	1260

	Отказались от госпитализации
	22
	15
	8
	45

	Умерло в присутствии бригад 

от ОНМК
	2
	3
	2
	7

	Направлено на госпитализацию
	451
	432
	325
	1208

	Госпитализировано 
	417
	418
	300
	1135

	- из них с ОНМК
	205
	163
	142
	510

	- из них с ДЭП, кризом, СД
	212
	255
	158
	625

	Не диагностировано ОНМК 

на этапе СП
	27
	27
	17
	71

	ОНМК осложнилось:

	-брадипноэ и тахипноэ
	3
	1
	-
	4

	-артериальная гипотония
	11
	0
	7
	18

	-АД более 190/110 мм рт. ст.
	111
	93
	58
	262

	- судорожный синдром
	72
	34
	24
	130


Вывод:
1. На долю ОНМК в структуре внезапных заболеваний приходится ежегодно 0,01% случаев. 

2. В динамике за 2017-2019г.г. отмечается снижение количества случаев ОНМК с 475 до 335, а также снижение не диагностированных случаев ОНМК с 27 случаев до 17 случаев.

3. Умерло в присутствии бригад СМП за 3 года 7 больных с ОНМК.        

4. Не поставлен врачами СМП на ДГЭ ДЗ: ОНМК у 71 пациента из-за стертой клиники в сочетании с СД, гипогликемической комой; ХДЭП в стадии декомпенсации, ПОНМК, ХИБС 2Б ст. и трудности диагностики по тяжести состояния: отсутствие сознания и выраженные когнитивные нарушения и изменений на ЭКГ. 
5. Верное диагностирование ОНМК по клиническим данным оказалось возможным в 510 случаях – 42.2%. 

6.  В 20,8% случаев (262 больных) ОНМК развилось на фоне высоких цифр. 

             Пациенты с ОНМК по половому признаку и возрастным группам.

                                                                                                                      Таблица 2 

	
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	всего

	Мужчины
	 250-52,6%
	 227-50,4%
	183-54,6%
	660 – 52,4%

	женщины
	225-47,4%
	223-49,6%
	152-45,4%
	600-47,6%

	До 40 лет
	54-11,3%
	46-10,2%
	37-11%
	137-10,9%

	40-50 лет
	104-21,9%
	96-21,3%
	54-16,1%
	254-20,2%

	50-60 лет
	153-32,2%
	145-32,2%
	116-34,6%
	414-32,8%

	60-70 лет
	117-24,7%

	113-25,1%
	87-26%
	317-25,2%

	Старше 70 лет
	47-9,9%
	50-11,2%
	41-12,3%
	138-10,9%


Вывод: 

За анализируемый период на ССМП г. Норильска была оказана медпомощь 660 мужчинам (52,4%) и 600 женщинам (47,6%);  
В возрасте до 40 лет -137 человек (10,9%), в 40 - 50 лет - 254 (20,2%), в 50 – 60 лет – 414 (32,8%), 60-70лет – 317 (25,2%) и старше 70 лет 138 человек (10,9%) больных. По возрастным группам большую часть больных приходится на возраст от 50 лет до 60 лет.  
                     Факторы риска и сопутствующие заболевания в анамнезе 

                                                                                                                        Таблица 3

	
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	всего

	ОНМК или ТИА
	92
	87
	73
	252

	ОИМ
	20
	11
	4
	35

	Аритмии сердца
	37
	27
	28
	92

	ГБ 2-3ст. Артериальная гипертензия
	257
	208
	141
	606

	ХСН
	5
	6
	9
	20

	Сахарный диабет
	62
	54
	42
	158

	Хронический алкоголизм
	49
	37
	26
	112


Вывод:  

1. Чаще всего из хронических заболеваний у больных с ОНМК присутствуют: Гипертоническая болезнь – 606 случаев (48,1%), сахарный диабет – 158 случаев (12,5%), аритмия сердца - 92 случая (7,3%), ОИМ – 35 случаев (2,8%), перенесших ОНМК – 252 случая (20,0%), на фоне злоупотребления алкоголем – 112 случаев (8,9%). 
2. У части больных присутствует несколько сопутствующих заболеваний – ГБ, сахарный диабет, нарушения ритма сердца. 

                                      Время госпитализации от начала ОНМК        
                                                                                                                          Таблица 4                                                                                                                                          

	Время госпитализации от начала ОНМК
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего

	- до 1 часа
	121
	96
	45
	262

	- до 2-х часов
	92
	91
	63
	246

	- до 3-х часов
	24
	50
	42
	116

	-более 3-х часов или время не указано
	238
	213
	185
	636


Вывод:

Концепция «Время – мозг» означает, что помощь при инсульте должна быть экстренной. Соответственно, основной задачей на догоспитальном этапе оказания медицинской помощи при инсульте является минимизация задержек при транспортировке.  

Несмотря на то, что инсульт - это неотложное состояние и необходимо немедленно обратиться за медицинской помощью, на практике только 50% больные сами звонят в службу экстренной помощи. В 50,5% случаев больные с ОНМК вызывают СМП позднее 3-х часов с момента возникновения развития ОНМК. 
Время госпитализации от начала появления симптоматики ОНМК бригадой СП до 1 часа отмечена у 262 больных (20,8%), до 2 часов - у 246 больных (19,5%), до 3 часов - у 116 больных (9,2%), более 3-х часов или время не указано – у 636 больных (50,5%).  
 Виды и симптоматика ОНМК на этапе скорой помощи, подтвержденных в НМБ №1
                                                                                                                     Таблица 5

	
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего 

	Количество ОНМК
	205
	163
	142
	510

	-из них ишемический
	135
	130
	117
	382

	-из них ишемический неуточненный
	35
	11
	7
	53

	из них геморрагический
	31
	22
	15
	68

	-из них субарахноидальное кровоизлияние
	4
	0
	3
	7

	Повторное ОНМК
	92
	87
	73
	252

	Симптоматика ОНМК
	
	
	
	

	- Очаговая (парезы, нарушения речи, чувствительности, координации)
	302
	261
	237
	800

	- Общемозговая (тошнота, рвота, 

головокружение, головная боль, нарушение сознания)
	295
	243
	205
	743

	Судорожный синдром при исключении ЧМТ, ААС, эпилепсии, синдрома МЭС
	31
	34
	24
	89

	Немотивированная потеря сознания
	21
	22
	34
	77

	Кома 
	22
	26
	11
	59


Вывод:

1. В структуре ОНМК ишемические инсульты составили 85,3% (435 больных), геморрагические - 13,3% (68 человек), субарахноидальные кровоизлияния – 1,4% (7 чел.). 
2. Очаговая симптоматика наблюдалась у 800 больных с ОНМК (63,5%), общемозговая - у 743 больных (59%), судорожный синдром у 89 больных (7,1%), немотивированная потеря сознания у 77 больных (6,1%), в коме находилось 59 больных (4,7%).

Диагностирование и подтверждение ОНМК в НМБ №1 по профилю бригад СМП

                                                                                                                       Таблица 6

	
	Направлено СМП в НМБ №1/ подтверждено (% подтверждения)

	
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего 

	Профиль бригады ССМП
	Кол-во - %
	Кол-во - %
	Кол-во - %
	Кол-во - %

	Реанимационная

подтверждено
	156 больных/ 61-42,9%
	 136 больных/ 51-40,2%
	92 больных/ 38- 41,3%
	384 больных/ 150-39,1%

	Кардиологическая

подтверждено
	141/

58-41,1%
	118/

43-38,4%
	73/

39- 53,4%
	332/

140-42,2%

	Психиатрическая

подтверждено
	7/

1-14,3%
	7/

1-14,3%
	4/

3-75%
	  18/

5- 27,8

	Врачебная

подтверждено
	137/

79-61,7%
	161/

67-35,8%
	144/

59-46,5%
	442/

205-46,4%

	Фельдшерская

подтверждено
	10/

6-60,0%
	10/

1-10%
	12/

3-25%
	32/

10-31,3%

	Направлено на госпитализацию
	451
	432
	325
	1208

	Из них госпитализировано в НМБ №1 
	417
	418
	300
	1135 – 94%

	Подтверждено ДЗ ОНМК
	205-49,2%
	163-39,0%
	142-47,3%
	510 – 44,9%


Вывод:

1. Из числа направленных в НМБ №1 больных с ДЗ: ОНМК 1208 человек реанимационные бригады оказали медпомощь 384 (31,8%) больным, кардиологические бригады – 332 (27,5%) больным; врачебные общепрофильные бригады трех подстанций СМП – 442 больным (36,6%), психиатрическая бригада – 18 (1,5%) больным, фельдшерские общепрофильные бригады – 32 (2,6%) больным. 
2. За отчетный период подтвержден ДЗ: ОНМК из числа госпитализированных больных ДЗ: ОНМК бригами СМП у 44,9% (в 2017 году – у 49,2% из числа госпитализированных больных, в 2018 году – у 39%, в 2019 году – у 43,3%).
                       Показатели качества госпитализации больных с ОНМК

                                                                                                                        Таблица 7

	
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего 

	Количество ОНМК
	475
	450
	335
	1260

	- из них направлено на 

госпитализацию
	451
	432
	325
	1208

	- из них госпитализировано
	417
	418
	300
	1135

	-из них госпитализировано с ОНМК
	205-49,2%
	163-37,7%
	142-43,7%
	510-42,2%

	-из них госпитализировано с 

другими диагнозами
	212
	255
	158
	625-51,7%


Вывод:
1. Госпитализировано с клинически подтвержденным диагнозом: ОНМК в стационаре 510 больных (42,2%) от направленных 1208 больных; 625 больных (51,7%) госпитализированы с другими диагнозами (гипертоническими кризами, сахарным диабетом в стадии декомпенсации, хронической ДЭП, остеохондрозом позвоночника с вертебро-базиллярной недостаточностью). 
2.  Госпитализировано всего больных по экстренным показаниям 1135 человек – 94% от числа доставленных в стационар с диагнозом: ОНМК. 

              Полнота обследования больных с ОНМК на этапе скорой помощи

                                                                                                                      Таблица 8

	
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего 

	Измерение АД и ЧД
	475
	450
	335
	1260

	Измерение пульса и проведение SpO2
	475
	450
	334
	1259

	Проведение ЭКГ-исследования
	474
	450
	330
	1254

	Проведение глюкометрии
	475
	450
	331
	1256

	Проведение термометрии
	475
	446
	335
	1256

	Заполнение листа опросника
	422
	419
	297
	1138

	Количество ОНМК
	475
	450
	335
	1260


           Приверженность терапии больным с ОНМК на этапе скорой помощи

                                                                                                                      Таблица 9

	Оказание помощи в соответствии со стандартом
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего 

	Нейропротекторы:-магния сульфат 25% - 10 мл в/в
	363
	283
	117
	763

	-р-р цитофлавина 10мл в/в, р-р мексидола 5 мл
	240
	374
	263
	877

	Поддержание оптимального АД:
	419
	337
	324
	1080

	-БАБ (эгилок 50-100 мг внутрь) по показаниям
	17
	10
	9
	36

	-иАПФ (каптоприл, энап Р в инъекции)
	34
	34
	18
	86

	-эбрантил в инъекции, моксонидин 0,2мг
	18
	38
	23
	79

	При артериальной гипотензии–р-р допамина в/в
	9
	7
	3
	19

	При судорогах р-р сибазона в/в
	20
	25
	15
	60

	Инсуфляция кислорода
	136
	243
	124
	503

	Интубация трахеи и ИВЛ аппаратом «ТМТ»
	14
	20
	11
	45

	Медпомощь не соответствует МР

	АД снижено более 15-20%
	1
	2
	2
	5

	Мембраностабилизатор – р-р дексаметазона
	6
	3
	8
	17

	Не показанные препараты:
	
	
	
	

	Клофелин 
	3
	-
	-
	-

	Фуросемид 
	1
	-
	-
	1

	При высоких цифрах АД – антогонисты Са
	2
	1
	9
	12

	Седативные препараты феназепам
	-
	6
	4
	10


Вывод:
1. Полнота обследования и оказания неотложной терапии на этапе скорой помощи улучшается с каждым годом благодаря внедрению Порядка оказания медпомощи больных  с ОНМК согласно стандарту. 
2. Значительно снизилось назначение спазмолитиков, феназепама. фуросемида и клофелина при гипотензивной терапии. Данные случаи с дефектом оказания терапии своевременно разбираются на производственных планерках подстанций СМП.
Для совершенствования оказания помощи больным с мозговым инсультом необходимы образовательные программы для населения как в аспекте профилактики сосудистых заболеваний, так и узнавания первых признаков расстройства мозгового кровообращения для устранения основных проблем: позднего обращения пациентов за медицинской помощью и как следствие, поздней госпитализации больных с нарушениями мозгового кровообращения.   
    Не менее важно, иметь подготовленные кадры первичного догоспитального звена здравоохранения, направленные на своевременное диагностирование начальных расстройств мозгового кровообращения.
Общие выводы:
1. К больным с поводом: потерял сознание, парализовало, кома, судороги, высокие цифры АД с неврологической симптоматикой в МО город Норильск направляются преимущественно специализированные бригады СМП (59%).                                                                                                                                             

2. На долю ОНМК в структуре внезапных заболеваний приходится ежегодно 0,01% случаев.
3. В динамике за 2017-2019г.г. отмечается снижение случаев ОНМК с 475 до 335 случаев. 

4. Чаще болеют ОНМК мужчины (52,4%), чем женщины.  По возрастным группам большую часть больных приходится на возраст от 50 лет до 60 лет – 32,8%.
       5. Чаще всего из хронических заболеваний у больных с ОНМК присутствуют: Гипертоническая болезнь – 606 случаев (48,1%), сахарный диабет – 158 случаев (12,5%), аритмия сердца - 92 случая (7,3%), ОИМ – 35 случаев (2,8%), перенесших ОНМК – 252 случая (20,0%), на фоне злоупотребления алкоголем – 112 случаев (8,9%). У части больных присутствует несколько сопутствующих заболеваний – ГБ, сахарный диабет, нарушения ритма сердца. 

6. В 50,5% случаев больные с ОНМК вызывают СМП позднее 3-х часов с момента развития ОНМК, что не позволяет проводить тромболизис в условиях стационара.  Время госпитализации от начала появления симптоматики ОНМК бригадой СП до 1 часа отмечено у 262 больных (20,8%), до 2 часов - у 246 больных (19,5%), до 3 часов - у 116 больных (9,2%), более 3-х часов или время не указано – у 636 больных (50,5%).  
7. У больных, госпитализированных врачами СМП не поставлен на ДГЭ диагноз: ОНМК у 71 пациента из-за стертой клиники в сочетании с СД, гипогликемической комой; ХДЭП в стадии декомпенсации, ПОНМК, ХИБС 2Б ст. и трудности диагностики по тяжести состояния: отсутствие сознания и выраженные когнитивные нарушения и изменений на ЭКГ с тенденцией к снижению не диагностированных случаев ОНМК с 27 случаев в 2017-2018г.г. до 17 случаев в 2018 году.

     8. Умерло в присутствии бригад СМП за 3 года 7 больных с ОНМК.        

9. Медицинская помощь больным с ОНМК на этапе скорой помощи оказывается строго в соответствии со стандартами. 

  10. Обеспечение бригад СМП медицинским оборудованием и медикаментами в полном объеме.

11. Используется принцип концепции «время – мозг» и понятия «терапевтическое окно», означающего, что помощь при инсульте должна быть экстренной с минимизацией задержек при транспортировке. 
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ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ ПРОВЕДЕНИЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ

Любченко А.А., Любченко Е.Н.

КГБУЗ «КГП №4»

ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф.Войно-Ясенецкого Минздрава России

г. Красноярск

Проблема проведения сердечно-легочной реанимации (СЛР) является одной из самых значимых проблем оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе. Одна из ведущих причин проведения СЛР – внезапная остановка сердца (ВОС). В России ВОС по одним данным случается у 250000-300000, по другим – около 235 000 человек в год. В США частота внебольничной остановки сердца достигает 54,6%,  в  Европе 35,0%, в Азии 28,3% и в Австралии 44,0%. Отмечается, что более 75% всех случаев ВОС происходят на догоспитальном этапе, из них около 20–25% – в местах одномоментного массового нахождения людей (вокзалы, аэропорты, стадионы и т.п.). Значительная роль в танатогенезе ВОС принадлежит злоупотреблению алкоголем, что, вероятно, является характерной особенностью эпидемиологии данной патологии в РФ.

К ВОС приводит собственно остановка сердца, электромеханическая диссоциация  и аритмии, сопровождающиеся отсутствием сердечного выброса. 

Данных о количестве и результатах проведения СЛР при ВОС в условиях поликлиники при оказании первичной медицинской помощи населению РФ в доступных источниках выяснить не удалось.

Для повышения выживаемости после проведения СЛР важнейшими являются следующие мероприятия: максимально раннее распознавание клинической смерти и немедленное начало проведения СЛР, вызов помощи и совокупность мероприятий во время и после (при успешном исходе) проведения СЛР.  

Анализ вопросов организации и навыков проведения СЛР в поликлинике, а так же личный опыт ее проведения непосредственно в амбулаторных условиях, показал о необходимости проведения ряда организационных мероприятий в этом направлении.

На основании Постановления Правительства  РФ; методических указаний, утвержденных Министерством здравоохранения РФ;  рекомендаций Европейского и Национального Советов по реанимации,  а так же Федерации анестезиологов и реаниматологов России с целью повышения качества оказания медицинской помощи пациентам, находящимся в жизнеугрожающей ситуации, в поликлинике был издан приказ «О проведении
 сердечно-легочной реанимации». 

В приказе утвержден алгоритм действий медицинского персонала при возникновении у пациентов жизнеугрожающей ситуации, требующей проведения СЛР, протокол СЛР и содержание набора для  ее проведения. Так же в приказе определены ответственные за составление перспективного плана и контроля над обучением медицинского персонала   поликлиники проведению СЛР и за  комплектацией и соблюдением правил хранения изделий медицинского назначения и лекарственных препаратов, входящих в набор для  проведения СЛР. Прохождение обучения  проведению СЛР медицинским персоналом подразделений обеспечивают их руководители.

Первый опыт проведения, в соответствии с приказом, учебно-практических  мероприятий подтвердил необходимость обучения сотрудников поликлиники приемам проведения СЛР на постоянной основе. Это будет способствовать в дальнейшем более качественному оказанию медицинской помощи пациентам, находящимся в жизнеугрожающей ситуации.

Навыки проведения СЛР так же необходимы медицинскому персоналу для успешного прохождения одного из этапов оценки практических навыков в симулированных условиях во время предстоящей аккредитации.

С целью дальнейшего повышения качества реанимационных мероприятий, проводимых на догоспитальном этапе, необходимо наличие нормативного акта Министерства здравоохранения РФ, стандартизирующего проведение СЛР.
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 Статистика повторных вызовов с анализом по причинам и дефектам оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе скорой медицинской помощи г. Норильска за 2015-2019 годы

Мороз В.В., Мусакиева З.А., Школьников В.И.

КГБУЗ «Норильская станция скорой медицинской помощи»

Цель исследования:

1. Анализ в динамике по годам структуры повторных вызовов по причинам и нозологическим формам;

2. Статистика в динамике по годам повторных вызовов по профилю бригад скорой медицинской помощи и соотношения с дефектами оказания медицинской помощи и вызовов без замечаний;

3. Анализ результата выезда бригад СМП при первичном и повторном обращении пациентов. 

Материалы и методы: ретроспективный анализ 6 253 выездных карт скорой медицинской помощи КГБУЗ «Норильская ССМП» и статистических данных стационаров г. Норильска по возвращенным сопроводительным листам формы 114/у.

В последние годы сохраняет свою актуальность тема повторных вызовов, которые являются одним из важных показателей работы скорой медицинской помощи.
Повторным вызовом считается вызов к одному и тому же больному (пострадавшему) по поводу одного и того же заболевания в течение 24 часов с момента поступления первого вызова. 
Количество и результат повторных вызовов скорой медицинской помощи являются частью анализа основных показателей работы станции и позволяют сделать ряд выводов, помогающих в решении проблемы улучшения качества медицинской помощи.

Причины повторных обращений пациентов за медпомощью на подстанции СМП

Таблица № 1

	Годы
	Диагностические       ошибки
	Неадекватная терапия
	Неверная  тактика
	Итого
	отказ от госпитализации     на первом  вызове
	за счет  ухудшения состояния
	смерть после первого посещения
	Отказ  в ПО стационара   при первой доставке
	не связано с качеством медпомощи
	Итого
	Всего повторных
	Всего вызовов ССМП

	
	Дефекты медпомощи
	Не связаны с качеством медпомощи 
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	

	2015г
	86
	42
	64
	192
	227
	373
	25
	31
	284
	940
	1132
	63490

	2016г
	45
	29
	34
	108                 
	249
	681
	35
	27
	231
	1223
	1331
	64497

	2017г
	60
	44
	65
	169
	290
	432
	38
	131
	312
	1203
	1372
	61080

	2018г
	19
	11
	19
	49
	406
	580
	21
	43
	253
	1303
	1352
	61699

	2019г
	49
	11
	38
	98
	217
	415
	21
	27
	288
	968
	1066
	57227

	Всего
	259
	137
	220
	616
	1389
	2481
	140
	259
	1368
	5637
	6253
	307993


Вывод:

1. Проведен анализ 6 253 случаев повторных вызовов КГБУЗ «Норильская станция скорой медицинской помощи» за период 2015-2019 гг. 
2. За 5 летний анализируемый период на Станцию скорой медицинской помощи г. Норильска было 307 993 обращения за медицинской помощью, из них 6 253 (2%) повторных вызовов, что соответствует нормативу «не более 2% повторных вызовов от общего количества обращений». 
3. В структуре повторных вызовов - 616 (9,85%) с дефектами оказания медицинской помощи по причинам: диагностические ошибки допущены в 259 случаях (4,1%) вызовов, в 137 случаях (2,2%) больным медицинская помощь была оказана не в полном объеме, неверная тактика (не предложена госпитализация на 1-м вызове) была в 220 случаях (3,5%) больных. 
4. В 90,1% (5 637 случаев) повторных вызовов не связано с дефектами оказания медицинской помощи бригадами СМП на первом вызове. 

Причиной этих повторных вызовов стали ухудшение состояния у больных, не приверженных к систематическому лечению с артериальной гипертензией, возобновление болевого синдрома у больных ЖКТ и костно-мышечной системы и повторной гипертермией у детей (2481 случай – 39,7%), а также отказы от госпитализации в стационар на первом вызове у больных с заболеваниями ЖКТ, МКБ, болезнями мочеполовой системы (1389 случаев – 22,2%). 

5. Отмечается тенденция к снижению повторных вызовов в 2018 году, а за последние два года анализируемого периода к снижению повторных вызовов с дефектами оказания медицинской помощи.

Профиль бригад СМП, к которым обращались повторно пациенты за медпомощью 

и количество в динамике за 5 лет
Таблица № 2

	Профиль бригад СМП
	2015г.
	2016г.
	2017г.
	2018г.
	2019г
	Всего

Кол-во - %

	Реанимационная (2)
	141
	102
	148
	118
	112
	621 -9,93%

	Кардиологическая (2)
	166
	172
	171
	164
	116
	789-12,62%

	Педиатрическая
	76
	120
	122
	95
	131
	544-8,7%

	Психиатрическая
	71
	89
	99
	101
	77
	437-6,99%

	Общепрофильные врачебные (9 бригад)
	580
	763
	743
	762
	544
	3392-54,25%

	Фельдшерские (3)
	98
	85
	89
	112          
	86
	470-7,52%

	Всего по ССМП (18)
	1132
	1331
	1372
	1352
	1066
	6253


Вывод:

1. Преобладают повторные вызовы у общепрофильных врачебных бригад - 54,25% (3392 случая), у педиатрической бригады - 8,7% (544 случая) и у кардиологических бригад - 12,62% (789 случаев). Доля повторных вызовов в реанимационных бригадах составила - 9,9% (621 случай).

2. Наименьшее количество повторных вызовов от общего количества повторных вызовов по ССМП у психиатрической бригады - 7% и у общепрофильных фельдшерских бригад – 7,5% (470 случаев).
Статистика повторных обращений пациентов с дефектами оказания им медпомощи

по профилю бригад СМП за 5 лет

Таблица №3        

	
	Всего
	Дефекты медпомощи

Кол-во - %
	Не связанные с

качеством медпомощи Кол-во - %

	Реанимационные (2)
	621
	54-8,7%
	567-91,3%

	Кардиологические (2)
	789
	49-6,2%
	740-93,8%

	Педиатрическая
	544
	31-5,7%
	513-94,3%

	Психиатрическая
	437
	35-8%
	402-92%

	Специализированные  бригады, всего
	2391
	169-7%
	2222-93%

	Общепрофильные врачебные бригады, всего
	3392
	405-11,9%
	2987-88,1%

	из них, врачебные бригады ЦПС Норильск (4)
	1382
	221-16%
	1161-84%

	- врачебные бригады ПС СМП Талнах (3)
	1126
	140-12,4%
	986-87,6%

	- врачебные бригады ПС СМП Кайеркан (2)
	884
	44-5%
	840-95%

	Общепрофильн. фельдшерские бригады, всего
	470
	55-11,7%
	415-88,3%

	из них, - фельдшерская ЦПС Норильск (2)
	190
	22-11,6%
	168-88,4%

	- фельдшерские бригады ПС СМП Талнах (2)
	280
	33-11-8%
	247-88,2%

	Всего по ССМП
	6253
	629-10%
	5624-90%


Вывод:

1. На специализированные бригады скорой медицинской помощи приходится 2391 случай (38,2%) повторных вызовов, из них с дефектами оказания медицинской помощи 169 случаев (7%) с дефектами оказания медицинской помощи.

2. Повторных вызовов у общепрофильных врачебных бригад 3392 случая (54,2%), из них с дефектами оказания медицинской помощи 11,9% (405 случая).
3. Доля повторных вызовов фельдшерских бригад составила 7,5% (470 случаев), из них с дефектами оказания медицинской помощи- 55 случаев (11,7%).
4. Наибольшее количество повторных вызовов с дефектами оказания медицинской помощи у психиатрической бригады – 8% и у фельдшерских бригад 5,8%-5,9% от всех повторных вызовов по профилю бригад.
Результат оказания медпомощи больным на первом вызове 
Таблица №4        

	
	2015г.
	2016г.
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего

	1. Оставлено на месте
	861
	1028
	1013
	864
	742
	4508

	2. отказались от госпитализации 
	227
	252
	293
	    415
	257
	1444

	3. направлено на госпитализацию, из них:
	  31
	41
	 53
	    57
	60
	242

	-  госпитализировано
	
	
	   4
	   14                                                                                               
	21
	39

	-  отказано из-за отсутствия показаний
	   4
	 4
	   8
	    4
	2
	22

	-  направлено на амбулаторное лечение
	 10
	16
	 17
	   16
	13
	82

	-  отказался сам
	 17 
	 21
	 24
	    23
	22
	107

	- Помощь в ПО
	
	
	
	
	2
	2

	4. Направлено в травмпункт
	 13
	10
	 13
	   16
	7
	59

	Итого:
	1132
	1331
	1372
	1352
	1066
	6253


Вывод:

1.   При первом посещении больного 72,1% (4508 больных) оставлено на месте, 23,1% (1444 больных) отказались от госпитализации. 

2. Направлено на госпитализацию 3,9% (242 больных), из которых было госпитализировано 16,1% (39 больных), направлено на амбулаторное лечение 82 пациента - 33,9%. Отказались от госпитализации в ПО стационаров 44,2% больных (107 человек).
3. Направлено в травмпункт было 59 пострадавших – 0,9%.
Результат оказания медпомощи больным при повторном обращении за медпомощью 

Таблица №5        

	
	2015г.
	2016г.
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего

	1. Оставлено на месте
	487
	579
	 697
	702
	605
	3070

	2. отказались от госпитализации 
	    113
	   107
	    126
	   152                                                                                                                                                                                                                              
	193
	691

	3. направлено на госпитализацию, из них:
	    492
	   598                                                                
	    491
	   472
	244
	2297

	-  госпитализировано
	    339
	   486
	    288
	   214
	146
	1473

	-  отказано из-за отсутствия показаний
	       6
	       6
	      21
	     24
	3
	60

	-  направлено на амбулаторное лечение
	   108
	     48
	    140                                                                                
	   161
	78
	535

	-  отказался сам
	     39
	    58
	       42
	     73
	17
	229

	4. Направлено в травмпункт
	     15
	    12
	       20
	      5    
	3
	55

	5.  Констатация биологической смерти
	     25
	    35
	       38
	    21
	21
	140

	Итого:
	   1132
	 1331
	   1372
	   1352
	1066
	6253


Вывод:

1. При повторном обращении за медицинской помощью было оставлено на месте 49,1% (3070 больных), 11,1% (691 больной) отказались от госпитализации.
2. Направлено на госпитализацию - 36,7% (2297 больных), в том числе и больные, которые отказались от госпитализации при первом посещении бригадой скорой медицинской помощи. Из них госпитализировано 64,1% (1473 больных) – высокий % госпитализированных больных при повторном посещении больного свидетельствует о недостаточной оценке тяжести состояния больного бригадой СМП на первом вызове.
3. Направлено на амбулаторное лечение 23,3% (535 больных). Отказались от госпитализации в ПО стационаров 10,0% (229 больных).
4. Не было показаний для госпитализации у 2,6% больных (60 человек).
5. Летальный исход при повторном обращении отмечался у 2,2% больных (140 человек) у инкурабельных больных и больных с онкологическими заболеваниями в терминальной стадии.
6. Направлено при повторном посещении 55 пострадавших в травмпункт  – 0,9%, которые отказались от доставки в травмпункт на первом вызове.
Анализ повторных вызовов по нозологическим формам

Таблица №6

	Нозология
	2015г.
	2016г.
	2017г.
	2018г.
	2019г.
	Всего

	ОРВИ
	184
	215
	220
	235
	183
	1037

	Артериальные гипертензии. ГБ 
	147
	173
	171
	186
	131
	808

	ИБС. НСР. ХСН.   
	60
	61
	55
	56
	45
	277

	ОНМК
	3
	5
	5
	3
	3
	19

	ЦВЗ (после инсульта)
	12
	26
	32
	32
	41
	143

	Заболевания ЖКТ                     
	157
	184
	178
	171
	121
	811

	Аппендицит
	14
	15
	8
	11
	6
	54

	Алкогольная интоксикация      
	88
	91
	97
	87
	73
	436

	Травмы, ножевые ранения
	77
	78
	78
	74
	51
	358

	МКБ. Болезни МПС
	66
	88
	90
	74
	62
	380

	Инфекционные болезни (грипп, пневмония, сыпи)                                  
	31
	36
	46
	62
	32
	207

	ДЭП, НЦД                                         
	58
	62
	81                 
	69
	55
	325

	Эпилепсия
	20
	20
	20
	14
	18
	92

	Судорожный синдром алкогольного генеза
	8
	9
	6
	10
	2
	35

	Аллергии
	16
	32
	27
	31
	34
	140

	Психические расстройства
	24
	26
	     40
	30
	14
	134

	Наркомания
	9
	8
	 5
	5
	2
	29

	Остеохондроз, полиартрит  
	59
	59
	85
	90
	61
	354

	Носовое кровотечение
	
	6
	8
	11
	8
	33

	Бронхиальная астма                  
	30
	25
	26
	18
	31
	130

	 СД     
	7
	10
	4
	13
	16
	50

	Онкологические болезни
	23
	42
	42
	40
	47
	194

	Отравления 
	1
	4
	5
	3
	4
	17

	Беременность с осложнениями
	4
	2
	2
	1
	
	9

	Болезни кожи
	1
	1
	2
	
	
	4

	Прочие
	33
	53
	39
	26
	26
	177

	Всего
	1132
	1331
	1372
	1352
	1066
	6253


Вывод:

1. В структуре нозологий повторных вызовов преобладают вызовы к больным с ОРВИ - 16,6% (1037 случаев), в основном к детям в период подъема заболевая в осенне-зимний период, возобновление болевого синдрома у больных с заболевания ЖКТ- 13% (811 случаев) и с подъемом АД после купирования на первом вызове- 12,9% (808 случаев), причем каждый четвертый из них отказался от госпитализации на 1-м вызове.

2. Большое количество повторных вызовов поступает от лиц, находящихся в алкогольном опьянении, их доля составила 7% (436 случаев).

Общий вывод:

1. За 5 летний анализируемый период на Станцию скорой медицинской помощи г. Норильска было 307 993 обращения за медицинской помощью, из них 6 253 (2%) повторных вызовов, что соответствует нормативу «не более 2% повторных вызовов по одному поводу от общего количества обращений». 
2. Количество повторных вызовов с дефектами оказания медицинской помощи составили 10%.

3. Анализ повторных вызовов показывает, что больший процент связан с особенностями течения заболевания. В числе причин, по которым хронические больные нарушают схемы своего лечения и при ухудшении состояния вызывают скорую помощь - высокая стоимость лекарственных препаратов для населения. Кроме того, больные, не обследованные амбулаторно, за медицинской помощью обращаются только в «скорую помощь».

4. Повторное вызовы случаются, когда больные недооценивают тяжесть своего состояния и отказываются от госпитализации при первом вызове, а при ухудшении состояния вызывают СП повторно. 
5. Высокий % госпитализированных больных при повторном посещении больного свидетельствует о недостаточной оценке тяжести состояния больного бригадой СМП на первом вызове.

6. Летальный исход при повторном обращении отмечался у инкурабельных больных и больных с онкологическими заболеваниями в терминальной стадии у 2,2% больных. 

7. В структуре нозологий повторных вызовов преобладают вызовы к больным с ОРВИ, в основном к детям в период подъема заболевая в осенне-зимний период, возобновление болевого синдрома у больных с заболевания ЖКТ и с подъемом АД после купирования на первом вызове.

8. Для снижения количества повторных вызовов на подстанциях скорой медицинской помощи регулярно анализируются их причины и разрабатываются мероприятиях для их устранения в случаях выявления повторных вызовов с дефектами оказания медицинской помощи.
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Инфаркт миокарда правого желудочка

Тумшевиц Е.В. , Иванова Г.А., Скрипкин С.А., Приходько В.В., Агишев Е.В.

КГБУЗ «КССМП» г. Красноярск

Изолированный инфаркт миокарда правого желудочка встречается редко. Обычно он отмечается в ассоциации с нижним инфарктом. Встречаемость инфаркта правого желудочка в таких случаях составляет 10-50%. Однако для врача «кардиологической бригады» данная статистика имеет особое значение. Нужно всегда помнить о возможности данной патологии, которая имеет свои особенности в постановке диагноза и оказания помощи на догоспитальном этапе. Своевременная диагностика инфаркта правого желудочка необходима в связи с тем, что снижается функция правого желудочка, требующая коррекции лечения. Нарушение функции правого желудочка является фактором неблагоприятного течения заболевания и ассоциируется с более чем четырехкратным увеличением госпитальной летальности, смерти в отдаленный период вне зависимости от возраста, размера инфаркта миокарда и фракции выброса левого желудочка. Поражение правого желудочка приводит к увеличению осложнений, что обусловлено особенностями патофизиологии.

Патофизиология

Правый желудочек – это камера с тонкими стенками, функционирующая в условиях низкого потребления кислорода и давлении. Он перфузируется на протяжении всего сердечного цикла как в систолу, так и в диастолу, и его способность потреблять кислород повышается во время гемодинамического стресса. Указанные факторы делают правый желудочек менее восприимчивым к инфаркту, чем левый желудочек.

Задняя нисходящая ветвь правой коронарной артерии, как правило, снабжает нижнюю стенку правого желудочка. Острые маргинальные ветви правой коронарной артерии снабжают переднюю стенку правого желудочка, а конусная ветвь снабжает инфундибулум правого желудочка.

Имеется прямая зависимость между анатомическим участком окклюзии правой коронарной артерии и степенью инфаркта правого желудочка. Клинические исследования показали, что большее количество проксимальных окклюзий правой коронарной артерии приводит к более обширным инфарктам правого желудочка. В отдельных случаях правый желудочек может подвергаться инфаркту из-за окклюзии левой периферической коронарной артерии.

Если сократительная способность и связанная с ней диастолическая дисфункция нарушаются в результате инфаркта правого желудочка, диастолическое давление в правом желудочке значительно повышается, а систолическое давление понижается. При таком сценарии возможна сопутствующая дисфункция левого желудочка с увеличением постжелудочной постнагрузки. В данных условиях правожелудочковый выход может резко уменьшиться, а правое предсердное давление увеличивается. При этом правый желудочек служит плохо функционирующим каналом между правым предсердием и легочной артерией.

Увеличение давления в правом предсердии, производное к инфаркту правого желудочка, служит стимулом для секреции предсердного натрийуретического фактора. Увеличенные уровни этого полипептида могут быть опасными в результате сильных сосудорасширяющих, натрийуретических, диуретических и альдостерон-ингибирующих свойств предсердного натрийуретического фактора, и этим усиливая клинический синдром инфаркта правого желудочка. Возможные гемодинамические нарушения, связанные с инфарктом правого желудочка, делают больного необычайно чувствительным к уменьшенной преднагрузке (то есть, объему) и потере атриовентрикулярной синхронности. Указанные два обстоятельства могут приводить к серьезному снижению правого, а также левого желудочкового выброса.

Ранняя реперфузия закупоренной коронарной артерии, приводящая к инфаркту правого желудочка, связана с быстрым снижением давления в правом предсердии. Степень инфаркта правого желудочка зависит от места окклюзии артериального кровоснабжения правого желудочка. Если окклюзия происходит перед краевыми ветвями правого желудочка и если коллатеральный кровоток из левой передней нисходящей коронарной артерии отсутствует, то размер инфаркта, как правило, больше. 

Истинная частота инфаркта правого желудочка в настоящее время неизвестна. Несмотря на хорошо известную клиническую картину, правые грудные отведения регистрируются не у всех пациентов, нуждающихся в них. Кроме того, дисфункция правого желудочка и его оглушение часто носят преходящий характер, так что оценка истинной заболеваемости становится еще сложнее.

Особенности клинической картины

Начальные клинические проявления инфаркта правого желудочка, динамика гиперферментемии и признаков резорбционно-некротического синдрома в целом соответствуют таковым, характерным для инфаркта задней стенки левого желудочка. Некроз миокарда правого желудочка быстро приводит к снижению его сократимости и появлению отдельных признаков или развернутой клинической картины острой правожелудочковой недостаточности сопровождающейся также артериальной гипотонией. Принято говорить о триаде признаков, которые присущи правожелудочковому инфаркту считают: гипотонию, повышение объема шейных вен и то, что при прослушивании легких нет хрипов.

 1. Артериальная гипотония связана не с угнетением насосной функции левого желудочка, а со снижением систолической функции правого и уменьшением количества крови, поступающей в левые отделы сердца из малого круга кровообращения. Другой причиной артериальной гипотензии могут служить различные брадиаритмии (чаще СССУ, АВ-блокады), характерные для ишемического поражения правого желудочка, что связано с окклюзией артерии, участвующей в кровоснабжении СА-узла и АВ-соединения.

2. Набухание шейных вен, обусловленное застойными явлениями в венозном русле большого круга кровообращения. Нередко набухание вен увеличивается на вдохе (симптом Куссмауля), обусловленного присасывающим действием отрицательного давления грудной клетки во время вдоха.

3. Отсутствие клинических признаков острой левожелудочковой недостаточности и застоя крови в малом круге кровообращения (одышки, удушья, влажных хрипов в легких), что связано с уменьшением количества крови, выбрасываемой правым желудочком в легочную артерию.

Однако, при физикальном исследовании могут определяться и другие клинические симптомы:

4. Гепатомегалия, быстрое развитие которой при острой правожелудочковой недостаточности сопровождается болями в правом подреберье и болезненностью при пальпации печени.

5. Перкуторные признаки расширения полости правого желудочка (смещение правой границы сердца вправо и расширение абсолютной тупости сердца), что подтверждается при рентгенографии и эхокардиографическом исследовании.

6. Правожелудочковый протодиастолический ритм галопа (патологический III тон сердца) выслушивается в нижней трети грудины. Здесь же иногда можно выслушать систолический шум относительной недостаточности трехстворчатого клапана.

7. Парадоксальный артериальный пульс - снижение во время вдоха систолического АД больше 10-12 мм рт. ст. и инспираторное уменьшение наполнения пульсовой волны. Этот признак обусловлен теми же причинами, что и увеличение набухания вен шеи на вдохе (симптом Куссмауля).

8. Клинические признаки нарушений сердечного ритма и проводимости, наиболее частыми из которых являются фибрилляция предсердий и АВ-блокады.

Иногда при инфаркте миокарда правого желудочка развиваются механические осложнения, в частности разрыв межжелудочковой перегородки. 

Диагностика

Основные диагностические инструменты для постановки диагноза инфаркта миокарда правого желудочка: ЭКГ и ЭхоКГ. 

Согласно рекомендациям AHA/ACC по стандартизации и интерпретации ЭКГ 2009 года, грудные отведения V3R и V4R должны быть зарегистрированы у всех пациентов, имеющих ЭКГ признаки острой ишемии/инфаркта нижней стенки. 
На ЭКГ регистрируют подъём сегмента ST в правых прекардиальных отведениях V3R, V4R, V5R. Точки для наложения электродов в правых грудных отведениях симметричны точкам для регистрации обычных прекардиальных (грудных) отведений. Подъём сегмента ST в этих отведениях, особенно в V4R, на 1 мм и более является диагностическим признаком инфаркта миокарда правого желудочка. Подъём сегмента ST в этих отведениях транзиторный. На фоне реперфузионной терапии ST быстро возвращается к изолинии. У половины пациентов элевация сегмента ST в V1 и правых грудных отведениях исчезает менее, чем за 10 часов после ее появления. Даже если коронарный кровоток не восстанавливают, сегмент ST нормализуется, в большинстве случаев, в течение нескольких дней. У больных с ТЭЛА, перикардитом, переднеперегородочным ИМ можно наблюдать элевацию сегмента ST в правых грудных отведениях. Следовательно, во всех перечисленных случаях на основании ЭКГ нельзя исключить инфаркт миокарда правого желудочка.

Rроме инфаркта правого желудочка, другие состояния также могут приводить к подъему сегмента ST в отведении V4R, в том числе: острая легочная эмболия, гипертрофия левого желудочка, острый передний инфаркт миокарда, перикардит и ранее перенесенный передний инфаркт с формированием аневризмы. Есть сообщения об инфаркте правого желудочка, проявляющегося элевацией сегмента ST в отведениях V1-V5, имитирующих передних инфаркт. Есть данные, что при нижнем инфаркте миокарда, наличие депрессии ST в отведении аVL является чувствительным, но не очень специфическим признаком поражения правого желудочка. Наиболее частыми аритмиями при инфаркте правого желудочка бывают блокада правой ножки пучка Гиса и полная АВ-блокада, реже фибрилляция. 
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Лечение

При лечении больных с ИМ ПЖ следует учитывать некоторые важные аспекты нарушения гемодинамики, определяющие тактику ведения больного.

Большая часть циркулирующей крови остается депонированной в сосудах, ее мало поступает в правое предсердие. Низкий ударный объем еще больше падает, признаки недостаточности кровообращения нарастают. Поэтому выявление или подозрение на инфаркт правого желудочка является абсолютным противопоказанием к использованию любых средств, понижающих сосудистый тонус и артериальное давление: нитраты (Изокет, Нитроглицерин); наркотические анальгетики (Морфин, Промедол); ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (Энап, Лизиноприл); мочегонные (Лазикс, Торасемид).

Основные принципы лечения: 

1. При наличии артериальной гипотонии, вызванной недостаточностью насосной функции ПЖ и уменьшением ОЦК, необходимо внутривенное капельное введение растворов, способствующих увеличению циркулирующего объема крови: 0,9% раствора натрия хлорида (1-1,5 л со скоростью 200 мл/ч), декстрана, коллоидных растворов, реополиглюкина. Введение жидкости проводится под постоянным контролем гемодинамических показателей до тех пор, пока ЦВД (давление в ПП) не достигнет уровня 14-15 мм рт. ст. или несколько выше. 

2. Если после введения жидкостей сохраняется артериальная гипотония, целесообразно прибегнуть к введению инотропных лекарственных средств (допамина). 

3. При отсутствии эффекта показана коронарная баллонная ангиопластика. 

4. Тромболитическая терапия достаточно успешно устраняет основные клинические проявления инфаркта миокарда правого желудочка. 

5. При возникновении фибрилляции предсердий необходимо ее купирование. 

6. При появлении синусовой брадикардии и других проявлений СССУ и АВ-блокады II степени II типа Мобитца показана временная ЭКС.

Случай из клинической практики

Мужчина 59 лет. Вызов по поводу давящих болей за грудиной без иррадиации, резкой слабости, головокружения, тошноты. Боль возникла около 1.5 часов назад после некорректной физической нагрузки.

При осмотре: больной избыточного питания, кожные покровы бледные, влажные. Обращает на себя внимание набухание шейных вен, увеличивающееся на вдохе. Пульс слабый, чсс 83 в мин, чдд 26 в мин, АД 100/70.SPO2 90%

На ЭКГ: ритм синусовый, в дополнительных правых отведениях   V4R и V5R подъём сегмента ST на 3 мм. В V2 V3 депрессия ST 2мм, высокий зубец R. Неполная блокада правой ножки пучка Гиса. Поставлен диагноз: Острый заднебазальный инфаркт миокарда с вовлечением правого желудочка.

Помощь:

1. Произведена катетеризация переферической вены катетером G18 

2. Начата инфузионная терапия NaCl 0,9% - 400,0

3. Введён низкомолекулярный гепарин (эноксапарин) 0,3 мл. в\в и 0,5 мл. п\к

4. Дана нагрузочная доза клопидогреля 300 мг

5. Аспирин 250 мг

6. Произведена кислородная поддержка, мониторинг состояния.

Боль купировалась, состояние улучшилось, АД 110/80. Больной госпитализирован в сосудистый центр в ККБ №1 в гемодинамическом стабильном состоянии для проведения чрезкожного коронарного вмешательства.
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Кардиореабилитация является важнейшим компонентом комплексного лечения пациентов острым коронарным синдромом (ОКС). Национальные клинические рекомендации предусматривают три этапа реабилитации больных с данной патологией. В последние годы в Красноярском крае большая часть больных ОКС получают неотложную помощь в региональном сосудистом центре(РСЦ) и первичных сосудистых отделениях(ПСО), где в полном объеме предусмотрен весь комплекс мероприятий первого этапа реабилитации. К сожалению, после выписки из кардиологических отделений далеко не все пациенты проходят второй и третий этапы реабилитационных мероприятий, что безусловно негативно сказывается на прогнозе. 


В связи с этим, мы поставили перед собой цель – проанализировать проведение реабилитации пациентов, перенесших острый коронарный синдром, после выписки из кардиологических отделений в 2012-2020гг.


Материал и методы. В течение 2012-2017гг. количество пациентов острым коронарным синдромом в Красноярском крае снижалось. Затем в течение 2017-2020гг. наблюдалось сопоставимое число пациентов с этой патологией. В 2012г. зарегистрировано 15923 пациента с ОКС, в 2013г. – 13119, в 2014г. – 11192, в 2015г. – 11019, в 2016г. – 10985, в 2017г. – 9903, в 2018г. – 10251, в 2019г. – 10137, в 2020г. – 10188. В стационаре всем больным ОКС выставлялся диагноз острого инфаркта миокарда (ОИМ) или нестабильной стенокардии (НС). В 2012-2017гг. количество больных с ОКС снизилось за счет пациентов с НС, затем в течение 2017-2020гг. количество пациентов с НС существенно не изменялось и составляло около 4,5-5 тысяч. Количество больных с ОИМ все эти годы (2012-2020гг.) было постоянным и колебалось от 5 до 5,5 тысяч человек. В Красноярском крае за анализируемый период времени ежегодно увеличивалась доля пациентов с ОКС, получающих помощь в РСЦ и ПСО, где пациенты в полном объеме получали реабилитационные мероприятия первого этапа. И если в 2012г. таких пациентов было 67,8% от всех больных с данной патологией, то в 2020г. уже 80,6% больных ОКС получили неотложную помощь в этих лечебных учреждениях. После выписки из стационара в 2012-2017гг. пациенты, перенесшие ОКС, проходили реабилитацию в четырех лечебных учреждениях Красноярского края: санатории «Енисей», санатории «Красноярское Загорье», Центре современной кардиологии и Профессорской клинике КрасГМУ. С 2018г и по настоящее время второй этап реабилитации вместо санаториев «Енисей» и «Красноярское Загорье» осуществляется в отделениях реабилитации КГБУЗ Краевой Клинической больницы, ФГБУЗ Больницы КНЦ СО РАН, КГБУЗ «КМ клинической больницы № 20 им. И.С.Берзона», клиники НИИ медицинских проблем Севера.

Результаты. Мы проанализировали количество больных ОКС, прошедших реабилитацию после выписки из стационара в этих лечебных учреждениях за последние девять лет. В 2012г. таких пациентов было 943, в 2013г. – 1152, в 2014г. – 1336, в 2015г. – 1438, в 2016г. – 1587, в 2017г. – 1696, в 2018г. – 948, в 2019г. – 1492, в 2020г. – 1348. В процентах, от всего количества больных ОКС, это составило: в 2012г. 5,9%, в 2013г. – 8,8%, в 2014г. – 11,9%, в 2015г. – 13,1%, в 2016г. – 14,4%, в 2017г. – 17,1%, в 2018г. – 9,0%, в 2019г. – 14,7%, в 2020г. – 13,2%. 

Как видно из представленных данных, в 2012-2017гг. наблюдалось ежегодное увеличение количества пациентов, прошедших реабилитацию после выписки из стационара, как в абсолютных цифрах, так и в относительных. Затем, в 2018г. и 2020г. наблюдалось снижение числа пациентов, прошедших реабилитацию, после выписки из кардиологических отделений. В 2018г. это было связано с переводом второго этапа реабилитации из санаториев в реабилитационные отделения крупных стационаров г.Красноярска. В 2020г. это было связано с перепрофилированием отделений в ряде лечебных учреждений в связи с оказанием помощи больным новой коронавирусной инфекцией.

Заключение. Таким образом, необходимо совершенствовать систему реабилитации пациентов с ОКС после выписки из кардиологических отделений (второй и третий этапы реабилитации). На втором этапе реабилитации в связи с недостаточностью имеющихся мощностей, необходимо получение лицензии на этот вид деятельности еще нескольким лечебным учреждениям, преимущественно Первичным Сосудистым Отделениям. На третьем этапе – необходимо совершенствовать работу уже созданных структур в г.Красноярске (Центр Современной Кардиологии, Профессорская клиника КрасГМУ) и создавать амбулаторную сеть реабилитации в поликлинических лечебных учреждениях г.Красноярска и районах Красноярского края. Данные меры позволят существенно увеличить число пациентов ОКС, проходящих реабилитационные мероприятия после выписки из кардиологических отделений, что позитивно скажется на прогнозе пациентов с этой патологией.

ВТОРОЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА И НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ В КРАСНОЯРСКОМ КРАЕ
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Реабилитация пациентов острым инфарктом миокарда(ОИМ) и нестабильной стенокардией(НС) – обязательный компонент комплексного лечения пациентов с данной патологией сердечно-сосудистой системы. Согласно современным клиническим рекомендациям предусмотрены три этапа кардиореабилитации. Второй (поздний стационарный) этап реабилитации может проводиться в отделениях реабилитации круглосуточного стационара или на базе кардиологического санатория. В Красноярском крае до 2018г. второй этап реабилитации осуществлялся на базе кардиологических санаториев «Енисей» и «Красноярское Загорье». Ежегодно чуть менее тысячи пациентов ОИМ и НС проходили второй этап реабилитации в этих лечебных учреждениях. В 2018г. санатории «Енисей» и «Красноярское Загорье» не продлили лицензию на оказание помощи в форме круглосуточного стационара. В связи с этим, Министерством Здравоохранения Красноярского края было принято решение перенести этот этап реабилитации в отделения реабилитации крупных стационаров города Красноярска. (Приказ МЗ Красноярского края № 480-орг. от 31 мая 2018г.). С 2018г. второй этап реабилитации начал осуществляться в отделениях реабилитации КГБУЗ Краевой Клинической больницы и ФГБУЗ Больницы Красноярского Научного Центра СО РАН. С 2019г. к этой работе подключились сотрудники КГБУЗ Красноярской Межрайонной клинической больницы № 20 им. И.С.Берзона, клиники НИИ медицинских проблем Севера. Учитывая сложность полного перевода всего потока больных на втором этапе реабилитации, мы поставили перед собой цель – проанализировать, насколько сохранились объемы оказания этого вида помощи пациентам и какие резервы имеются для улучшения этого процесса. Мы проанализировали количество больных ОИМ и НС в Красноярском крае, прошедших второй этап реабилитации за последние 10 лет (2011-2020гг.). В 2011-2017гг. второй этап реабилитации осуществлялся в санаториях «Енисей» и «Красноярское Загорье». В 2011г. в этих лечебных учреждениях реабилитацию прошли 905 пациентов, в 2012г. – 920, в 2013г. – 908, 2014г. – 913, в 2015г. – 974, в 2016г. – 922, в 2017г. - 964. Таким образом, ежемесячно в санаториях реабилитировалось 75-80 пациентов. С 2018г. второй этап реабилитации начал проводится в отделениях реабилитации КГБУЗ Краевой Клинической больницы и ФГБУЗ Больницы Красноярского Научного Центра СО РАН. В этом году этот этап реабилитации прошли 207 пациентов. С 2019г. к проведению второго этапа реабилитации подключились сотрудники КГБУЗ Красноярской Межрайонной клинической больницы № 20 им. И.С.Берзона, клиники НИИ медицинских проблем Севера. В 2019г. реабилитацию второго этапа получили 690 пациентов, в 2020г. – 877 больных. Причем реабилитация второго этапа в 2020г. в двух учреждениях (КГБУЗ Краевой Клинической больнице и КГБУЗ КМ клинической больнице № 20 им. И.С.Берзона) проводилась только восемь месяцев из двенадцати (в связи с перепрофилированием отделений для оказания помощи больным с коронавирусной инфекцией). Таким образом, в стационарах города с 2019г. ежемесячно более ста пациентов ОИМ и НС проходят второй этап реабилитации. Это больше, чем в кардиологических санаториях в 2011-2017гг. Восстановление объемов реабилитации на втором этапе не может не радовать. Но в Красноярском крае в течение пяти последних лет регистрируется 5-5,5 тысяч случаев ОИМ и 4,5-5 тысяч случаев НС. Что заставляет увеличивать объемы оказания этого вида помощи этой категории больных. Одним из вариантов решения этого вопроса может стать получение лицензии на этот вид деятельности еще несколькими лечебными учреждениями, преимущественно первичным сосудистым отделениям лечебных учреждений Красноярского края.

Диагностика и лечение острых отравлений психодислептиками

(методические рекомендации для самостоятельной работы врачей токсикологов, врачей и фельдшеров скорой медицинской помощи)
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Острые отравления психодислептиками занимают весомое место среди случаев острых отравлений - больные с диагнозом «отравление психодислептиками» в среднем составляют до 20% всех экстренно поступающих в токсикологические отделения РФ. Структура острых отравлений такими веществами по данным различных токсикологических центров широко варьирует: - от 40 до 74% случаев представлена отравлениями медикаментами, преимущественно психотропного действия, и от 12% до 20% - наркотиками. Не успела отгреметь «слава» Спайсов, как рынок психоактивных веществ начинает завоевывать новый наркотик – «Скорость». В 2010 году «Скорость» и ее производные были внесены в список первого перечня наркотических средств, подлежащих обязательному контролю. «Скорость» - синтетический наркотик, представляет собой синтетическую версию метамфетамина и известна как α-PVP (производное средства N-метилэфедрон) [16].
Актуальность избранной темы не вызывает сомнения поскольку за 2014-19 годы на территории города Красноярска было госпитализировано 1972 человека с отравлением психодислептиками, что составило 18,5% от общего количества отравлений, из них погибло 43 пациента. Отравление психодислептиками на территории Красноярского края является медико-социальной проблемой, так как пострадавшими от данной категории веществ являются и гибнут люди трудоспособного возраста.

Как правило, отравления психодислептиками ведут к развитию повреждения центральной нервной системы (возбуждение, галлюцинации, наклонность к суицидальным действиям и др.), пневмонии, аритмии и шоку. 

1.1 Эпидемиология
Дизайнерские наркотические вещества выходят на первый план в статистике по употреблению и сбыту наркотиков, по данным Управления ООН по наркотикам и преступности. Большую группу этих веществ представляют психоактивные вещества. Психоактивные вещества являются синтетическими веществами, которые постоянно разрабатываются, внедряются в незаконный оборот в качестве альтернативы контролируемых на международном уровне веществам. С каждым годом отмечается рост отравлений-передозировок, летальности от острых отравлений психоактивными веществами, по данным Европейского центра мониторинга наркотиков и наркозависимости [19].

Группа синтетических катинонов получила свое название от химического соединения катинона – алкалоида, содержащегося в кате (Catha edulis) – кустарнике семейства бересклетовых, произрастающем в Восточной Африке и на Аравийском полуострове [16]. Первый синтетический катинон (меткатинон) синтезировали в начале XX века с целью разработки в качестве лекарственной субстанции, а схемы синтеза MDPV и мефедрона впервые были опубликованы в 1929 [19]. Впервые на рынке они появились в США с 2004 г, затем в Европе в 2009 г и в России в 2010 году [16]. Продаются эти вещества под различными торговыми названиями в виде «солей для ванны», «удобрений для растений», препаратов для «убийств грызунов». Для ухода от юридической ответственности баночки с солями сопровождаются надписями «запрещены для употребления человеком», что облегчает перевоз солей из стран Китая и Азии в Россию, США и Европу. В США распространены следующие сленговые названия: «flakka», «кристаллы», «NRG», «снег» и «ванильное небо» [16]. В России: «Скорость», «Гравий», «Соль». 

Еще одна большая группа психоактивных веществ, занимающая одно из лидирующих мест в наркопотреблении – группа амфетаминового ряда. От 0.3 до 1.2 % употребление наркотических веществ амфетаминового ряда – общемировые показатели по данным ООН [19]. По данным ВОЗ, суммирующим материалы множества зарубежных исследований, более 35 миллионов человек в мире злоупотребляют психоактивными веществами амфетаминового ряда, более 15 миллионов – кокаином, около 10 миллионов – героином [16]. 

По данным социологических исследований, рост потребления стимуляторов амфетаминового ряда превышает рост потребления других наркотических средств, сегмент опиатов снижается [19]. 

Появляется большое количество наркотических веществ недавно синтезированных [4]. В 2012 г. Комиссией по наркотическим средствам ООН был введен термин - новые психоактивные вещества [12]. Новые психоактивные вещества определяются как психотропные вещества, не включенные в Единую конвенцию о наркотических средствах 1961 г. или Конвенцию о психотропных веществах 1971 г., но которые могут представлять угрозу для здоровья населения. Число зарегистрированных новых психоактивных веществ выросло с 166 на конец 2009 г. до 734 на начало 2015 г., т. е. более чем в 4 раза, и превысило общее число наркотических веществ, находящихся под международным контролем (более 250) [6]. 

Новые психоактивные вещества, которые появились до середины 2012 г.: синтетические каннабиноиды - 23 %, фенетиламины – 23%, синтетические катиноны – 18%, триптамины – 10%, вещества растительного происхождения – 8%, пиперазины – 5% (по данным ООН). Синтетические катиноны, фенетиламины, триптамины – вещества амфетаминового ряда [ 19]. 

В Красноярске и Красноярском крае за 2012-2014 гг. структура употребляемых наркотических веществ представлена следующим образом: 2012 г. опиоидные наркотические вещества - 94,4%;  канабиноиды – 1,04%; психостимуляторы – 1,22 %, на случаи полинаркомании приходилось 3,30 %. В 2013 г.: опиоиды – 70,4 %, канабиноиды – 3,10 %, психостимуляторы – 10,95 %, полинаркомания – 15,6%. В 2014 г. опиоиды – 14,5%, канабиноиды – 9,73 %, психостимуляторы – 32,1%, полинаркомания – 43,6% (по данным службы статистики Красноярского краевого наркологического диспансера). 

1.2 Механизм действия, фармакологическая активность, ведущие клинические синдромы
Психотические расстройства на фоне злоупотребления наркотическими средствами (психоактивные вещества амфетаминового ряда составляют большую долю) и на этом фоне количество госпитализаций наркопотребителей за эти 3 года существенно возросло. Психотические расстройства в структуре госпитализаций потребителей психоактивных веществ занимали 3,33 % в 2012 г., а уже в 2014 г. эта цифра возросла до 44,9 % [19]. 

Интересен тот факт, что среди начинающих потребителей синтетических катинонов наиболее частой причиной обращения за медицинской помощью является ажитация. Среди соматических осложнений, связанных с употреблением синтетических катинонов, при возникновении которых наиболее часто обращаются за медицинской помощью, выделяют кардиологические, неврологические и психиатрические осложнения [ 20]. Чаще всего в пробах крови концентрация α-PVP составляет 5–90 нг/мл (средняя концентрация − 30 нг/мл), у погибших лиц концентрации αPVP варьируются от 30 до 20000 нг/мл, были установлены смертельные случаи рекреационного употребления «соли для ванн». Не редко в пробах определяются комбинации синтетического катинона с оксикодоном, диазепамом, оксазепамом, тетрагидроканнабинолом, амфетамином [4, 16]. 

Механизм действия обусловлен способностью повышать уровень внеклеточных моноаминов в головном мозге посредством селективного и мощного ингибирования обратного захвата дофамина и норадреналина, ингибирования механизмов транспортера дофамина (DAT) и транспортера норэпинефрина (NET) [4]. Психостимулирующий эффект обусловлен длительным воздействием нейромедиаторов на рецепторы головного мозга. Желательные эффекты при приеме aPVP: чувство высшего блаженства, повышение умственной и физической активности, позволяющие наркоманам не чувствовать усталость и не спать. Появление разговорчивости, повышение творческих качеств, создание новых планов и идей, повышенное сексуальное влечение. Также у наркоманов отмечаются соматовегетативные эффекты, такие как: появление тризма жевательной мускулатуры, гипертермия, появление профузного пота, снижение памяти, снижение аппетита, вплоть до полного его отсутствия, возможны аритмии. К нарушениям, вызванным острой интоксикацией общего характера, относятся: мидриаз, снижение чувства голода, эпизоды подъема АД, тахикардия, покраснение кожных покровов, бессонница. Сердечно-сосудистые нарушения: артериальная гипертензия, боли в груди, сердцебиение/тахикардия, миокардит, внезапная смерть, аритмия, инфаркт миокарда. Неврологические нарушения: двигательное и психическое возбуждение, бред/галлюцинации, эйфория, головная боль, судороги, инсульт, геморрагические поражения и отёк мозга. Также отмечается у больных развитие серотонинового синдрома (с мышечными и вегетативными патологиями, развитием сильной гипертермии (до 42 градусов): двигательное беспокойство, эпилептические приступы, нарушение координации движений и мышечные «тики», непроизвольные колебания глазных яблок, нарушения чувствительности в конечностях [16]. Развитие печеночной недостаточности, почечной недостаточности, развитие синдрома длительного сдавления, рабдомиолиза, системной полиорганной недостаточности может привести к гибели. 

Синтетические каннабиноиды были получены в результате химического синтеза Δ9-тетрагидроканнабинол (ТГК), содержащегося в конопле [3]. Являются мощными агонистами эндоканнабиноидных рецепторов CB1 и CB2. Рецепторы CB1 расположены в отделах головного мозга: коре головного мозга, гиппокампе, базальных ганглиях, подушке, прилежащих ядрах (n.accumbens), мозжечке, миндалине, гипоталамусе, которые отвечают за движения, эмоции, за когнитивные функции, обработку сенсорной информации, память и гомеостаз [6]. В клетках в селезенке, макрофагах/моноцитах, вилочковой железе, миндалинах, костном мозге, лейкоцитах крови расположены CB2 рецепторы, отвечающие за провоспалительный и иммунодепрессивный эффект, также было обнаружено, что стимуляция СВ2-рецепторов препятствует увеличению степени дегрануляции тучных клеток, ингибирует NO-синтазу в макрофагальных клетках, то есть рецепторы 2 типа участвуют в регуляции силы воспалительного ответа [20, 21]. 

Внутри нейронов, а также других клеток синтезируются эндоканнабиноиды с помощью фермента фосфодиэстераз. Процесс образования новых молекул происходит при деполяризации мембраны и последующего увеличения уровня внутриклеточного Ca2+, затем эндоканнабиоиды анандамид и 2-арахидонглицерин (2АГ) поступают из постсинаптического нейрона в синаптическую щель и взаимодействуют с пресинаптическими рецепторами CB1 (ретроградное влияние), далее происходит снижение активности аденилатциклазы, блокирование кальциевых каналов, что приводит к подавлению продукции ГАМК, в результате снижения ГАМК  преобладает глутаматэргическая система, обладающая стимулирующим эффектом, также в научной литературе указывается, что эндоканнабиноиды подавляют не только ГАМК рецепторы, но и обладают ингибирующим эффектом на глутаматэргическую систему, то есть эндоканнабиноидная система модулирует нейрональную активность головного мозга [20, 21]. Под воздействием глутаминовой системы происходит «растормаживание» дофаминовых систем. Синтетические каннабиноиды связываются напрямую с СВ1 рецепторами, стимулируя их в разы сильнее, чем анандамид и 2АГ. Блокируют высвобождение ГАМК в синаптическую щель. 

Физиологические и психические изменения зависят от 3 факторов: химический состав смеси, доза, стаж употребления. Основные желательные эффекты от приёма спайса: чувство эйфории, ощущение благополучия и блаженства, повышение коммуникабельности, расслабленность и легкая седация. Также некоторые потребители указывают на изменение цветоощущения (цвета становятся более яркими и насыщенными) и форм окружающих предметов. Некоторые испытывали парейдолические иллюзии. Очень часто проявляется социальная отстраненность (окружающие люди и события не волнуют и кажутся не интересными). Появляются соматовегетативные нарушения: гиперемия конъюнктивы, повышение аппетита, сухость во рту, эпизоды подъема АД, тахикардия, гиперсаливация, незначительный бронхоспазм. [6] К нарушениям, вызванным острой интоксикацией общего характера, относятся: гиперемия конъюнктивы глаз, мидриаз, цианоз, повышение влажности кожных покровов, тошнота, незначительно выраженная дизартрия, одышка, учащенное сердцебиение, боль в области сердца, фибриллярные подергивания различных мышечных групп. Сердечно-сосудистые нарушения: аритмия, гипо/гипертония, тахикардия, удлинение Q-T [6]. Лёгочные нарушения: ОДН, острый бронхит, бронхоспазм, неспецифическое поражение легких. Нарушения со стороны пищеварительной системы: тошнота, рвота, боли в животе. Нарушения со стороны мочевыделительной системы: развитие ОПН, рабдомиолиз, гиперкреатининемия. Неврологические нарушения: развитие оглушения, сопора, комы, атаксии, тремора, миоклонии, нарушение памяти, кровоизлияния, эпилептиформные припадки [3, 6]. 

1.3 Методы диагностики и лечения острых отравлений психодислептиками
Интоксикация при употреблении психоактивных веществ сопровождается ростом количества продуктов распада и характерной симптоматикой, однако клиническая картина отравления зависит от нескольких факторов: объем употребленного вещества, исходное состояние здоровья, наличие или отсутствие комбинации с алкоголем и другими наркотиками.

Нарушение сознания по типу оглушения, сопора, комы, появление гиперкинетических, галлюцинаторных, психовегетативных нарушений, подкоркового психомоторного возбуждения – все это говорит о токсическом повреждении центральной нервной системы.

Выделяют две стадии: токсикогенную и соматогенную.

Токсикогенная стадия отравления проявляется продуктивной психопатологической симптоматикой. 

Соматогенной стадии присуще негативные психопатологические симптомы. 

Токсические проявления на систему дыхания выражаются в появлении нарушения регуляции дыхательных движений, появление аспирационного синдрома, образования патологических процессов в легких, таких как пневмония и ателектазы. В патогенезе пневмонии, которая является одним из осложнений и часто приводящей к гибели пациента в соматогенной стадии, есть две основные причины – длительное пребывание в палате ПИТ из-за нарушения сознания, аспирационный синдром. 
Разработка шкал оценки критических состояний, клинических рекомендаций по оказанию помощи при острых отравлениях. К настоящему времени разработаны и модернизированы следующие универсальные шкалы: MODS, APACHE SAPS, SOFA и др. [13]. 

Для оценки степени тяжести отравления Комиссией Европейского Союза и Европейской ассоциацией токсикологических центров и клинических токсикологов (IPCS/EAC/EAPCCT) была разработана шкала PSS (Poisoning Severity Score) для оценки случаев отравления. Данная шкала (табл. 1) позволяет проводить качественную оценку патологических состояний, вызванных отравлением, объективнее и быстрее выявлять реальные риски осложнений и неотложных ситуаций. Шкала подходит для оценки случаев отравления взрослых и детей. Она может быть использована для классификации острых отравлений независимо от типа и количества задействованных токсических агентов, что делает её универсальной и пригодной для оценки отравления любой этиологии. Клинический подход к оценке степени тяжести учитывает субъективные симптомы, объективные данные, результаты лабораторных и инструментальных исследований. Оценивание может производиться как на госпитальном этапе, на момент поступления больного, так и ретроспективно, с целью проверки обоснованности и правильной постановки степени тяжести больного, оценки его состояния в динамике и контролю эффективности лечебных мероприятий. В соответствии с этой шкалой существуют четыре степени тяжести: отсутствие симптомов, легкая – симптомы слабые, быстро и спонтанно проходящие, средняя – выраженные или стойкие симптомы, тяжелая – тяжелые или угрожающие жизни симптомы, клиническая смерть. Возникновение определенного симптома проверяется по шкале, в которой перечислены жизненно важные системы: сердечно-сосудистая, дыхательная, нервная, кровеносная система и желудочно-кишечный тракт, также перечислены органы, участвующие в элиминации токсического агента: печень и почки, оценивается мышечная система, местное воздействие токсического вещества на организм и метаболические нарушения, связанные действием токсина. Степень тяжести определяется самым тяжелым симптомом [21].

Таблица 1

Шкала оценки тяжести состояния больных с острыми отравлениями (EAPCCT/IPCS «Poisoning Severity Score»

	Орган
	Отсутствует 

0
Симптомов
нет
	Легкое 
1
Симптомы слабые, быстро и спонтанно проходящие
	Среднее
2
Выраженные или стойкие симптомы
	Тяжелое
3
Тяжелые или угрожающие жизни симптомы

	1
	2
	3
	4
	5

	1. Мышечная система
	-
	Слабая боль болезненность при дотрагивании или давлении
Креатиифосфокиназа (КФК) 250—1500 МЕ/л
	Боль, ригидность, судороги фасцикуляция
Острый некроз скелетных мышц КФК= 1500—10 000 МЕ/л
	Острая боль, крайняя ригидность обширные судороги и фасцикуляция Острый некроз скелетных мышц с осложнениями КФК>10000 МЕ/л Повышение внутреннего давления

	2. Местное воздействие на кожу
	-
	Раздражение, ожоги первой степени (покраснение) или ожоги второй степени <10% поверхности тела
	Ожоги второй степени 10-50% поверхности тела (у детей: 10-30%) или ожоги третьей степени < 2% поверхности тела
	Ожоги второй степени > 50% поверхности тела (у детей: >30%) или ожоги третьей степени >2% поверхности тела

	3. Местное воздействие на глаза
	-
	Раздражение, краснота, слезотечение слабый отек век
	Сильное раздражение эрозия роговицы Мелкие (точечные) изъязвления роговицы
	Изъязвление (неточечное) роговицы, прободение Необратимое повреждение
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	1
	2
	3
	4
	5

	4. Местные эффекты укусов и ужалений
	-
	Местное опухание, зуд 

Слабая боль
	Регионарное опухание всей конечности Умеренная боль
	Обширное опухание всей конечности и значительной части прилежащих областей
Критическая локализация опухания угрожающая дыхательным путям Очень сильная боль

	5. Сердечно-сосудистая система
	-
	Отдельные экстрасистолы
Слабая, быстро проходящая гипо/гипертензия
	Синусовая брадикардия (частота сердечных сокращений [ЧСС] = 50-60)
Синусовая тахикардия (ЧСС 140-180)
Частые экстрасистолы, фибрилляция/трепетание предсердий, предсердно-желудочковая блокада I-II степени удлинение интервалов QRS и QTc аномалии реполяризации Ишемия миокарда Гипо/гипертензия
	Тяжелая синусовая брадикардия (ЧСС < 40)
Тяжелая синусовая тахикардия (ЧСС = >180)
Угрожающие жизни желудочковые аритмии предсердно-желудочковая
блокада III степени асистолия
Инфаркт миокарда
Шок. гипертензивчый криз
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	1
	2
	3
	4
	5

	6.

Метаболический
баланс
	-
	Слабые нарушения кислотно-основноеравновесия (НСОз 15-20 или 30-40 ммоль/л pH 7.25-7.32 или 7 50-7.59)
Слабые нарушения электролитного и жидкостного баланса (К+ 3.0—3.4 или 5.2—5.9 ммоль/л)
Слабая гипогликемия (50—70 мг/100 мл или 2.8—3.9 ммоль/л) Кратковременная гипертермия
	Нарушения кислотно-щелочного равновесия (НСОз 10-14 или >40 ммоль/л. pH = 7.15-7.24 или 7.60-7.69)
Нарушения баланса электролитов и жидкостей (К+ 2.5— 2.9 или 6.0—6.9 ммоль/л)
Гипогликемия (30—50 мг/ 100 мл или 1.7—2.8 ммоль/л)
Более длительная гипертермия
	Тяжелые нарушения кислотно-основного равновесия (НСОз <10 ммоль/л pH < 7.15 или >7.7)
Тяжелые нарушения баланса электролитов и жидкостей (К+<2.5 или >7.0 ммоль/л)
Тяжелая гипогликемия (< 30 мг/100 мл или 1.7 ммоль/л)
Опасная гипо/гипертермия

	7. Печень
	-
	Минимальный подъем уровня сывороточных ферментов (аспартатаминотрансфераза [АСТ]. аланинаминотрансфераза [АЛТ] = 2-5 норм)
	Подъем уровня сывороточных ферментов (ACT. АЛТ = 5—50 норм) но без диагностируемых биохимических (аммоний, факторы свертывания) или клинических признаков дисфункции печени
	Подъем уровня сывороточных ферментов (> 50 норм) или биохимические (аммоний, факторы свертывания) или клинические признаки печеночной недостаточности
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	1
	2
	3
	4
	5

	8. Почки
	-
	Минимальная протеинурия/гематурия
	Массивная протеинурия/гематурия
Дисфункция почек (олигурия полиурия. сывороточный креатинин - 200—500 мкмоль/л)
	Почетная недостаточность (например анурия сывороточный креатинин > 500 мкмоль/л) 

	9. Кровь
	-
	Слабый гемолиз
Слабая метгемоглобинемия (metHb 10—30%)
	Гемолиз
Метгемоглобинемия (metHb 30—50 %) Нарушения свертывания без кровотечений Анемия, лейкопения, тромбоцитопения
	Массивный гемолиз 

Тяжелая метгемоглобинемия (metHb - 50%)  Нарушения свертывания с кровотечением Тяжелые анемия, лейкопения, тром-боцитопения

	10. Желудочно- кишечный тракт
	-
	Рвота понос, боль

Раздражение, ожоги первой степени минимальное изъязвление в полости рта Эндоскопия эритема, отек
	Сильная или упорная рвота понос, боль
Ожоги первой степени критической локализации или второй и
третьей степени на ограниченных участках
Дисфагия
Эндоскопия чрезслизистые язвенные поражения
	Массивное кровотечение прободение
Более обширные ожоги второй и третьей степени
Тяжелая дисфагия
Эндоскопия трансмуральные язвы, опоясывающие повреждения прободения
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	1
	2
	3
	4
	5

	11.
Дыхательная
система
	-
	Раздражение, кашель, слабая одышка, слабый бронхоспазм
Рентгенограмма грудной клетки аномальная, со слабыми симптомами или без них
	Упорный кашель бронхоспазм одышка стридор; гипоксемия требующая оксигенотерапии
Рентгенограмма грудной клетки аномальная с умеренной симптоматикой
	Выраженная дыхательная недостаточность (из-за тяжелого бронхоспазма, обструкции дыхательных путей, отека отека легких, респираторного дистресс-синдрома взрослых, пневмонита пневмонии пневмоторакса) Рентгенограмма грудной клетки аномальная с тяжелыми симптомами
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	1
	2
	3
	4
	5

	12. Нервная система
	-
	Сонливость, головокружение, шум в ушах.
атаксия
Беспокойство
Слабые экстрапирамидные симптомы Слабые холинергические/антихолинергические симптомы Парестезия
Слабые расстройства зрения и слуха
	Обморок с адекватной реакцией на боль. Короткое апноэ брадипноэ.
Спутанность сознания возбуждение галлюцинации, делирий. 

Нечастые генерализованные или парциальные эпилептические припадки
Выраженные экстрапирамидные симптомы Выраженные холинергические/антихолинергические симптомы Местный паралич не затрагивающий жизненно важных функций Расстройства зрения и слуха
	Глубокая кома с неадекватной или отсутствующей реакцией на боль Угнетение и недостаточность дыхания Крайнее возбуждение Частые генерализованные припадки, эпилептический статус, опистотонус Генерализованный паралич затрагивающий жизненно важные функции Слепота, глухота


При отравлении психодислептиками токсический агент, как правило, не известен, требуется определенное время для его определения – это затрудняет тактику лечения. Стандартные схемы купирования адренергического синдрома, интоксикационного психоза могут ухудшить состояние больного, а антидотов к данным веществам не существует. Купирование гипертензии на фоне приема психодислептиков α-адереноблокаторами, за счет блокады α-адеренореактивных систем и «растормаживания» β-адренореативных систем может привести к нарушению ритма по типу фибрилляции желудочков. Использование β-адреноблокаторов для купирования трахикардиального синдрома может усугубить гипертензию и привести к нарушению мозгового кровообращения, «растормаживаются» α-адеренореактивные системы [11]. 

Известны способы лечения острых интоксикационных психозов при острых отравлениях психоактивными веществами на основе медикаментозной и немедикаментозной детоксикации (поливидон, декстран 70, декстран 40, трисоль, хлосоль, раствор Рингера внутривенно капельно; физиологический раствор, 5% раствор глюкозы внутривенно капельно по 500-1000 мл; сульфат магния 25% – 5-10 мл внутривенно с 10% раствором глюкозы капельно; тиосульфат натрия, хлористый кальций внутривенно, унитиол 5-10 мл внутримышечно, очистительная клизма, плазмаферез, гипербарическая оксигенация (ГБО), энтеросорбенты), рекомендованы к использованию мочегонные препараты (маннитол, фуросемид, ацетазоламид, триампур), ноотропные средства (пирацетам), глюкокортикоиды (гидрокортизон, преднизолон) [4, 16]. Основным недостатком этих методов является воздействие только на отдельное звено патогенеза, не учитывается полиэтиологичность природы экзогенных психозов.

Применяется метод лечения интоксикационных психозов при острых отравлениях психоактивными веществами (табл. 2), включающий назначение диазепама 0,5% (до 12 мл в сутки) и высоко потенцированных антипсихотиков – галоперидол внутримышечно 2-5 мг каждые 4 часа. Дополнительно применяются охранительный режим, фиксация возбужденных больных. Для улучшения обменных процессов используют мультивитаминные комплексы с повышенным содержанием витаминов группы В и фолатов. Купирование интоксикационного психоза с помощью нейролептиков может усугубить дискинезии и даже вызывать необратимые изменения в дофаминергических нейронах стрио-паллидарной системы [7]. Из оставшихся групп лекарственных препаратов рекомендовано использовать бензодиазепины [14]. Эти препараты могут приводить к утяжелению соматического состояния и опасны в плане развития гемодинамических расстройств. При этой методике сложно оперативно оценить уровень сознания, так как период полувыведения галоперидола - от 12 до 36 часов, диазепама - от 20 до 36 часов. 

Рядом авторов было показано, что пробуждающее действие пептидергического препарата моликсан при алкогольной коме II существенно улучшало качество лечения больных с этой патологией [17]. Быстрое восстановление сознания позволяло улучшить дифференциальную диагностику и «пролечивать» пациентов, без перевода в ОРИТ. Вместе с тем, отмечено, что у 50% больных сохранялся лактат-ацидоз — фактор, осложняющий течение алкогольной комы. Помимо этого, существует связь между лактат-ацидозом и нарушением когнитивных функций у больных впоследствии. Одним из способов устранения лактат-ацидоза служит назначение гликолитических инфузионных антигипоксантов.

Необратимая инактивация ферментов, изменения в проницаемости клеточных мембран и их разрыв, за счет их функциональной и структурной перестройки ведет к гибели клетки – из-за накопления продуктов перекисного окисления липидов (гидроперекисей жирных кислот, кетонов, альдегидов, особенно МДА, оснований Шиффа). Препараты антиоксиданты нейтрализуют эти процессов. Один из современных препаратов, обладающий этим свойством является мексидол, который нашел широкое применение в неврологии, при лечении сердечно-сосудистых заболеваний, болезней легких, в психиатрии и наркологии и других областях медицины [8, 10, 11].

Одно из развивающихся направлений в современной медицине – применение лекарственных средств, включающих интермедиаты цикла Кребса (фумаровую и янтарную кислоты), такие как: натрия сукцинат, мексидол, цитофлавин, реамберин. Включение этих препаратов в схемы лечения позволяет улучшить метаболические процессы, регулировать пластический и энергетический обмен. Такие схемы применяются в гепатологии, кардиологии и неврологии [8, 9].

Мексидол (3-окси-6-метил-2этилпиридина сукцинат) активирует сукцинатоксидазный путь окисления, благодаря чему на начальных этапах гипоксии в условиях угнетения НАД-зависимого окисления в митохондриях сохраняется определенный уровень окислительного фосфорилирования. Использование сукцината в качестве энергетического материала возможно за счет того, что мексидол способствует прохождению своих молекул через клеточную мембрану, так как он приводит к дестабилизации клеточных мембран, изменяется их вязкость в сторону снижения, а фракции полярных липидов увеличиваются. Этот препарат увеличивает лигандосвязывающую активность мембранных ферментов. В результате активации антиоксидантной системы и нормализации липидного состава сыворотки крови происходит инактивация ПОЛ, в этом и заключается стрессопротекторное действие мексидола [8-10]. 

Мексидол не оказывает седативного, гипнотического эффекта, но при этом обладает анксиолитическим, ноотропным и психостимулирующим эффектами. 

Мексидол обладает гепатопротекторным действием при поражении и алкогольной деструкции печени, при действии динитрозамина, являющегося гепатотропным канцерогеном. Мексидол является протектором при шоковой почке. При реперфузионном синдроме он обладает действием органопротекторным. Он ингибирует окисление белков, липидов, углеводов и нуклеиновых кислот, повышает активность СОД, что приводит к восстановлению тканевого дыхания на внутренней мембране митохондрий и процессов гидроксилирования в микросомах. Он обладает антиоксидантным действием. Мексидол получил эффективное применение при гипоксиях. Мексидол оптимизирует функции сердечно-сосудистой, нервной и других систем организма, в связи с чем он успешно применяется для терапии острых нарушений мозгового кровообращения, купирования абстинентного синдрома при алкоголизме, наркомании и других токсических состояниях. Мексидол в качестве анксиолитика широко применяется при лечении больных с конституциональными невротическими состояниями и первичными головными болями. Особую эффективность препарат продемонстрировал в коррекции тревожности у больных с различными вариантами мигрени. Курсовое введение мексидола животным в экспериментах с острым нарушением мозгового кровообращения способствовало нормализации вариабельности ритма сердца и устраняло негативные изменения в автономной нервной системе, сокращает длительность «поведения отчаяния» в тестах принудительного плавания и подвешивания за хвост, что, как отмечают авторы, свидетельствует об антидепрессивной активности этого препарата, не связанной со стимулирующим действием, поскольку он, подобно амитриптилину, вызывает седативный эффект по критериям поведения мышей в «открытом поле». 

Цитофлавин, содержащий в своем составе янтарную кислоту, рибоксин, никотинамид (витамин РР) и рибофлавина мононуклеотид (витамин В2), заслуживает отдельного внимания. Этот препарат за счет положительного действия на энергообразующие процессы клетки, снижения свободных радикалов, действия на активность ферментов антиоксидантной защиты, обладает антиоксидантным и антигипоксическим эффектами. При образовании ишемии под действием цитофлавина происходит восстановление окислительных процессов, увеличивается активность аденилатциклазы, происходит нарушение содержания АТФ, усиливается внутриклеточный синтез нуклеиновых кислот, происходит способствование сохранения аппарата рибосом, ферментативных процессов цикла Кребса, утилизация глюкозы происходит быстрее, стимулируется синтез и накопление АТФ, уменьшается зона ишемического повреждения и ускоряются репаративные процессы [2, 13]. 

Разберем подробно каждый компонент цитофлавина:

1.  янтарная кислота обладает антиоксидантными и цитопротекторными свойствами. При критических состояниях организма происходит поддержание важных функций за счет окисления янтарной кислоты;

2.  Рибоксин, за счет активации образования из никотинамида в митохондриях НАД+, подавления образования радикалов  происходит антиоксидантное действие стимуляции анаэробного гликолиза с образованием лактата и НАД; 

3.  никотинамид активирует НАД-зависимые ферменты, восстанавливающие коферменты [никотинамиддинуклеотид (НАД·Н) и никотинамиддинуклеотидфосфат (НАДФ·Н)] клеток, в том числе убихиноновые оксиредуктазы, которые оказывают протекторное действие на мембраны клеток от агрессивного влияния радикальных частиц. Кроме того, никотинамид селективно ингибирует фермент поли-АДФ-рибозилсинтетазу, приводящий к дисфункции внутриклеточных белков и последующей гибели клеток;

4.  рибофлавин оказывает прямое противогипоксическое действие, путем повышения активности флавинредуктаз и нормализации уровня АТФ, и антиоксидантное действие, обусловленное восстановлением окисленного глутатиона. 

Клинические проявления действия цитофлавина проявляются в ограничении зоны ишемии при инсульте, эффективным восстановлением неврологического дефицита, снижает тяжесть течения полиорганной недостаточности, снижает количество септических осложнений, сокращает длительность нахождения в стационаре сокращением сроков пребывания больных в отделении интенсивной терапии и реанимации при острых отравлениях, хирургической патологии, в том числе при заболеваниях сердца. Применение цитофлавина у пациентов с хронической ишемией мозга способствует уменьшению головокружения, общей утомляемости, нарушений сна, тревожности, депрессии, эмоциональной лабильности. Действие цитофлавина на токсическую и постгипоксическую энцефалопатию, проявляется в сокращении длительности нарушения сознания, способствует снижению частоты развития отека головного мозга и летальности. В острой фазе радикуломиелоишемии цитофлавин восстанавливает функции как нейронов, так и проводников спинного мозга, о чем свидетельствует регресс неврологических симптомов и положительная динамика электронейромиографических показателей. Цитофлавин при эндогенной интоксикации восстанавливает электрофизиологические параметры сердца, что сопряжено с его способностью корригировать состав фосфолипидного бислоя мембран кардиомиоцитов. Кроме того, цитофлавин способствует улучшению функциональных параметров эритроцитов, увеличивая их деформируемость, уменьшая сорбционную способность [5]. 

Предложенная тактика лечения позволяет быстро восстановить активность ферментов антиоксидантной защиты, интенсифицировать патологически сниженный метаболизм в головном мозге, уменьшить проявления гипоксии,  купировать психотическое состояние и оперативно оценить уровень сознания пациента. Лечение позволяет получить положительный эффект, который определяется уменьшением времени нахождения больного в состоянии интоксикационного психоза [5, 18].
На сегодняшний день, согласно клиническим рекомендациям по седации пациентов в отделениях реанимации и интенсивной терапии, седация широко применяется для купирования психомоторных возбуждений, обеспечения синхронизации пациентов к аппарату искусственной вентиляции легких (ИВЛ), создания защиты головного мозга. Основными препаратами для седации являются внутривенные лекарственные средства, такие как пропофол, мидазолам и другие препараты. Основными побочными эффектами при использовании этих препаратов, которые нежелательны или даже опасны, становятся кардиодепрессия, развитие толерантности, аккумуляция и длительное пробуждение после использования в течение нескольких суток. Поэтому применение ингаляционных анестетиков может быть более предпочтительно в использовании для седации. Эти препараты считаются более управляемыми по сравнению с внутривенными анестетиками. Изофлуран и севофлуран обеспечивают кардиопротекцию и церебропротекцию за счет эффекта прекондиционирования. Так же севофлуран обладает бронходилатирующим эффектом [1, 15]. Однако долгое время невозможно было использование этих препаратов из-за отсутствия испарителя для ингаляционных анестетиков в аппаратах ИВЛ. В 1999 году была изобретена и только в 2005 году начато внедрение в клиническую практику некоторых стран системы AnaConDa (Anaesthetic Conserving Device, Sedana Medical, Sweden). Благодаря этому изобретению стало возможно применять ингаляционную седацию в ОРИТ с использованием обычных аппаратов ИВЛ. В 2012 году система AnaConDa была зарегистрирована в Российской Федерации.

Система для ингаляционной седации устанавливается между эндотрахеальной трубкой и тройником обычного аппарата ИВЛ. Поступление и точное дозирование анестетика происходит с помощью перфузора, а концентрацию, поступающего газа отслеживают с помощью газового монитора. Преимуществами данной системы является возможность подключения ко всем аппаратам ИВЛ, использования низких концентраций анестетика, обеспечение непрерывного контроля его дозировки, возможность прогнозирования времени восстановления сознания и экстубации пациента.

Таблица 2

Схема интенсивной терапии больных с острым отравлением психодислептиками

	Тяжесть отравления
	Госпитальный период

	1
	2

	Легкая степень 
	– Промывание желудка, энтеросорбенты 

   (при пероральном приеме психодислептика);
– Sol. Diazepami 0,03 мг/кг/сут, 

    или

– Sol. Haloperidoli 0,14 мг/кг/сут,  (по показаниям) 

– Кристаллоиды 36 мл/кг/сут;
– форсированный диурез (в отдельных случаях) 

	Средняя степень
	– Промывание желудка, энтеросорбенты 

   (при пероральном приеме психодислептика);
– Sol. Diazepami 0,05 мг/кг/сут,

    или

– Sol. Haloperidoli 0,28 мг/кг/сут,  (по показаниям) 

– Кислородотерапия (ингаляция)

– Кристаллоиды 30 мл/кг/сут;

– Глюкоза 6 мл/кг/сут;

– Коррекция электролитного баланса

– Витаминотерапия

– форсированный диурез (в отдельных случаях)

	Тяжелая степень
	– Промывание желудка, энтеросорбенты 

   (при пероральном приеме психодислептика);
– Sol. Thiopentali natrii 14,3 мг/кг/сут; 

– Sol. Haloperidoli 0,71 мг/кг/сут, 

– Sol. Diazepami 0,07 мг/кг/сут
– Кислородотерапия (ингаляция/вентиляция)

– Кристаллоиды 30 мл/кг/сут;

– Глюкоза 6 мл/кг/сут;

– Коллоиды 18,0 ± 0,07 мл/кг/сут;

– вазопрессорная поддержка: 

Sol. Noradrenalini 0,32 мкг\кг\мин в/в


Исследуемую группу составили 73 пациента, которым дополнительно назначали этилметилгидроксиперидина сукцинат (мексидол) два раза в первые сутки терапии (рис. 1): при поступлении (первые 1-4 часа), через 12 часов (суточная доза составила 500 мг).

Исследуемую группу составили 27 пациентов (рис. 4), которым в лечении интоксикационных психозов при острых отравлениях психоактивными веществами дополнительно проводили ингаляционную седацию севофлураном с помощью системы AnaConDa на аппарате SERVO-s (Maquet, Германия) в течение 10-12 часов до достижения целевой степени седации по RASS – -2-(-3), параллельно, для фармакологической коррекции нарушений метаболизма головного мозга, вводили цитофлавин 2 раза в сутки ежедневно в течение 3-4 дней.





Рис. 1 Схема интенсивной терапии больных с острым отравлением психодислептиками

1.4 Заключение
Изучение литературных данных и клинического опыта авторов показали, что отравления психоактивными веществами в настоящее время занимают одно из ведущих мест в структуре острых отравлений и характеризуются высоким показателем развития тяжелых осложнений и летальности.

Острые отравления дизайнерскими наркотиками протекают с разнонаправленными нарушениями сознания от ажитации до комы. Летальные исходы возникают вследствие метаболических нарушений, которые приводят к ишемии головного мозга или кардиотоксическому эффекту. Известные способы лечения острых интоксикационных психозов при острых отравлениях психоактивными веществами на основе медикаментозной и немедикаментозной детоксикации. Основным недостатком этих методов является воздействие только на отдельное звено патогенеза, не учитывается полиэтиологичность природы экзогенных психозов. Поэтому возникает необходимость использования у пациентов с острым отравлением психоактивными веществами препаратов на основе фумаровой и янтарной кислот. Использование нейролептиков и бензодиазепинов для купирования интоксикационного психоза может приводить, к развитию толерантности, аккумуляции, длительному пробуждению, к утяжелению соматического состояния и опасны в плане нарушения гемодинамики и развития осложнений со стороны дыхательной системы, что приводит к длительному проведению ИВЛ. В связи с этим, актуальным становится использование для седации изофлурана и севофлурана, обеспечивающие кардио- и церебропротекцию, в числе прочих положительных качеств эти препараты обладают и бронходилатирующим эффектом.

Для успешного лечения данной категории больных необходима стандартизация схемы диагностики острых отравлений и усиление лечения за счет включения в интенсивную терапию антиоксидантов, антигипоксантов и ингаляционных анестетиков.

Тестовые задания

1. Как называются психоактивные вещества – синтетические заменители какого-либо натурального препарата, полностью воспроизводящие наркотические свойства последнего, либо близкие, но не идентичные по строению вещества, как обладающие, так и не обладающие сходной фармакологической активностью:

а) дизайнерские наркотики

б) алкалоиды спорыньи

в) алкалоиды конопли

г) алкалоиды мака

Правильный ответ а

2. Какие психоактивные вещества в обиходе получили название «курительные смеси»:

а) дизайнерские наркотики

б) ЛСД

в) гашиш

Правильный ответ а

3. Какие вещества относятся к группе катинонов:

а) производные пировалерона

б) производные опия

в) производные ЛСД

г) производные индола

Правильный ответ а

4. В каком году начался всплеск употребления «дизайнерских наркотиков» в России:

а) 2010

б) 2006

в) 2014

г) 2000

Правильный ответ а

5. Ведущие признаки токсического поражения ЦНС при остром отравлении психодислептиками:

а) эйфория, психомоторное возбуждение, галлюцинации, тремор или судороги, паранойя

б) негативная психопатологическая симптоматика: астеническая спутанность сознания

в) отсутствие сна, симптоматика нарастающего острого психоза (параноидальная шизофрения)

г) сонливость, угнетение сознания до комы, угнетение дыхания, сердечная недостаточность

Правильный ответ а

6. Ведущие признаки токсического поражения сердечно-сосудистой системы при остром отравлении психодислептиками:

а) тахикардия, артериальная гипертензия

б) брадикардия, артериальная гипертензия

в) экстрасистолия, блокады сердца

г) токсического поражения нет

Правильный ответ а

7. Выберите шкалу оценки тяжести состояния пациента, предназначенную для случаев острого отравления

а) PSS
б) APACHE
в) MODS
г) SAPS
Правильный ответ а

8. Система AnaConDa (Anaesthetic Conserving Device, Sedana Medical, Sweden) предназначена для:

а) ингаляционной седации с применением севорана в ОРИТ с использованием обычных аппаратов ИВЛ 

б) ингаляционной седации с применением галотана в ОРИТ с использованием обычных аппаратов ИВЛ 

в) ингаляционной седации с применением севорана в ОРИТ без использования аппаратов ИВЛ 

Правильный ответ а

9. интенсивная терапия пациентов с острыми отравлениями веществом aPVP проводится согласно следующему документу:

а) федеральные клинические рекомендации Отравления психотропными средствами, не классифицированные в других рубриках, 2013

б) федеральные клинические рекомендации Седация пациентов в отделениях реанимации и интенсивной терапии, 2018

в) Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением психоактивных веществ. Острая интоксикация. Клинические рекомендации, 2019

г) Приказ МЗ РФ от 24 декабря 2012 г. N 1448н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при отравлении веществами нейротропного действия"

Правильный ответ а, г

10. Выберите препарат, который обладает эффектами  нейро- и органоротекции (оптимизация энергообразующих процессов клетки, снижение свободных радикалов, действие на активность ферментов антиоксидантной защиты, антиоксидантное и антигипоксическое действие), и рекомендован в интенсивной терапии пациентов с острыми отравлениями психотропными средствами

а) актовегин

б) цитофлавин

в) мексидол

г) пирацетам

Правильный ответ б, в

Ситуационные задачи

1. Больной Н. 32 года поступил в КМК БСМП в отделение для больных с острыми отравлениями, доставлен бригадой скорой помощи. Жалоб не предъявляет. На вопросы отвечает: сообщил, что употреблял курительную смесь, после появилось возбуждение. При осмотре выявлено психомоторное возбуждение, АД 180/90 мм рт ст, ЧСС 100 уд в мин, SpO2 98%. 

Вопросы: 1. Поставить диагноз основываясь на анамнестических данных и осмотре.

2. Составить план лечения.

Эталон ответа: 1. Острое отравление психодислептиками средней степени тяжести.

2. Промывание желудка, энтеросорбенты (при пероральном приеме психодислептика);

– Sol. Diazepami 0,05 мг/кг/сут, внутривенно или – Sol. Haloperidoli 0,28 мг/кг/сут (по показаниям),  внутривенно; кислородотерапия (ингаляция); дезинтоксикационная терапия:  Кристаллоиды 30 мл/кг/сут; раствор декстрана 5% 6 мл/кг/сут; коррекция электролитного баланса; витаминотерапия; форсированный диурез (в отдельных случаях);- этилметилгидроксиперидина сукцинат 250 мг х 2 раза внутривенно.

2. Больной Д. 42 года поступил в КМК БСМП в отделение для больных с острыми отравлениями, доставлен бригадой скорой помощи. При осмотре выявлено: сознание нарушено по типу сопор-кома 1, АД 90/40 мм рт ст ЧСС 98 SpO2 85%. Из анамнеза известно, что употреблял «Соль», после чего появились галлюцинации, возбуждение, неадекватное поведение, к приезду скорой помощи сознание угнетено - сопор.

Вопросы: 1. Поставить диагноз, основываясь на анамнестических данных и осмотре.

2. Составить план лечения.

Эталон ответа: 1. Острое отравление психодислептиками тяжелой степени тяжести.

2 Интубация трахеи, перевод пациента на аИВЛ, ингаляционная седация севофлураном с помощью системы AnaConDa на аппарате SERVO-s, цитофлавин 0,1 мл/кг  в разведение на 200 мл 10 % раствора глюкозы со скоростью 1 мл/мин х 2 раза внутривенно, дезинтоксикационная терапия.

3. В отделение для больных с острыми отравлениями находится пациент на лечении с диагнозом острое отравление психодислептиками тяжелой степени тяжести. Состояние больного тяжёлое, находится на аИВЛ. 

Вопрос: какой метод седации Вы выберете. 

Эталон ответа: ингаляционная седация севофлураном с помощью системы AnaConDa через аИВЛ.

4. Больной И. 33 года поступил в отделение для больных с острыми отравлениями с диагнозом «Острое отравление психодислептиками тяжелой степени тяжести». Сознание нарушено по типу оглушение-сопор, периодами выраженное психо-моторное возбуждение. В анализах ацидоз рН 7,24, АЛТ 94,4 Ед/л, АСТ 100,8 Ед/л. 

Вопрос: выставить степень тяжести по шкале PSS?

Эталон ответа: Средняя степень тяжести.

5.Больной И. 33 года поступил в отделение для больных с острыми отравлениями с диагнозом «Острое отравление психодислептиками тяжелой степени тяжести». Сознание нарушено по типу сопор, периодами выраженное возбуждение. Выраженная дыхательная недостаточность, ЧДД 40 в мин, SpO2 83%. В анализах ацидоз рН 7,24, гипогликемия 1,5ммоль/л,  АЛТ 200,4 Ед/л, АСТ 250,8 Ед/л.

Вопрос: выставить степень тяжести по PSS?

Эталон ответа: Тяжелая степень тяжести.
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1. Алгоритм обследования пострадавшего:

а)
Осмотреть пациента в течение 2 минут на месте происшествия. Осмотр и обследование пострадавших проводится согласно приказу Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 г. № 1445н "Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при шоке"
б)
Найти причину, представляющую непосредственную угрозу жизни:

1) нарушение проходимости  верхних дыхательных путей;

2) наружное кровотечение; 

3) признаки клинической смерти.

в)
Вторичный осмотр в течение 10 минут в салоне автомобиля.

1) Оценить состояние пострадавшего, уровень сознания( – по шкале Глазго (таблица 7), интенсивность болевой реакции по Визуальной аналоговой шкале оценки боли (рисунок 1). Пульсоксиметрия, АД, ЧД. Оценить величину зрачков и реакцию их на свет. 

2) Выяснить механизм травмы, события предшествующие травме. Определить время, прошедшее с момента травмы. 

3)  Собрать анамнез.

4) Провести осмотр, аускультацию и пальпацию, по органам и системам.

5) Установить предварительный диагноз по синдромальному признаку, оценить ведущие симптомы.

6)  Действовать в соответствии с инструкцией и протоколом лечения. 
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Рисунок 1 Визуальная аналоговая шкала оценки боли (Huskisson E. С., 1974):

Таблица 1 Оценка степени тяжести больных с политравмой

	Показатели
	Оценка, баллы

	
	0
	1
	2

	Шкала ком Глазго

(баллы)
	14-15
	13-8
	<8

	Цвет кожных покровов
	Обычный

СБП (синдром бледного пятна)<1 сек
	Бледный с цианозом

СБП = 1-3 сек
	Бледный с выраженным цианозом и землистым оттенком

СБП >3 сек

	Влажность кожных покровов
	Обычная, теплая
	Влажная, холодная
	Сухая, холодная

	ЧСС (уд/мин)
	70+10
	81-120
	>120, <50

	АДс. (мм.рт.ст)
	110+20
	90-60
	<60

	ШИ (усл. ед.)
	0,5-0,9
	1,0-2,0
	>2,0

	САД (мм.рт.ст.)
	90+10
	70-50
	<40

	Изменения по ЭКГ: наджелудочковая и желудочковая экстрасистолия, наличие признаков ишемии миокарда по ЭКГ (проявляющиеся депрессией сегмента SТ и появлением отрицательного зубца Т)
	нет
	Наличие одного из признаков
	Сочетание нескольких признаков

	ЦВД (мм H2O)
	51-89
	50-30
	<30

	ЧДД (в мин -1)
	14-18
	19-35
	>35

	SpO2  (%)
	98-100
	90-97
	<90

	FiO2 (усл. ед.)
	0,21
	0,33-0,74
	0,75-1,0

	РetСО2 (мм рт.ст)
	36-44
	35-27
	<27

	Шока нет – 0-6 баллов; шок централизации кровообращения – 7-19 баллов; шок децентрализации кровообращения – >19 баллов


С целью оценки тяжести использовалась трехстепенная оценка функции тринадцати клинических и инструментальных показателей трех систем, а именно: в ЦНС рассматривают такой показатель как шкала Глазго; в сердечно-сосудистой системе - цвет кожных покровов, влажность кожных покровов, частоту сердечных сокращений (ЧСС), артериальное давление, центральное венозное давление, среднее артериальное давление, шоковый индекс, изменения по ЭКГ: наджелудочковая и желудочковая экстрасистолия, наличие признаков ишемии миокарда по ЭКГ (проявляющиеся депрессией сегмента SТ и появлением отрицательного зубца Т).

В дыхательной системе - частоту дыхательных движений (ЧДД), сатурацию крови (SpO2), каждому показателю присваивают балл, фракцию кислорода во вдыхаемой смеси (FiO2), парциальное давление углекислого газа в выдыхаемом воздухе (РetСО2). 

 0 баллов соответствует тому, что рассматриваемый показатель находится в пределах возрастной нормы, 1 балл – физиологические параметры в покое отличаются от нормы, но их функции компенсируются органами одной или двух систем, 2 балла – срыв адаптации или выключение функции одной или нескольких систем.
2. Алгоритм устранения нарушения проходимости верхних дыхательных путей

При нарушении проходимости верхних дыхательных путей и отсутствии самостоятельного дыхания осмотрите пациента, определите причину невозможности дыхания и простейшими восстановите проходимость верхних дыхательных путей теми методами, которыми владеете в совершенстве и теми средствами которые имеются на вашем оснащении:

а)
Тройной приём Сафара – используйте до применения инструментальных средств при отсутствии подозрений на перелом шейного отдела позвоночника (в противном случае следует ограничиться выдвижением нижней челюсти) – предотвращает обструкцию верхних дыхательных путей корнем языка:

1) разогните голову пациента в шейном отделе позвоночника; 

2) выдвиньте нижнюю челюсть пациента вперёд и вверх; 

3) откройте рот пациента.

б)
Ротоглоточный воздуховод (типа Гведела) – простейшее приспособление для предотвращения западения корня языка применяется при угнетении сознания – кома (шкала Глазго ≤ 8). Размер воздуховода определяется расстоянием от мочки уха пациента до угла рта.


1)   Перед введением воздуховода проверьте ротовую полость больного на наличие инородных тел. 

2)   Возьмите воздуховод в руки так, чтобы изгиб смотрел кривизной вниз, к языку, отверстие воздуховода − вверх, к нёбу.

3) Введя воздуховод приблизительно на половину длины, поверните его на 180° и продвиньте вперёд, пока фланцевый конец не упрётся в губы.

в)
Ларингеальная маска (для медперсонала не владеющего интубацией трахеи). Манжетка маски должна упираться вверху – в корень языка, латерально – в грушевидные синусы и внизу – в верхний пищеводный сфинктер. Ларингеальная маска лишь частично обеспечивает защиту гортани от глоточного секрета (но не от регургитации желудочного содержимого) и должна находиться в глотке до восстановления рефлексов с дыхательных путей (кашель и открывание рта по команде) или до интубации трахеи врачом специалистом.

1. Использовать у пациентов с угнетением сознания (шкала Глазго ( 8)

2. Подобрать маску необходимого размера (см. таблицу 2);

3. Проверить манжету маски, передний край спущенной манжетки не должен иметь складок и морщин, манжетка должна быть отвернута назад;

4. Указательный палец используют в качестве направителя манжетки, скользя по твердому небу и спускаясь в гипофаринкс до ощущения сопротивления.

5. Черная продольная линия на маске должна располагаться под верхней губой; 

6. Раздуть манжетку расчетным объемом воздуха (см. таблицу 2);

Пищеводно-трахеальная комбинированная трубка типа «CombyTube» - обеспечивает более надежную защиту от регургитации и аспирации желудочного содержимого по сравнению с предыдущими методиками, но производится только в одном размере для взрослых пациентов.

Пищеводно-трахеальная трубка состоит из двух трубок, соединенных между собой по длинной оси. На проксимальном конце трубки находится коннектор диаметром 15 мм. Длинная голубая трубка имеет глухой дистальный конец и ряд боковых отверстий. Короткая прозрачная трубка имеет открытый дистальный конец и лишена боковых отверстий. Трубку вводят через рот и вслепую продвигают вперед до тех пор, пока черные кольца, нанесенные на окружности трубки, не будут находиться между зубами верхней и нижней челюсти. На трубке закреплены две раздувные манжетки: проксимальная емкостью 100 мл и дистальная емкостью 15 мл, которые необходимо раздуть после установки трубки. Дистальный конец комбитубуса чаще попадает в пищевод, и дыхательная смесь поступает в гортань через боковые отверстия голубой трубки. Другой просвет используется для декомпрессии желудка. Альтернативный вариант: если трубка попадает в трахею, то вентиляция осуществляется через торцевое отверстие прозрачной трубки и воздух попадает непосредственно в трахею.

д)
Интубация трахеи – «золотой стандарт» для восстановления проходимости верхних дыхательных путей и предотвращения аспирации. Может использоваться только медперсоналом имеющим специальную подготовку (специализированные бригады СМП). Наличие хотя бы одного из ниже перечисленных признаков является показанием к эндотрахеальной интубации на догоспитальном этапе:

· частота дыхания > 40 или < 10 в минуту, 

· нарушение ритма дыхания,

· уровень сознания по шкале ком Глазго ≤ 8 баллов, 

· терминальное состояние, 

· наличие повреждений челюстно-лицевого скелета, перелома основания черепа с кровотечением и ликвореей в ротоглотку, 

· признаки аспирационного синдрома.

Техника интубации трахеи.

· Наденьте маску с защитным щитком для глаз или маску и очки. Защита слизистой глаз при выполнении интубации трахеи – обязательна!

· Перед интубацией введите в/в атропин 0,7 мг (0,1% раствор 0,7 мл), кроме интубаций, выполняемых при сердечно-легочной реанимации.

· У взрослых пациентов желательно использовать интубационные трубки №7 и № 8. 

· Ларингоскоп всегда держат в левой руке. Клинок ларингоскопа вводят от правого угла рта, постепенно оттесняя клинком язык влево, подводя клинок к корню языка. 

· При использовании прямого клинка – им поднимают надгортанник. 

· При использовании кривого клинка, конец его подводят в грушевидную ямку, между корнем языка и надгортанником – приподнимая корень языка вверх; одновременно приподнимается и надгортанник. 

· Когда голосовая щель становится видимой, правой рукой от правого угла рта под контролем зрения вводят интубационую трубку до исчезновения за голосовыми связками надувной манжеты. 

· Нельзя использовать зубы верхней челюсти для упора «пятки» ларингоскопа. 

· Прослушайте легочные поля справа и слева, дыхательные шумы должны быть одинаково слышны с двух сторон. 

· Раздуйте манжетку, зафиксируйте трубку полосой бинта, обвязанной вокруг трубки на уровне зубов, концы бинта завяжите на заднебоковой поверхности шеи.

· После доставки в стационар убедитесь, что интубационная трубка не сместилась, прослушайте легочные поля повторно и сделайте соответствующую запись в карте вызова. 

е)
Коникотомия  - выполняется при невозможности восстановить проходимость верхних дыхательных путей вышеперечисленными методами, при наличии обструкции верхних дыхательных путей из-за травмы гортани, инородных тел в области голосовых связок, выраженного стеноза гортани. Для проведения коникотомии используются специальные коникотомы.

Техника выполнения:

· Между щитовидным и перстневидным хрящами нащупывается связка – мембрана. 

· Над этой связкой делается небольшой (до 1см) разрез кожи. 

· Острым концом коникотома прокалывается связка. 

· Инструмент вводят в просвет трахеи, при этом слышен «свист» воздуха. 

· Извлекают мандрен и фиксируют трубку. 

В исключительных случаях – при отсутствии коникотомов допустимо использование 3-4 игл с большим просветом (типа иглы Дюфо), которые вкалываются по средней линии ниже щитовидного хряща на глубину 1,5-2см, что позволяет на короткий срок поддержать дыхание пациента. 

Если в ходе восстановления самостоятельного дыхания отсутствует пульс, то переходите к сердечно-легочной реанимации (протокол сердечно-легочной реанимации). Если в результате восстановления проходимости верхних дыхательных путей удалось восстановить самостоятельное дыхание (ЧД 10-29), начните ингаляцию 50% кислорода (4-5 литров в минуту). Если ЧД меньше 10 либо больше 29, то переходите к ИВЛ 50% кислорода с помощью тугой маски.

Таблица 2 Подбор ларингеальной маски

	Размер маски
	Категория больного
	Масса больного
	Объем манжетки

	1
	Грудной ребенок
	< 6,5 кг
	2 – 4 мл

	2 
	Ребенок
	6,5 – 20 кг
	До 10 мл

	2,5
	Ребенок
	20 – 30 кг
	До 15 мл

	3
	Взрослый
	30 – 70 кг
	До 20 мл

	4
	Взрослый
	> 70 кг
	До 30 мл


Таблица 3 Фармакологическое обеспечение интубации трахеи

	
	Препарат
	Средняя доза

пациенту массой 70-80 кг

Введение препаратов в вену
	Доза 

на 1 кг массы тела

	1
	Атропин 


	0,5-1 мг
(но не менее 0,5 мг)
	0,5-1,0 мл

0,1% раствора
	0,01 мг/кг

	2
	Диазепам (седуксен, реланиум)
	5-10 мг
	1-2 мл

0,5% раствора
	0,15 мг/кг

	3
	Фентанил 
	0,1-0,15 мг
	2-3 мл

0,005% раствора
	1,5 мкг/кг

	Если данными средствами не удаётся добиться соответствующего уровня анестезии и релаксации, то увеличиваются дозы анестезирующих средств, и вводится

	4
	Суксаметония хлорид (листенон)
	100 мг
	5 мл

2% раствора
	1,5 мг/кг

	5
	Суксаметония йодид (дитилин)
	100 мг
	5 мл

2% раствора
	1,5 мг/кг

	6
	Пипекурония бромид (ардуан)
	5,6 мг
	2,8 мл 0,2% раствора
	70-80 мкг/кг


Алгоритм устранения нарушения проходимости верхних дыхательных путей у пострадавших в дорожно-транспортном происшествии (ДТП)
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3. Алгоритм базовой сердечно – легочной реанимации
Базовая СЛР проводится при остановке кровообращения, остановке дыхания, предагональном, агональном состояниях и при клинической смерти. Отказ от применения реанимационных мероприятий или их прекращение допустимы лишь в том случае, когда установлено, что с момента остановки сердца (при нормальной температуре окружающей среды) прошло > 30 мин, при констатации биологической смерти или признании этих мер абсолютно бесперспективными.

Стадии и этапы проведения СЛР:
A – airways (воздухоносные пути) – обеспечить проходимость верхних дыхательных путей; 

B    –   breathing (дыхание) – начать ИВЛ; 

С    –   circulation (кровообращение) – начать закрытый массаж сердца. 

Эффективность базовой СЛР возрастает при соблюдении следующих правил:
· пациент должен лежать на жёстком основании;

· нижним конечностям придать возвышенное положение;

· обеспечьте полную декомпрессию (возвращение в обычное состояние) грудной клетки после каждого надавливания и следите за тем, чтобы продолжительность надавливания и декомпрессии грудной клетки была одинаковой

· прерывание закрытого массажа сердца недопустимо

· частота компрессий должна быть 100-120 в минуту;

· соотношение компрессий и вдуваний воздуха 30:2

· вдувание воздуха должно длиться 1 секунду и сопровождаться видимой экскурсией грудной клетки

· нужно как можно раньше начать вводить адреналин, так как это основной препарат, улучшающий кровоток по коронарным  и  мозговым  сосудам;

Пути введения медикаментов при СЛР:
· внутривенно, в вены локтевого сгиба (после введения лекарства руку пациента приподнять на 1 минуту); 

· наружную яремную вену;

· интратрахеально, в интубационную трубку (увеличив дозы в 2 раза и разведя на 5-7мл 0,9% раствора NaCl).

· Центральные вены только для врачей, имеющих анестезиологическую подготовку.

4. Алгоритм лечения травматического шока

В результате дорожно-транспортных происшествий чаще всего встречаются: травматический шок, геморрагический шок вследствие кровотечения, спинальный шок при травме позвоночника и кардиогенный шок в результате тампонады сердца. 

Клиническая картина:

а)  Холодная, бледная, влажная кожа. 

б) Симптом «белого пятна» – замедленное наполнение капилляров ногтевого ложа после их сдавления (более 2 секунд). 

в) Тахикардия более 100 в 1 минуту. 

г) Возбуждение, потом заторможенность. 

д) Снижение систолического АД < 90 мм рт. ст. 

е) Уменьшение пульсового давления < 20 мм рт. ст. 

ж) Шоковый индекс более 0,7

Скорая помощь:

Временная остановка наружного кровотечения проводится общепринятыми методами: пальцевое прижатие, давящая повязка, тугая тампонада раны, наложение кровоостанавливающего зажима на кровоточащий сосуд, в крайнем случае – жгут; при отрывах конечностей – жгут.

Устранение острых нарушений дыхания: восстановление и поддержание проходимости верхних дыхательных путей (очистка полости рта и глотки, аспирация крови, слюны, рвотных масс отсосом, введение воздуховода, по показаниям – интубация трахеи). При напряжённом пневмотораксе – пункция плевральной полости на стороне повреждения во 2-м межреберье по срединноключичной линии 1-2 широкопросветными иглами с клапаном. При открытом пневмотораксе – герметизация плевральной полости путём наложения окклюзионной повязки. При подозрении на наличие напряжённого пневмоторакса перед интубацией необходимо дренировать плевральную полость во 2-м межреберье.

Обеспечение адекватного газообмена. При уровне сознания по шкале ком Глазго > 8 баллов, при сохраненном спонтанном дыхании с частотой более 10 и менее 40 в минуту и при шоке I-II степени – ингаляция 100% кислорода через лицевую маску. Наличие у больного хотя бы одного из ниже перечисленных признаков является показанием к немедленной интубации трахеи и переводу пациента на ИВЛ в режиме нормовентиляции:

· частота дыхания > 40 или < 10 в минуту,

· нарушение ритма дыхания,

· уровень сознания по шкале ком Глазго < 8 баллов,

· терминальное состояние,

· наличие повреждений челюстно-лицевого скелета,

· перелома основания черепа с кровотечением и ликворреей в ротоглотку,

· признаки аспирационного синдрома;

Интубация трахеи. Оротрахеальная интубация является более предпочтительной. Меры предосторожности в отношении полного желудка – прием Селлика (нажим спереди назад на перстневидный хрящ, что позволяет сдавить шейный отдел пищевода между гортанью и позвоночником). Во время самой манипуляции осевая стабилизация шейного отдела позвоночника осуществляется помощником (фельдшером). Порядок выполнения интубации трахеи: преоксигенация через лицевую маску 100% кислородом 2-3 минуты, орошение гортани аэрозолем 10% раствора лидокаина, фармакологическое обеспечение (только внутривенно!) указанные ниже препараты вводят последовательно:

После интубации трахеи необходимо провести раздувание манжетки на интубационной трубке, аускультацию легочных полей, фиксацию трубки (тесьмой из бинта), стабилизацию шейного отдела позвоночника в специальном воротнике. В случае неудачи 2-х попыток интубации – переход на ИВЛ методом «тугой маски» ручным или автоматическим респиратором с санацией верхних дыхательных путей, при невозможности проведения ИВЛ методом «тугой маски» ( коникотомия.

Капнометрия – измерение концентрации углекислого газа в газовой смеси (для специализированных бригад СМП). Капнограф на догоспитальном этапе позволяет регистрировать следующие параметры:

· Ет-СО2 (End-Tidal CO2). Парциальное давление или концентрация СО2 в конечной порции выдыхаемого газа. Эта порция содержит только альвеолярный газ, поэтому давление или концентрация СО2 в ней в норме равны содержанию СО2 в артериальной крови.

· Частоту дыхания.

· Форму капнограммы.
В норме при спонтанном дыхании ЕтСО2 равно 36 – 44 мм рт.ст. (4,7 – 5,7 %). При ИВЛ из-за нарушения вентиляционно-перфузионного соотношения нормовентиляции соответствует уровень ЕтСО2 34 – 38 мм рт.ст. Капнография имеет диагностическое значение при:

· Внезапном апноэ.

· Гиповентиляции. Недостаточный для поддержания нормального напряжения СО2 объем вентиляции приведет к медленному повышению ЕтСО2 свыше 44 мм рт.ст. Внезапная гиповентиляция выявляется капнографом не сразу, а лишь после некоторого времени, требующегося для заметного подъема концентрации СО2 в тканях, крови и альвеолах.

· Гипервентиляции. Минутный объем вентиляции избыточен, если ЕтСО2 ниже 34 мм рт.ст.

· Гиповолемии. Падение давления в легочной артерии и капиллярах сопровождается  резким нарушением вентиляционно-перфузионных отношений. Кровоснабжение верхних регионов значительно сокращается, и они трансформируются в альвеолярное мертвое пространство. На капнограмме регистрируется снижение ЕтСО2.

· ТЭЛА. Эмболия ветви легочной артерии приводит к прекращению кровоснабжения соответствующего региона легких и превращению его в альвеолярное мертвое пространство. На капнограмме наблюдается внезапное резкое падение ЕтСО2.

· Контроле эффективности сердечно-легочной реанимации. Остановка кровообращения при сохраненном дыхании (самостоятельном или ИВЛ) сопровождается резким снижением СО2 почти до нуля. При проведении СЛР ЕтСО2 существенно уменьшается из-за нарушения доставки СО2 в легкие малым минутным объемом кровообращения. СЛР считается эффективной при ЕтСО2 превышающей 7 – 8 мм рт.ст. (1%). Подъем ЕтСО2 выше 15 мм рт.ст. обычно свидетельствует о возобновлении самостоятельного кровотока. 

· Обструктивном синдроме. Увеличение сопротивления дыхательных путей приводит к увеличению ЕтСО2 и специфическим изменениям формы капнограммы (появлению пологого восходящего колена).

· Контроле положения интубационной трубки. При непреднамеренной интубации пищевода ЕтСО2 равно нулю или становится равным нулю за 4 – 6 дыхательных циклов (при предшествующей вентиляции маской и попаданию воздуха в желудок).

· Нарушении синхронизации с аппаратом ИВЛ.

Уже имеющийся небольшой опыт использования капнографа в реанимационно-хирургических бригадах позволил контролировать режим ИВЛ, добиваться нормовентиляции при длительной транспортировке реанимационных больных (переводы из стационаров). Контролировать эффективность спонтанного дыхания у интубированных больных с нарушением сознания. Осуществлять контроль эффективности СЛР.

Коррекция гемодинамики. Внутривенный доступ преимущественно через периферические вены, используя интравенозные канюли размера G-16. Катетеризация центральных вен по объёмной скорости инфузии не имеет практических преимуществ перед использованием периферических катетеров сопоставимого диаметра, но с меньшей длиной. При затрудненном доступе к венам локтевого сгиба необходимо использовать наружную яремную вену. Катетеризация подключичной вены допустима только с одной стороны и только в условиях специализированных бригад, имеющих анестезиологическую подготовку. Если установить внутривенный доступ со второй попытки или более 60 сек не удалось используется внитрикостный доступ. Струйная инфузия 800-1000 мл сбалансированных солевых растворов (мафусол, ацесоль, трисоль, лактосол). Скорость инфузии зависит от объема кровопотери, при крайне тяжёлом шоке в/в доступ в две вены. В течение 10 минут необходимо стабилизировать систолическое АД на уровне 80-90 мм рт. ст., если это не удается – начинается инфузия синтетических коллоидных растворов: полиглюкин (не более 800 мл), гидроксиэтилкрахмал (волювен до 30 мл/кг в сутки), препаратов желатины (гелофузин). Препарат реополиглюкин на догоспитальном этапе не вводится, т.к. он может усилить внутреннее кровотечение. При транспортировке более 30 минут возможно применение гиперосмолярных растворов. Применение при травматическом шоке препаратов α-адреномиметического действия с целью стабилизации гемодинамики, как препаратов первой линии, не показано, т.к. оно приводит к усугублению нарушений периферического кровообращения. Однако в исключительных случаях, при невозможности поддержать АД на уровне не менее 60 мм рт. ст. вышеперечисленными инфузионными растворами, при развитии терминального состояния, спинального шока – допустимо применение допамина. Для пациента массой 70-80 кг 10 ампул по 5 мл 0,5% раствора допамина разводятся в 400 мл любого из вышеперечисленных солевых растворов и вводится этот раствор со скоростью, которая позволяет удерживать систолическое АД на уровне 60-70 мм рт. ст. Примерно 8-10 капель/мин, при необходимости – скорость введения увеличивается. Скорость введения препарата для получения инотропного эффекта начинается с 5 мкг/кг/мин. Для медикаментозной терапии, направленной на коррекцию нарушений кровообращения и метаболизма, используются глюкокортикоиды – метилпреднизолон, его вводят в дозе до 250 мг в/в струйно.

Перелом костей таза, травма органов живота с внутрибрюшным кровотечением, острая кровопотеря с шоком III степени и недостаточная эффективность мероприятий при шоке II степени – показания для наложения противошокового костюма. 

Принцип действия костюма заключается в управляемой внешней пневмокомпрессии нижней половины тела, приводящий к перераспределению кровотока к вышележащим органам и восстановлению критически сниженного в результате кровопотери и шока артериального давления.

Внешнее сдавливание приводит к остановке наружного и внутрибрюшного кровотечения и иммобилизации нижних конечностей и таза. Костюм состоит из пневмобрюк (ножные, тазопоясная и брюшная секции) и может быть дополнен дистракционной шиной, предназначенной для вытяжения конечностей в случае их перелома.

Система пневмокомпрессии костюма состоит из ножного насоса, манометра, коллектора с четырьмя ответвлениями, заканчивающимися штуцерами белого, желтого, красного и синего цвета. Штуцеры пневмокамер, подсоединяются к штуцерам ножного насоса, в соответствии с цветом. Желтый и синий – ножные секции, красный и белый тазопоясная и брюшная секции.

Пострадавший укладывается на мягкие носилки, входящие в комплект с костюмом, пневмобрюки застегиваются на текстильные застежки. Подсоединяются штуцеры соответствующего цвета, и с помощью ножного насоса нагнетается давление. Обязательно: измерить артериальное давление пациента, проверить карманы, поверхность тела и конечностей на наличие колюще-режущих предметов, снять с пострадавшего обувь.

Сначала давление нагнетается в ножные и тазопоясную секции, до 80–100 мм рт. ст., брюшную строго по показаниям, до 40 мм рт. ст. При необходимости, накладывается дистракционная шина с дозированным вытяжением с нагрузкой 7–10 кг (имеется шкала). По рекомендациям травматологов, дистракцию следует проводить только после рентгенологического исследования.

Пациент заворачивается в мягкие носилки, имеются лямочные ручки для переноса пострадавшего. Доставляется в травматологическое отделение, проводится рентгенография и УЗИ (протокол eFAST в стандартных 8 точках локации), поднимается в операционную, при нестабильном состоянии оперируется в противошоковом костюме.

Противопоказания для использования противошокового костюма: острая дыхательная недостаточность (отек легких, гемопневмоторакс); массивные неостановленные кровотечения верхней половины тела; выпадение внутренних органов; тампонада сердца, кардиогенный шок, острая сердечная недостаточность; беременность (из-за угрозы выкидыша).  При наличии противопоказаний, указанных выше, нельзя надувать только брюшную секцию, ножные и тазопоясную можно.

В приемном покое, при необходимости, вместе с пациентом передается ножной насос с манометром и коллекторами, а также «Инструкция по использованию противошокового костюма». Заполняется «Акт передачи противошокового костюма» и прикрепляется к карте вызова.

Для обезболивания на догоспитальном этапе, непосредственно на месте получения травмы внутримышечно вводятся ингибиторы синтеза простагландинов – кеторол (при травмах с умеренным болевым синдромом), что позволяет защитить периферические рецепторы и уменьшить травматическое перевозбуждение рецепторов и афферентов или лорноксикам со средством, действующим на сегментарном уровне – трамадол (при травмах с выраженным болевым синдромом). Используйте внутривенно по одной из трех приведенных в таблицах 4, 5, 6.

Таблица 4 Введения препаратов, используемых бригадами СМП у пострадавших в ДТП без травматического шока

	
	Препарат
	Средняя доза пациенту

массой 70-80 кг

Введение препаратов в вену, либо в мышцу
	Доза на 1кг массы тела

	1
	Кеторолак
	15-30 мг
	0,5-1,0 мл 

3% раствора
	0,4 мг/кг

	2
	Лорноксикам
	4-8 мг
	1 флакон (8 мг)
	0,05-0,1 мг/кг

	3
	Метамезол натрия (анальгин)
	1000мг
	2мл 50% р-ра
	

	4
	Диазепам (седуксен, реланиум)
	10-20 мг
	2-4 мл 

0,5% раствора
	0,25 мг/кг

	5
	Дифенгидрамин (димедрол)
	10-20 мг
	2-3 мл 

1% раствора
	0,3 мг/кг


Таблица 5 Введения препаратов, используемых    бригадами СМП у пострадавших в ДТП с травматическим шоком

	
	Препарат
	Средняя доза пациенту

массой 70-80 кг

Введение препаратов в вену
	Доза на 1кг массы тела

	1
	Лорноксикам
	4-8 мг
	1 флакон (8 мг)
	0,05-0,1 мг/кг

	2
	Трамадол
	35-40 мг
	1,0 мл 

(50 мг)
	0,5 мг/кг

	3
	Диазепам (седуксен, реланиум)
	10-20 мг
	2-4 мл 

0,5% раствора
	0,25 мг/кг

	4
	Дифенгидрамин (димедрол)
	10-20 мг
	2-3 мл 

1% раствора
	0,3 мг/кг


Транспортная иммобилизация должна быть произведена как можно раньше. Из движения обязательно выключаются два соседних сустава. При открытых переломах первоначально накладываются стерильные повязки. Репозиция не производится. Для проведения транспортной иммобилизации могут использоваться следующие средства: шины для конечностей (вакуумные, надувные, лестничные), щит с набором ремней, вакуумный матрас, шейные иммобилизационные воротники, корсеты для иммобилизации шейно-грудного и поясничного отдела позвоночника, различные виды повязок.

Таблица 6 Схема интенсивной терапии у пострадавших при ДТП

	Степень шока
	Догоспитальный период

	Без явлений шока
	· Анальгезия: по схеме

· Иммобилизация

	Шок централизации
	· Анальгезия: по схеме 

· Коллоиды 0,27 ± 0,002  мл/кг/мин, в/в

· Кристаллоиды 0,55 ± 0,004 мл/кг/мин, в/в

· Транспортировка в горизонтальном положении

· Кислородотерапия (ингаляция/вентиляция)

	Шок децентрализации
	· Анальгезия: по схеме

· Коллоиды 0,43 ± 0,005 мл/кг/мин, в/в

· Кристаллоиды 0,70 ± 0,007 мл/кг/мин, в/в

· Транспортировка в горизонтальном положении

· Кислородотерапия (ингаляция/вентиляция)

· Инотропная поддержка: Допамин 7-10 мкг/кг/мин, в/в (Адреналин 0,025-0,03 мкг/кг/мин, в/в)

· экстракорпоральные методы гемокоррекции


Примечание. Обязательна передача упреждающей информации по рации в стационар о времени доставки и предварительном диагнозе. Грубой ошибкой при оказании помощи пострадавшим с шокогенной сочетанной травмой является как увлечение обстоятельным и длительным лечением на месте происшествия, так и транспортировка пострадавшего в стационар без попыток устранения критической гипотензии или дыхательной недостаточности.

Сочетанная черепно-мозговая и спинальная травма

Из общеклинических проявлений для сочетанной черепно-мозговой травмы (СЧМТ) характерна нивелировка гемодинамических характеристик травматического шока.
· Для шокогенной травмы типичны артериальная гипотензия, тахикардия.

· Для ЧМТ, напротив — артериальная гипертензия и брадикардия.

· Вследствие разнонаправленности процессов, приводящих к развитию этих симптомов, у пострадавшего с СЧМТ нередко развитие синдрома «мнимого благополучия».

У пациентов с легкой СЧМТ в подавляющем большинстве случаев на фоне травматического шока отсутствуют неврологические жалобы, что объясняется более поздним, по сравнению с изолированной ЧМТ, развитием внутричерепной гипертензии вследствие шока. В то же время за счет грубых системных расстройств, приводящих к гипоксии, неврологическая симптоматика, в первую очередь глубина расстройств сознания, может имитировать более тяжелую ЧМТ, чем в действительности. Степень и продолжительность расстройств сознания имеют прямую связь с тяжестью ЧМТ и, следовательно, могут служить достоверным диагностическим критерием у пострадавших с систолическим АД от 80 до 160 мм рт. ст. Быстрым и несложным способом оценки уровня сознания пострадавшего является бальная оценка по шкале Глазго. Достоверно оценить характер шокогенной СЧМТ можно только к концу острого периода травматической болезни. Это заставляет на догоспитальном этапе расценивать всех пострадавших с признаками неврологических расстройств, а также на основании сведений о механизме травмы как пациентов с острой черепно-мозговой травмой. К выраженным внешним признакам ЧМТ относятся:

· признаки перелома основания черепа (ушная или носовая ликворея или гемоликворея, заушные гематомы, кровотечение из уха в сочетании с асимметрией лица, симптом «очков»);

· множественные переломы костей лицевого скелета либо переломы верхней челюсти;

· обширные (более 30 см2) подапоневротические гематомы;

· обширные скальпированные раны волосистой части головы;

· носовое кровотечение при отсутствии внешних признаков повреждения черепа или при локализации гематом (ран) в затылочной области.

Встречается два варианта травматогенеза при ДТП, при которых тяжелая ЧМТ может не сопровождаться внешними признаками: травма, полученная человеком, сидящим в салоне автомобиля при условии фиксации ремнем безопасности; травма полученная мотоциклистом в шлеме.

Основной задачей догоспитального этапа при СЧМТ является не точная оценка характера нейротравмы, а выявление жизнеопасных синдромов и их немедленное устранение. Наиболее часто при СЧМТ экстренного вмешательства требуют расстройства функции внешнего дыхания, в том числе вследствие аспирации крови и рвотных масс, кровотечение из ран головы и значительно реже неуправляемая гипотензия вследствие непосредственного повреждения ствола головного мозга либо шейного отдела позвоночника и спинного мозга.

Первоочередным мероприятием при СЧМТ является фиксация шейного отдела позвоночника транспортной шиной. Факт уже произошедшей аспирации является показанием к интубации трахеи независимо от показателей функции внешнего дыхания. При транспортировке пострадавших с СЧМТ на самостоятельном дыхании следует исключить аспирацию рвотного содержимого приподняв на 30˚ головную часть носилок.

Остановка кровотечения из ран головы на догоспитальном этапе обычно достигается путем наложения давящей повязки. Лечение СЧМТ на догоспитальном этапе, как правило, носит неспецифический характер. Приоритетным является лечение травматического шока. Тяжесть СЧМТ, в том числе компрессии головного мозга, не является показанием к ограничению объема инфузионной терапии. Напротив, устранение гипоксии и улучшение гемодинамики препятствуют вторичному утяжелению тяжести ЧМТ. При тяжелой СЧМТ целесообразно внутривенное введение глюкокортикоидов внутривенно (преднизолон до 250 мг или дексаметазона 12-16 мг). Что касается позвоночно-спинальной травмы, самое главное - заподозрить возможность повреждения позвоночника, при этом отсутствие парезов не является исключающим критерием.

При травме спинного мозга у пострадавшего может развиться спинальный шок, относящийся к перераспределительному виду шока. Периферический сосудистый тонус понижается примерно в два раза, резко снижается АД. У этих больных кожные покровы розовые, сухие, тёплые  и может не быть тахикардии. Оказание помощи по протоколу травматического шока.

При подозрении на повреждение грудного отдела позвоночника транспортировка осуществляется в положении на спине. При подозрении на перелом пояснично-крестцового отдела позвоночника пациент транспортируется в положении на спине на щите либо в положении на животе. Основной задачей во время транспортировки пострадавшего с клинической картиной перелома позвоночника является предупреждение повреждения спинного мозга сместившимся позвонком или его отломками. Целесообразно использование у пострадавших с повреждением позвоночника вакуумных матрацев.

Сочетанная травма шеи


При ДТП могут возникать переломы шейного отдела позвоночника (в т. ч. так называемые «хлыстовые» - при ударе транспортного средства сзади), закрытые переломы гортани и гематомы в результате разрывов крупных сосудов. При переломах и вывихах шейных позвонков с полным нарушением проводимости спинного мозга развиваются тетраплегия и клиника спинального шока. При переломах гортани и напряженных гематомах шеи возможно формирование асфиксии, что требует интубации трахеи или экстренной коникотомии. Во всех случаях транспортная иммобилизация заключается в наложении фиксатора шейного отдела позвоночника.

Сочетанная травма груди

Основу патогенеза острого периода травматической болезни при повреждениях груди, прежде всего, составляет острая дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность. Синдром дыхательной недостаточности формируется под воздействием следующих факторов:

· боль при переломе ребер и разрыве париетальной плевры;

· флотация «реберного клапана»;

· разрыв легкого, ушиб легкого и внутрилегочные гематомы, гемоторакс, пневмоторакс, ателектаз легкого, повреждения диафрагмы;

· нарушение проходимости трахеи и бронхов вследствие скопления в них мокроты и крови, бронхоспазм, разрывы бронхов, ларингоспазм;

· центральные нарушения дыхания (угнетение дыхательного центра).

Синдром острой сердечно-сосудистой недостаточности при повреждениях груди возникает вследствие ушиба и тампонады сердца, нарастающей напряженной эмфиземы средостения и острой кровопотери.
Ведущими симптомами при сочетанной травме груди являются боли в груди, усиливающиеся при дыхании, натуживании и кашле, одышка, цианоз слизистых оболочек, тахипноэ, деформация грудной клетки, парадоксальное дыхание и флотация реберно-мышечного клапана, изменение перкуторного звука (притупление или тимпанит) на стороне поражения, ослабление или полное отсутствие дыхательных шумов над легким, артериальная гипотензия, тахикардия и глухость тонов сердца. Всегда важно выяснение времени, подробных обстоятельств и механизма получения травмы. Выделяют следующие наиболее опасные для жизни состояния при повреждениях груди:

Обструкция верхних дыхательных путей, как правило, обусловлена скоплением в них аспирированных рвотных масс, крови и мокроты, попаданием туда инородных тел, а также повреждением костей лицевого черепа, гортани и трахеи.

Множественные переломы ребер. Переломы ребер при закрытой сочетанной травме груди встречаются почти у половины пострадавших и в 20% случаев сочетаются с ненапряженным, а в 13% случаев с напряженным гемопневмотораксом. Даже при изолированных переломах одного или двух ребер из-за сильной боли могут возникнуть резкое ограничение дыхательных экскурсий с симптомами дыхательной недостаточности. Первые четыре ребра защищены плечевым поясом, поэтому их переломы свидетельствуют о воздействии мощной травмирующей силы и высоком риске сопутствующих повреждений трахеи, главных бронхов, крупных сосудов и нервов. Переломам нижних ребер часто сопутствуют разрывы почек, селезенки и печени. Диагноз устанавливают на основании локальной болезненности в месте перелома, усиливающейся при дыхании, кашле и изменении положения тела. При пальпации можно определить болезненность, местное напряжение мышц, иногда крепитацию воздуха или костных отломков, а при аускультации ослабление дыхания и шум трения плевры. Почти всегда множественные переломы ребер сочетаются с гемопневмотораксом.

Открытый пневмоторакс наблюдается при проникающих ранениях грудной клетки, хотя повреждения внутренних органов может и не быть. Во время дыхательных экскурсий грудной клетки при открытом пневмотораксе воздух свободно входит в плевральную полость через рану, что ведет к коллабированию легкого и развитию вентиляционной дыхательной недостаточности.

Напряженный пневмоторакс возникает при закрытых повреждениях трахеи, крупных бронхов и множественных разрывах паренхимы легких. При напряженном пневмотораксе на первое место выступают симптомы выраженной дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности: цианоз кожи и видимых слизистых оболочек, одышка, тахикардия, повышение артериального давления. На стороне поражения межреберные промежутки расширены, надключичная ямка сглажена, дыхательные экскурсии ограничены, при перкуссии определяется тимпанит, дыхательные шумы не выслушиваются, наличие подкожной эмфиземы.

Устранение болевого синдрома при повреждениях груди достигается за счет парентерального введения наркотических и ненаркотических анальгетиков. При множественных переломах ребер, сопровождающихся парадоксальным дыханием и тяжелой дыхательной недостаточностью с частотой дыхания 40 в 1 мин и более, показан перевод больного на ИВЛ. Кроме всего прочего, ИВЛ обеспечивает «пневматическую» фиксацию реберно-мышечного клапана. Нужно помнить, что наложение любых фиксирующих повязок при переломах ребер недопустимо, так как это ограничивает дыхательные экскурсии, способствует углублению дыхательной недостаточности. Ключевым моментом лечебно-диагностического процесса на догоспитальном этапе при травме груди и живота является синдромальный диагноз.

Сочетанная травма живота

Абсолютными местными клиническими признаками проникающего ранения живота являются выпадение из раны пряди большого сальника или петли кишечника, а также выделение кала, желчи или мочи. Уже на догоспитальном этапе при повреждении внутренних органов живота развиваются синдром внутрибрюшного кровотечения и синдром перфорации полого органа. Они могут, возникать как изолированно, так и сочетаться друг с другом. Для внутрибрюшного кровотечения характерны общие признаки кровопотери (бледность кожного покрова, губ, ногтевых лож и видимых слизистых, головокружение и др.) и местные симптомы: слабые боли в животе, наличие болезненности и отсутствие напряжения мышц передней брюшной стенки при пальпации (симптом Куленкампфа), притупление перкуторного звука в отлогих местах живота, симптом «ваньки-встаньки». Разрыв и перфорация полых органов сопровождается интенсивными болями в животе, тошнотой и рефлекторной рвотой, напряжением мышц передней брюшной стенки, признаками раздражения брюшины, исчезновением печеночной тупости при перкуссии, угнетением перистальтики кишечника. При травме живота с признаками острой кровопотери пострадавшие нуждаются в немедленной госпитализации в стационар с проведением интенсивной терапии во время транспортировки. Выпавшие наружу через рану брюшной стенки фрагменты внутренних органов вправлению не подлежат. На период транспортировки их необходимо прикрыть стерильной влажной повязкой.

Сочетанная травма таза и конечностей

Представлена ушибами мягких тканей, рваными и ушибленными ранами, закрытыми и открытыми переломами и вывихами, размозжением и отрывами конечностей в сочетании с травмой других областей тела. Закрытые переломы костей диагностируют по укорочению, деформации, нарушению функции конечностей, наличию патологической подвижности, локальной болезненность при пальпации. Множественные переломы костей таза всегда сопровождаются формированием массивной забрюшинной гематомы и травматическим шоком. Помощь на месте заключается во временной остановке наружного кровотечения, обезболивании, наложении асептических повязок и транспортной иммобилизации, инфузионной терапии.

АЛГОРИТМ Оказания медицинской помощи пострадавшим в ДТП на догоспитальном этапе при ожогах





 




Таблица 7 ШКАЛА КОМ ГЛАЗГО

	Признак
	Описание теста
	Баллы

	1. Открывание глаз:

	Спонтанное
	
	4

	На речь
	
	3

	На боль
	Надавливание на точку выхода надглазничного нерва или ноготь
	2

	Отсутствует
	
	1

	2. Вербальная реакция

	Ориентирован
	Может назвать больницу, где он находится, день, месяц, год
	5

	Спутанность
	Речь сохранна (говорит предложениями, но дезориентирован в месте и времени)
	4

	Бессвязные
	Отвечает отдельными словами, а не предложениями
	3

	Нечленораздельные звуки
	
	2

	Отсутствует
	
	1

	3. Двигательная реакция

	Выполняет инструкции
	Может поднять и удерживать руки или ноги
	6

	Локализует боль
	Тянется к месту нанесения болевого раздражения, пытаясь оттолкнуть руку врача (например, при давлении на точку выхода надглазничного нерва поднимает руку выше подбородка)
	5

	Отдергивает руку
	Надавливание на ногтевое ложе вызывает отдергивание руки
	4

	Сгибательная реакция
	Надавливание на ногтевое ложе вызывает сгибание руки в локте, иногда сопровождающееся сжатием кисти в кулак
	3

	Разгибательная реакция
	Надавливание на ногтевое ложе вызывает разгибание руки в локте, обычно сопровождающееся сжатием кисти
	2

	Отсутствует
	Не реагирует на адекватные болевые стимулы
	1

	Суммарный балл
	3-15

	Примечание: соответствие между уровнем сознания и оценкой по шкале комы Глазго – ясное сознание 15; оглушение 13-14; сопор 9-12; кома 3-8.


Отделение скорой помощи стационара, приемно-диагностическое отделение, реанимационный зал: Схема диагностики см. рисунок 1, таблица 1, 7. Схема лечения таблица 8-10.

Таблица 8  Схема введения препаратов у пострадавших без травматического шока
	
	Препарат
	Средняя доза пациенту

массой 70-80 кг
	Доза на 1кг массы тела

	1
	Кеторол *
	15-30 мг
	0,5-1,0 мл 

3% раствора
	0,4 мг/кг

	2
	Даларгин 
	0,1-0,15 мг
	
	15 мкг/кг

	3
	Диазепам (седуксен, реланиум)
	10-20 мг
	2-4 мл 

0,5% раствора
	0,25 мг/кг

	4
	Дифенгидрамин (димедрол)
	10-20 мг
	2-3 мл 

1% раствора
	0,3 мг/кг


*Вместо могут использоваться ненаркотические анальгетики (кеторолак, лорноксикам, метамизол натрий).

Таблица 9 схема введения препаратов пострадавшим с травматическим шоком
	
	Препарат
	Средняя доза пациенту

массой 70-80 кг
	Доза на 1кг массы тела

	1
	лорноксикам
	4-8 мг
	1 флакон (8 мг)
	0,05-0,1 мг/кг

	2
	Трамадол
	35-40 мг
	1,0 мл 

(50 мг)
	0,5 мг/кг

	3
	Даларгин 
	0,1-0,15 мг
	
	15 мкг/кг

	4
	Диазепам (седуксен, реланиум)
	10-20 мг
	2-4 мл 

0,5% раствора
	0,25 мг/кг

	5
	Дифенгидрамин (димедрол) 
	10-20 мг
	2-3 мл 

1% раствора
	0,3 мг/кг


Основное условие применения вышеуказанных препаратов - минимальные дозы, которые не вызывают нарушения сознания, дыхания и кровообращения. Необходимо учитывать дозировку препаратов, вводимую бригадами скорой помощи и территориального центра медицины катастроф.
Таблица 10 Схема интенсивной терапии у пострадавших при ДТП 

	Степень шока
	Госпитальный период

	Без явлений шока
	

	Шок централизации
	– Кристаллоиды 32,5 ± 0,18 мл/кг/сут;

– Коллоиды 15,0 ± 0,07 мл/кг/сут;

- Ремаксол в суточной дозе 5,5 мл/кг, скорость введения 40-60 капель (2-3 мл)/мин
– Анальгетики;

– Кислородотерапия (ингаляция/вентиляция)

	Шок децентрализации
	- Кристаллоиды 44,5 ± 0,37 мл/кг/сут;

- Коллоиды 18,0 ± 0,07 мл/кг/сут;

- Ремаксол в суточной дозе 5,5 мл/кг, скорость введения 40-60 капель (2-3 мл)/мин
- Анальгетики;

- Кислородотерапия (ингаляция/вентиляция)

- Инотропная поддержка: Дофамин 7-10 мкг/кг/мин, в/в (Адреналин 0,025-0,03 мкг/кг/мин, в/в)

- Вазопрессорная поддержка: Нораденалин 0,1-0,4 мкг/кг/ч в/в
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этилметилгидроксиперидина сукцинат 250 мг х 2 раза внутривенно.





Легкая и средняя 


степень тяжести





севофлуран 3-5 мл в час ингаляционно


цитофлавин 0,1 мл/кг  в разведение на 200 мл 10 % раствора глюкозы со скоростью 1 мл/мин х 2 раза внутривенно





Тяжелая степень





Да





Нет





Наличие самостоятельного дыхания?








Нет





Восстановление проходимости в.д.п.








Нет





Наличие самостоятельного дыхания?








Да





Сделайте 2 вдувания








Появление самостоятельного дыхания?








Нет





Да





Наличие пульса на


a. carotis








Нет





Протокол: базовая СЛР








Да





ЧД 10-29 в мин.








Да





ВВЛ-ИВЛ  50% кислород  тугая маска.








Ингаляция50% кислорода 4-5 л/мин





Шкала Глазго ≤ 8 и невозможность использовать воздуховоды – Интубация!








При невозможности интубации и неэффективности вентиляции тугой маской – Коникотомия





Быстрое охлаждение обожженных участков с помощью длительного промывания холодной водой, прикладыванием полиэтиленовых мешков или резиновых пузырей со льдом, снегом, холодной водой и даже холодным молоком каждые 10-15минут; при отсутствии возможности применения охлаждающего агента обожженные поверхности следует оставить открытыми с целью их охлаждения воздухом








болеутоляющее средство (кеторолак 15-30 мг; лорноксикам 4-8мг; Трамадол 35-40 мг в вену медленно








Диагностика глубины и площади ожога








щелочные минеральные воды, а так же питье, приготовленное по следующей схеме: натрия гидрокарбонат (питьевая сода) – 4 г, натрия хлорид (поваренная соль) 5,5.г, вода 1 л (Муразян Р.И., Панченков Н.Р., 1983).








Внутривенное вливание жидкостей на догоспитальном этапе необходимо, когда имеется большая площадь ожогового поражения (более 10% глубокого поражения) и в случаях термоингаляционных поражений





Появление признаков асфиксии — показание к интубации трахеи и переводу больного на вспомогательную или искусственную вентиляцию легких





Для устранения спазма бронхов и уменьшения отека гортани при поражении органов дыхания вводят кортикостероиды (30-60 мг преднизолона или 120-200 мг гидрокортизона внутривенно или внутримышечно) аминофиллин (эуфиллин) 2,4% 10мл в вену,  хлоропирамин 1мл в/м, дифенгидрамин (димедрол) 1% 1мл  в/м





Транспортировка








( уровень сознания оценивается при первичном осмотре, перед началом транспортировки и на момент госпитализации
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