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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации утверждены стандарты для скорой медицинской помощи, которые определяют рекомендуемый минимальный объем медицинской помощи и сроки лечения. Этот документ рекомендуется использовать в основном для экономических расчетов.

В основу создания данных Протоколов положен Екатеринбургский вариант стандартов оказания СМП. Изменения и дополнения внесены с использованием литературных данных, изложенных в следующих изданиях: «Рекомендации по оказанию СМП в РФ» под редакцией А.Г. Мирошниченко и В.В. Руксина (2006); «Стандарты медицинской помощи для СМП», утвержденные МЗиСР (2006); Клинические рекомендации ВНОК (2008); российский научно-практический журнал «Скорая медицинская помощь»; «Глобальная стратегия лечения и профилактики бронхиальной астмы» под редакцией А.Г. Чучалина (2008). Так же в создании настоящих протоколов использованы результаты научных трудов сотрудников кафедры скорой и неотложной медицинской помощи Новокузнецкого ГИУВа, научно-практический опыт сотрудников СМП Кемеровской области и ГУЗ «Кемеровский областной центр медицины катастроф», учтены нормативные документы и приказы МЗиСР, ДОЗН КО.

КЛИНИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ

Определение: обратимый этап умирания, переходный период между жизнью и смертью, состояние, которое переживает организм в течение нескольких минут после прекращения кровообращения и дыхания; когда полностью исчезают все внешние проявления жизнедеятельности, но вместе с тем в наиболее ранимых гипоксией тканях еще не наступили необратимые изменения (В.А Неговский).

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	Критерии констатации:

- отсутствие сознания 

- остановка дыхания 

- отсутствие пульсации на сонных артериях 

При первичной констатации состояния клинической смерти выяснение данных анамнеза заболевания и жизни проводится только на фоне реанимационных мероприятий.
	+
	+
	+


	 2. Объем помощи

	Общие (первичные) реанимационные мероприятия:

	1. Уложить пациента на твердую поверхность; 
	+
	+
	+

	2. Обеспечить проходимость дыхательных путей:
	+
	+
	+

	Повернуть пациента набок, очистить полость рта пальцем, проведя им однократно в поперечном направлении, тем самым избавиться от инородных тел в полости рта,

-запрокинуть голову, открыть рот, выдвинуть нижнюю челюсть вперёд и вверх;

 - ввести воздуховод или трубку «Комбитьюб»;
	+
	+
	+

	3. Закрытый массаж сердца (ЗМС) с частотой 100 в мин. с соотношением продолжительности компрессии и декомпрессии 1:1;
	+
	+
	+

	 4. ИВЛ
	+
	+
	+

	 - с помощью маски или маски и мешка AMBU (соотношение компрессий и вентиляций – 15:2);
	+
	+
	+

	- при необходимости – интубация трахеи, ИВЛ мешком AMBU (соотношение компрессий и дыхания 5:1), автоматическим респиратором в режиме ИВЛ использовать 100% кислород;
	
	
	+

	5. ЭКГ-мониторинг (дисплей дефибриллятора, электрокардиограф);
	+
	+
	+

	6. Мониторинг состояния больного (каждые 3 минуты СЛР).
	+
	+
	+

	А) Крупноволновая фибрилляция желудочков (ФЖ)

	1. на фоне ИВЛ и НМС (2:15)

 - прекардиальный удар, если проведение дефибрилляции невозможно;

 - максимально раннее проведение дефибриляции: 200-300-360 Дж (последовательно);
	+
	+
	+

	ФЖ сохраняется
	
	
	

	 Действовать по схеме: препарат-ЗМС-ИВЛ- через 30-60 с дефибрилляция 360 Дж
	
	
	

	 2. Катетеризировать центральную 
	
	
	+

	 или крупную периферическую вену;
	+
	+
	

	 - при отсутствии венозного доступа адреналин, атропин, лидокаин вводить эндотрахеально (через интубационную трубку или щитовидно-перстневидную мембрану), увеличив рекомендуемую дозу препарата в 2-2,5 раза, в 10 мл изотонического раствора. 

 - внутрисердечные инъекции допустимы только в исключительных случаях, при невозможности использовать другие пути введения лекарственных средств.
	+
	+
	+


	Каждое последующее назначение предполагает неэффективность предыдущего, интервал введения последующих препаратов 3-5 минут, в паузах между разрядами проводить ЗМС, ИВЛ. 
	
	
	

	 - адреналин 1 мг –дефибрилляция 360 Дж;
	+
	+
	+

	 - лидокаин 1,5 мг/кг –дефибрилляция 360Дж;
	+
	+
	+

	 - лидокаин 1,5 мг/кг –дефибрилляция 360 Дж; (не превышать дозу лидокаина на весь период реанимации более 200 мг)
	+
	+
	+

	 - кордарон 300 мг -дефибрилляция 360 Дж;
	
	+
	+

	 - кордарон 150 мг –дефибрилляцтя 360 ДЖ;
	
	+
	+

	 - новокаинамид 1000 мг –дефибрилляция 360 Дж;
	
	+
	+

	 - магния сульфат – 1000-2000 мг-дефибрилляция 360 Дж;
	
	+
	+

	 - сода 4% 150.0, через 15 минут с момента проведения эффективной СЛР, если сердечная деятельность не восстановилась;
	
	+
	+

	Б) Асистолия, электромеханическая диссоциация (ЭМД),

 мелковолновая фибрилляция желудочков

	На фоне ИВЛ и НМС (2:15)

- адреналин по 1мг каждые 3-5 мин. проведения СЛР;
	+
	+
	+

	- атропин 1 мг каждые 5 мин до достижения эффекта, но не более 3 мг на весь период реанимации;
	+
	+
	+

	- эуфиллин 240-480 мг;
	
	+
	+

	- глюкокортикоидные гормоны: преднизолон 60-90 мг; 
	+
	+
	+


	- сода 4% 150,0 через 15 мин с момента начала проведения эффективной СЛР, если сердечная деятельность не восстановилась;
	
	+
	+

	- чреспищеводная ЭКС (по показаниям) 
	
	
	+

	- хлористый кальций показан только при передозировке блокаторов кальциевых каналов;
	
	+
	+

	Реанимационные мероприятия можно не начинать:

- при наличии бесспорных признаков биологической смерти (трупные пятна, трупное окоченение, сухие роговицы);

- в терминальной стадии неизлечимого заболевания (если бесперспективность зафиксирована документально);

- при наличии убедительных данных о том, что с момента остановки кровообращения прошло более 15 минут, а до прибытия бригады СМП реанимационные мероприятия не проводились.

Реанимационные мероприятия можно прекратить, если:

 - при её проведении выяснилось, что она не показана;

 - при использовании всех доступных методов не появилось ни одного признака восстановления витальных функций в течение 30 мин.

Возраст больного не может рассматриваться как основание для отказа от реанимации!
	+


	+


	+



	3. Критерии эффективности реанимационных мероприятий
	
	
	

	 - проведение пульсовой волны ЗМС на сонную артерию;

 - экскурсии грудной клетки при ИВЛ;

 - волны ЗМС на ЭКГ.
	+


	+


	+



	Признаки восстановления витальных функций организма:

 - появление самостоятельного пульса на сонных артериях;

 - восстановление эффективного ритма на ЭКГ;

 - восстановление спонтанного дыхания;

 - сужение зрачков, если они до этого были расширены, и появление реакции зрачков на свет;

 - восстановление сознания.
	+
	+
	+

	После выведения больного из состояния клинической смерти:

- продолжить ИВЛ либо ВВЛ (маска, мешок AMBU, автоматические респираторы) до восстановления адекватного спонтанного дыхания; 
	+
	+
	+

	- продолжить ЗМС при отсутствии тенденции к сохранению спонтанной сердечной деятельности и наличия признаков восстановления кровообращения;
	
	
	+

	- катетеризировать периферическую вену, если не была проведена ранее, либо центральную вену (по показаниям);
	+


	+


	+



	- пульсоксиметрия, мониторинг ЭКГ, гемодинамики;
	+
	+
	+

	- при необходимости коррекция нарушений гемодинамики:

Допмин 200 мг р-рить в 400 мл изотонического р-ра (либо 100 мг допмина р-рить в 200 мл изотонического р-ра), вводить 40-60 капель в мин (40 капель – увеличение сердечного выброса, 60 капель – увеличение периферического сопротивления). 

- при нарушениях ритма (частая желудочковая э/с): 

- 80 мг лидокаина р-рить в 50 мл изотонического р-ра, вводить со скоростью 25 капель в мин. (2 мг/мин); 
	+
	+
	+

	- диазепам 10-20 мг по показаниям;
	+
	+
	+

	- мониторинг состояния больного каждые 5 минут
	+
	+
	+

	 4. Тактические действия бригад

	- констатация клинической смерти больного – абсолютное показание для вызова реанимационной бригады. В случае констатации клинической смерти в машине СМП реанимационная бригада может быть вызвана «на встречу», но целесообразность вызова реанимационной бригады определяется удаленностью от ближайшего реанимационного отделения стационара.
	+
	+
	

	- время передачи больного в состоянии клинической смерти реанимационной бригаде, либо врачу реаниматологу стационара должно быть зафиксировано в выездной документации с ЭКГ-подтверждением (если была возможность зарегистрировать ЭКГ в момент клинической смерти).
	+
	+
	+

	При неэффективной реанимации и/или констатации биологической смети:
	
	
	

	- до прибытия реанимационной бригады:

тактические действия в отношении трупа остаются за бригадой, проводившей реанимационные мероприятия.
	+
	+
	

	В карте вызова должен быть зафиксирован факт констатации биологической смерти с отметкой времени и описанием признаков биологической смерти.
	
	
	+

	- в салоне санитарного автомобиля: обязательное информирование старшего врача, обоснование показаний для доставки в морг судебно-медицинской экспертизы. Информация передается в органы МВД.
	+
	+
	+

	Оформление документации: 

- в карте вызова СМП указывается время наступления клинической смерти, ход реанимационных мероприятий с последовательным их описанием и временем констатации успешной реанимации или наступления биологической смерти
	+
	+
	+


шок

Шок – синдром гипоперфузии жизненно важных органов, обусловленный острым нарушением функции системы кровообращения. 

Критерии постановки диагноза:

Пульсовое давление 30 и меньше мм рт. ст., снижение систолического АД < 90 мм рт ст. у нормотоников или снижение систолического АД > чем на 40 мм рт. ст. от «рабочего АД» у лиц с артериальной гипертонией в сочетании с признаками снижения периферической перфузии тканей (симптом «белого пятна» > 3 сек)

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез 
	+
	+
	+

	- осмотр (цвет и характер кожных покровов и слизистых (бледность, цианоз, акроцианоз, сыпь), пальпация периферических и магистральных сосудов, набухшие шейные вены, холодный пот, синдром острой дыхательной недостаточности, уровень сознания.
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД, индекс Альговера 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+

	- ЭКГ
	+
	+
	+

	Определение типа шока: 
	+
	+
	+

	А) травматический 
	
	
	

	Б) гиповолемический (геморрагический)
	
	
	

	В) кардиогенный (истинный)
	
	
	

	Г) анафилактический
	
	
	

	Д) септический (инфекционно-токсический)
	
	
	

	Е) гемотрансфузионный
	
	
	

	Определение степени шока 
	+
	+
	+

	2. Объем медицинской помощи 
	
	
	

	Общие мероприятия:
	
	
	

	- остановка наружного кровотечения (давящая повязка, жгут, пальцевое прижатие); 
	+
	+
	+

	- обеспечение венозного доступа периферического; 

- магистрального (по показаниям);
	+
	+


	+

+

	- инфузионная терапия;
	+
	+
	+

	- анальгезия;
	+
	+
	+

	- ИВЛ, ВВЛ (по показаниям):

- маска, мешок AMBU;

- интубация трахеи, мешок AMBU, автоматический респиратор;

- оксигенотерапия;
	+

+

+
	+

+

+
	+

+

+

	- транспортная иммобилизация (по показаниям);
	+
	+
	+

	- транспортировка на носилках; 
	+
	+
	+


ГИПОВОЛЕМИЧЕСКИЙ ШОК (геморрагический)

	1. Геморрагический компенсированный обратимый шок (шок I): (объёмная скорость инфузии 50 мл/мин)
	+
	+
	+

	1.1. кристаллоиды (полиионные р-ры, р-р 5% глюкозы, физ. р-р) 400 мл;
	+
	+
	+

	2. Геморрагический декомпесированный обратимый шок (шок II):
	
	
	

	2.1. Систолическое АД не менее 80 мм рт. ст. (объёмная скорость инфузии 100 мл/мин);

- в/в кристаллоиды 400 мл;

- каждое последующее назначение предполагает отсутствие эффекта от предыдущего в течение 10 минут;

- в/в кристаллоиды 400 мл;

- в/в синтетические коллоиды (полиглюкин) 400 мл, либо производные гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) – 250-500 мл;

- добавить гормоны (гидрокортизон, преднизолон) 5-10 мг/кг;
	+
	+


	+



	 2.2. Систолическое АД 80-60 мм рт. ст. (объёмная скорость инфузии 200 мл/мин)

- инфузионная терапия см. п. 2.1;

при отсутствии эффекта

- гипертонический р-р NaCl 7-10 % не более 100 мл, в сочетании с 20% р-ром глюкозы 400.0, («метод гипертонической реанимации»);

при отсутствии эффекта

- гипертонический р-р NaCl 7-10 % 100 мл в полиглюкине;

- перфторан – 200,0 в/в капельно в сопровождении оксигенотерапии (при наличии возможности)

- вазопрессоры – допмин 10-15 мкг/кг/мин. (200 мг в 400,0 раствора NaCl 0,9%, скорость введения 40-60 кап. в мин.), в случае если введено уже не менее 2000 мл р-ров, под контролем АД, ЧСС и субъективных ощущений
	+
	+
	+

	2.3. Систолическое АД менее 60 мм рт. ст. или не определяется (объёмная скорость инфузии 300-400 мл/мин., вводят одномоментно в 2-3 вены);

- инфузионная терапия см. п. 2.1, 2.2;
	+
	+
	+

	При неостановленном кровотечении или угрозе его возобновления 

а) цифры АД не должны превышать критический уровень (сист. АД – 80 мм рт. ст.),

б) транспортировку начинать не дожидаясь стабилизации уровня АД, в дороге продолжать проведение инфузионной терапии
	+
	+
	+

	При надёжно остановленном кровотечении

транспортировку начинать после стабилизации сАД на уровне не ниже 70-80 мм рт. ст., в дороге продолжать проведение инфузионной терапии
	+
	+
	+


ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК

	2. Объем помощи
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	Анальгезия: при тяжёлом шоке обезболивание проводить только на фоне инфузионной терапии, ненаркотические анальгетики применяются только для поддержания анальгезии после использования наркотических анальгетиков.

- наркотические анальгетики в сочетании с димедролом 10 мг. в\в (фентанил 0,1 мг, промедол 20 мг, морфин 10 мг);
	+
	+
	+

	Атаралгезия: 

- наркотические анальгетики в сочетании с седуксеном 10-20 мг;
	+
	+
	+

	- при тяжёлой скелетной травме

- кетамин в/в 1-2 мг/кг;
	
	
	+


	- закись азота по схеме в сочетании с наркотическими анальгетиками или бензодиазепинами;
	+
	+
	+

	Местная анестезия (при изолированной травме);
	+
	+
	+

	- Инфузионная терапия см. п. 1.1, 2.1, 2.2, 2.3. (геморрагический шок)
	+
	+
	+

	- ИВЛ, ВВЛ (по показаниям):

- маска, мешок AMBU;

- интубация трахеи, мешок AMBU, автоматический респиратор;

- оксигенотерапия.
	+
	+
	+

	Транспортная иммобилизация.
	+
	+
	+

	Транспортировка на носилках. 
	+
	+
	+

	При неостановленном кровотечении или угрозе его возобновления 

а) цифры АД не должны превышать критический уровень (сист. АД – 80 мм рт.ст.),

б) транспортировку начинать не дожидаясь стабилизации уровня АД, после обеспечения адекватной лёгочной вентиляции, обезболивания, транспортной иммобилизации, в дороге продолжать проведение инфузионной терапии
	+
	+
	+


КАРДИОГЕННЫЙ ШОК

	2. Объем помощи
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- наркотические анальгетики при болевом синдроме,
	+
	+
	+

	оксигенотерапия,
	+
	+
	+

	- ЭИТ при аритмической форме, 
	+
	+
	+

	- гепарин 5000 ЕД в/в,
	+
	+
	+

	- 200 мл 0,9% раствора NaCl в/в за 10 мин при отсутствии застоя в лёгких.
	+
	+
	+

	При отсутствии эффекта
	
	
	

	- допамин 200 мг в 400 мл 5% глюкозы в/в кап., начиная с 5 мкг/(кг×мин) и увеличивая скорость до достижения минимально достаточного АД (контроль АД, ЧСС, ЭКГ и субъективных ощущений).
	+
	+
	+

	При наличии возможности – Перфторан-200,0 в/в капельно в сопровождении оксигенотерапии (методические рекомендации проф. Дзяк: перфторан при кардиогенном шоке вводится в/в капельно в течение нескольких часов). 
	
	
	+

	Транспортировка на носилках. 
	+
	+
	+


АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ ШОК

	2. Объем помощи
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- адреналин – 1 мг/10 мл NaCl 0,9% в/м при любом АД;
	+
	+
	+

	- адреналин – 1 мг/10 мл NaCl 0,9%, болюс при АД сист. < 

70 мм рт. ст.; 
	+
	+
	+

	- плазмозаменители; 
	+
	+
	+

	- Преднизолон – 90-120 мг; 
	+
	+
	+

	- при бронхолярингоспазме – небулайзер-терапия беродуалом 

или эуфиллин 2,4%-10,0;
	+
	+
	+

	- антигистаминные препараты (димедрол 1%-2,0)
	+
	+
	+

	при АД сист >70 мм рт. ст. – адреналин -1-2 мг в 400,0 NaCl 0,9% в/в кап. под контролем АД. 
	+
	+
	+


СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК

	2. Объем помощи
	Уровни

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- при явлениях ОДН – оксигенотерапия кислородо-воздушной смесью с содержанием О2 не более 30-40%,
	+
	+
	+

	- при ЧД > 40 в мин. – ИВЛ;
	+
	+
	+

	- плазмозаменители (поли- или реополиглюкин, ГЭК, гелофузин) 10 мл/кг
	+
	+
	+

	- полиионные растворы (Рингер-лактат, дисоль, трисоль, хлосоль и др.) не более 1000 мл,
	+
	+
	+

	- инфузию сочетать с введением в инфузионной среде допмина, 
	
	+
	+

	- преднизолон 10-30 мг/кг. 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- стабилизация сист. АД не < 90 мм рт. ст.; 
	+
	+
	+

	- полное купирование шока.
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад:
	
	
	

	- вызов реанимационной бригады при отсутствии гемодинамического эффекта от терапии, 
	+
	+
	

	- транспортировка больного осуществляется на носилках, 
	+
	+
	+

	- проведение в пути мониторинга: 

гемодинамики, 

пульсоксиметрии 
	+

+
	+

+
	+

+


ОСТРАЯ ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Определение: – это быстро нарастающее тяжелое состояние, при котором напряжение компенсаторных механизмов организма не способно обеспечить нормальное РаО2 или нормальное РаСО2

ПРИЧИНЫ ОДН: Balk R., BoneRC. 1983г.

ВНЕЛЕГОЧНЫЕ

МОЗГ

1. нарушение мозгового кровообращения,

2. альвеолярная гиповентиляция центрального генеза,

3. наркозная депрессия,

4. передозировка лекарственных средств,

5. травма,

6. отек. 

СПИННОЙ МОЗГ

1. Гийена-Барре синдром,

2. травма,

3. полиомиелит, 

4. Б.А.С. 

НЕЙРОМЫШЕЧНАЯ СИСТЕМА

1. миастения,

2. столбняк,

3. ботулизм,

4. периферический неврит, 

5. гипокалиемический паралич,

6. гипофосфатемия, гипомагниемия,

7. отек,

8. блокаторы нейромышечной передачи, (мышечные релаксанты, антибиотики) 

9. отравление ФОС.

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА 

1. кардиогенный отек легких, 

2. эмболия легочной артерии

ГРУДНАЯ КЛЕТКА

1. мышечная дистрофия, 

2.ожирение,

3. кифосколиоз,

4. травма,

5. ревматоидный спондилит,

6. пневмоторакс,

7. плевральный выпот. 

ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ И АЛЬВЕОЛЫ 

1. обструктивное апноэ в коме,

2. паралич голосовых связок, 

3. ларингит,

4. отек гортани,

5. обструкция трахеи, 

6. аспирация,

7. бронхиальная астма, ХОБЛ,

8. двусторонняя пневмония,

9. ушиб легких,

10. респираторный дистресс-синдром у взрослых.

ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ РАЗВИТИЮ ОДН

1. Повышение гидростатического давления,

2. Застойная сердечная недостаточность,

3. Хронические легочные заболевания.

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	1. Объем обследования:
	
	
	

	Анамнез: черепно-мозговая травма, травма грудной клетки, нейроинфекции, прием психотропных препаратов, хронические заболевания легких и сердца;
	+
	+
	+

	- осмотр кожных покровов, набухание яремных вен, тахипноэ с участием вспомогательных дыхательных мышц
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия
	+
	+
	+

	Классификация: 1 степень – SаО2 снижена до 90%

2 степень – SаО2 снижена до 75%

3 степень – SаО2 снижена до 60%
	+
	+
	+

	2. Объем оказания помощи
	
	
	

	А) обеспечение проходимости дыхательных путей
	
	
	

	при угнетении сознания до степени комы II:
	+
	+
	+

	- придание больному устойчивого бокового положения или интубация трахеи трубкой Комбитьюб
	+
	+
	

	- эндотрахеальная интубация
	
	
	+

	Б) оксигенотерапия посредством масок, носовых катетеров
	+
	+
	+

	В) протезирование дыхания (ИВЛ) при патологических ритмах дыхания, апноэ или ЧД > 40 в мин.
	+
	+
	+

	3. Тактические действия бригад:
	
	
	

	- больные и пострадавшие, кроме общественного места, в состоянии комы или с показаниями интубации трахеи передаются реанимационным бригадам
	+
	+
	

	- во время транспортировки больных обязательное проведение мониторинга АД, ЧСС, ЧД, пульсоксиметрии.
	+
	+
	+


Сердечная недостаточность

Определение: – это быстропрогрессирующее патологическое состояние, при котором дисфункция миокарда не способна обеспечить кровообращение необходимое для удовлетворения метаболических потребностей тканей организма.

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- жалобы: одышка, нехватка воздуха, головокружение
	+
	+
	+

	- анамнез приступа
	+
	+
	+

	- осмотр: ортопное, набухание шейных вен, отеки, тахикардия, влажные хрипы в легких, бледность, цианоз кожного покрова
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, дефицит пульса, ЧД
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия
	+
	+
	+


Классификация:

I по течению 

- Острая

а) интерстициальный отек легких (сердечная астма),

б) альвеолярный отек легких,

в) кардиогенный шок. 

- Хроническая

II по механизму

- левожелудочковая (застой в легких – одышка, хрипы), гипотония, 

- правожелудочковая (периферические отеки, асцит), 

- тотальная.

	2. Объем оказания помощи
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- при остром течении см. соответствующие разделы (кардиогенный шок, отёк лёгких);
	+
	+
	+

	- при хроническом течении больным с компенсированной формой активно вызывается участковый врач
	
	
	

	с декомпенсированной формой:

ингибиторы АПФ (энап 1,25 мг) в/в, 

диуретики, 

сердечные гликозиды (при наличии мерцательной аритмии).
	+

+

+
	+

+

+
	+

+

+

	3. Критерии эффективности терапии: 
	
	
	

	- отек легких – купирование; 

- кардиогенный шок – стабилизация гемодинамики. 
	+

+
	+

+
	+

+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- при отеке легких и кардиогенном шоке больные передаются спец. бригадам, кроме общественных мест; 
	+
	+
	

	- при хроническом течении госпитализации подлежат больные в стадии декомпенсации; 
	+
	+
	+

	- негоспитализируемым больным назначается активный вызов участковому врачу. 
	+
	+
	+


Отек легких

Определение: – это тяжелое осложнение различных заболеваний, связанное с избыточным пропотеванием тканевой жидкости на поверхность диффузионной альвеолярно-капиллярной мембраны легких.

	1. Объем обследования:
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез 
	+
	+
	+

	- осмотр (одышка, удушье, вынужденное положение, тахикардия, акроцианоз, влажные хрипы в легких, пенистая мокрота) 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- ЭКГ 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+

	2. Объем оказания помощи:
	

	- придание больному сидячего положения 
	+
	+
	+

	- оксигенотерапия с пеногасителем 
	+
	+
	+

	- нитраты сублингвально 0,5 мг или per os (аэрозоль) 0,4 мг 3-х кратно, с интервалом 5 мин. (при рабочих цифрах уровня АД)
	+
	+
	+

	- обеспечение доступа в вену 
	+
	+
	+

	- морфин 10 мг, дроперидол 5 мг (старческий возраст – половинная доза)
	+
	+
	+

	- диуретики (лазикс 60-120 мг) 
	+
	+
	+

	- при нарушении сознания – интубация трахеи и ИВЛ 
	
	
	+

	- при высоких цифрах АД добавить Энап 1,25-2,5 мг в/в медленно, при отсутствии эффекта – нитропруссид натрия 30 мг в/в кап. (0,3 мкг/(кгмин.)) 
	+
	+
	+

	- при низких цифрах АД – допамин в/в капельно
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности:
	+
	+
	+

	- уменьшение или прекращение одышки 
	
	
	

	- значительное уменьшение влажных хрипов 
	
	
	

	- прекращение выделения пенистой мокроты 
	
	
	

	- нормализация показателей АД, ЧСС, ЧД 
	
	
	

	- улучшение самочувствия 
	
	
	

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- с впервые развившимся и некупирующимся отеком легких больные передаются реанимационной бригаде 
	+
	+
	

	- больные после купирования отека легких подлежат обязательной госпитализации (с улицы и из общественного места) 
	+
	+
	+


Острая церебральная недостаточность

Определение: – это симптомокомплекс различных нарушений количественного и качественного уровня сознания, координированной активности афферентных и эфферентных систем ЦНС, ведущих к временному или стойкому нарушению биологического или социального статуса больного.

	1.Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- жалобы 

- анамнез приступа (хронические заболевания, травмы, синдром инфекционного заболевания, оперативное вмешательство)
	+
	+
	+

	- осмотр
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- неврологическое обследование: определение уровня сознания (шкала Глазго или классификация Коновалова А.Н.) оценка размера зрачков и их реакция на свет, глазодвигательные нарушения, бульбарные и менингиалъные симптомы, двигательные и чувствительные нарушения, патологические рефлексы, выделение синдромов: 

- угнетение сознания, 

- дыхательной недостаточности, 

- нарушения гемодинамики и сердечной недостаточности, 

- дислокационного, 

- общемозгового, 

- менингиального, 

- очагового выпадения или раздражения, 

- бульбарного. 
	+
	+
	+

	- ЭКГ при боли в грудной клетке. 

- Пульсоксиметрия. 

- Глюкометрия. 
	+

+

+
	+

+

+
	+

+

+


Классификация: 

I. Первичная

- нарушение мозгового кровообращения на фоне патологии церебральных сосудов,

- травма,

- инфекция (энцефалит, менингит),

- опухолевый процесс,

- цербротропный эксикоз.

II. Вторичная

- системная артериальная гипертензия,

- системная гипоксия,

- эндокринные сдвиги,

- нарушение метаболизма, 

- экзо и эндотоксикоз.

	2.Объем оказания помощи
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- обеспечить проходимость дыхательных путей: воздуховод (угнетение сознания менее комы II или до 9 баллов по ШГ).
	+
	+
	

	При угнетении сознания до комы II или < 9 баллов по ШГ
	
	
	

	- интубация трахеи,
	
	
	+

	- придание больному устойчивого бокового положения или введение трубки Combityube. 
	+
	+
	

	При апноэ или брадипноэ
	
	
	

	ИВЛ мешком «Ambu»,
	+
	+
	

	перевод на аппаратную ИВЛ в режиме нормовентиляции,
	
	
	+

	- обеспечение венозного доступа, инфузия раствора NaCl 0,9% 250,0 - 500,0 до 20 кап/мин при стабильной гемодинамике; 
	+
	+
	+

	- стабилизация и поддержание гемодинамики; 
	+
	+
	+

	- при АД сист > 220 мм рт. ст. – гипотензивные (у нормотоников) MgSO4 2,5% 10,0-20,0 (2,5-5 г) в/в или капельно, Энап 1,25 мг в/в. 

Не допускать снижение АД ниже 160 мм рт. ст.
	+
	+
	+

	Оптимальный уровень АД сист. – 140-150 мм рт.ст. 
	
	
	

	- при АД сист. < 100 мм рт. ст. – коллоиды 400,0, 
	+
	+
	+

	- при неэффективности – вазопрессоры (допмин 5 кг/кг/мин),
	+
	+
	+

	- при судорогах – противосудорожные. 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности 
	
	
	

	- обеспечение проходимости дых путей, 
	+
	+
	+

	- стабилизация гемодинамики, 
	+
	+
	+

	- обеспечение адекватной ИВЛ, 
	
	
	+

	- отсутствие осложнений.
	
	
	+

	 4. Тактические действия бригад 
	
	
	

	- госпитализации подлежат все больные на носилках с наложением головного воротника и приподнятым головным концом 45° и ингаляцией кислорода, 
	+
	+
	+

	- больные в коме, кроме общественного места, передаются реанимационным бригадам; 
	+
	+
	

	- во время транспортировки постоянный мониторинг за состоянием больного АД, пульс.
	+
	+
	+


КОМА

Определение: – это состояние устойчивой невосприимчивости к внешним воздействиям, при которой ответ на болевую стимуляцию либо полностью отсутствует, либо сохранен на рефлекторном уровне

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез приступа, экспозиция и динамика состояния, наличие ЧМТ, сахарного диабета, прием лекарственных препаратов, употребление спиртсодержащих веществ, наличие хронических заболеваний; 
	+
	+
	+

	- осмотр: цвет и влажность кожных покровов, цианоз, следы рвоты, физикальные признаки аспирации, следы травм, истечение крови и ликвора из наружного слухового прохода, следы инъекций, цвет кожных покровов, запах изо рта; 
	+
	+
	+

	- неврологическое обследование – уровень сознания (в баллах по шкале Глазго или классификация Коновалова А.Н.) исследование зрачков (величина, фотореакция), глазодвигательные нарушения, менингиальный синдром, наличие двигательных и чувствительных нарушений, речевая функция, рефлексы, корнеальный, сухожильные, контроль тазовых функций.
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, температура тела, ЧД (тип патологического дыхания). 
	+
	+
	+

	- Глюкометрия.
	+
	+
	+

	- Пульсоксиметрия, ЭКГ. 
	+
	+
	+

	Определение уровня комы (умеренная, глубокая, запредельная).
	+
	+
	+

	Диф. диагностика:

- нейрогенная, 

- метаболическая, 

- токсическая. 
	+
	+
	+


	Определить наличие осложнений

- аспирационный синдром, 

- судорожный синдром, 

- дислокационный синдром. 
	+
	+
	+

	2. Объем медицинской помощи 
	 
	 
	 

	Общие мероприятия: 
	
	
	

	а) обеспечить проходимость дыхательных путей – введение воздуховода (кома II – придание больному устойчивого бокового положения или интубация трахеи трубкой «Комбитьюб»),
	+
	+
	

	-  эндотрахеальная интубация. 
	
	
	+

	б) ВВЛ или ИВЛ мешком AMBU с кислородом. 
	+
	+
	+

	Аппаратная 
	
	
	+

	в) Обеспечение доступа в вену: 
	
	
	

	- периферического, 
	+
	+
	

	- центрального (по показаниям). 
	
	
	+

	г) Инфузионная терапия 

- при шоке – см. соответствующий раздел, 
	+
	+
	+

	- при судорожным синдроме – см. соответствующий раздел.
	+
	+
	+


ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНАЯ КОМА

	Объем медицинской помощи:
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- нейропротекторы, 

- MgSO4 2,5% 10,0-30,0 в/в капельно (при стабильной гемодинамике). 
	+
	+
	+


ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКАЯ КОМА

	Объем обследования – глюкометрия.
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	Объем медицинской помощи:
	
	
	

	- глюкоза: 40% 40-60 мл в/в, 

- при неэффективности 5% глюкоза в/в капельно. 
	+

+
	+

+
	+

+


ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКАЯ КОМА

	Объем обследования – глюкметрия.
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	Объем медицинской помощи:
	
	
	

	- кристаллоиды – при гликемии более 15 ммоль/л (NaCl 0,9% в/в до 500 мл в час), 
	+
	+
	+

	- коллоиды при артериальной гипотензии на фоне введения кристаллоидов.
	+


	+


	+



	Критерии эффективности: 
	
	
	

	- выведение из комы – гипогликемической, 

 – гипергликемической; 
	+
	+

+
	+

+

	- отсутствие осложнений. 
	
	
	+

	Тактические действия бригад:
	
	
	

	- больные передаются (кроме улицы) специализированным бригадам СМП, 
	+
	+
	

	- транспортировка осуществляется после протезирования витальных функций организма с их постоянным мониторингом в дороге,
	+
	+
	+

	- больные в приемном покое стационара передаются непосредственно врачу-реаниматологу с совместным заполнением документации о состоянии больного на момент его поступления в стационар. 
	+
	+
	+


СУДОРОЖНЫЙ СИНДРОМ, ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЙ СТАТУС

Судорожный синдром – серия судорожных припадков.

Эпистатус – это состояние, при котором больной не приходит в сознание между серией эпилептических припадков, сопровождающееся депрессией дыхания и отеком головного мозга.

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез: черепно-мозговая травма, нейроинфекция, гипертермия, острое нарушение мозгового кровообращения, эпилепсия, передозировка психотропными препаратами, нарушение проводимости сердца, опухоли головного мозга, хронические заболевания печени и почек, алкогольная абстиненция; 
	+
	+
	+

	- осмотр: прикус языка, уровень нарушения сознания, повреждение кожных покровов, аура, непроизвольное мочеиспускание и дефекация, повышение сухожильных рефлексов; 

- АД, ЧСС, ЧД, термометрия. 
	+
	+
	+


Классификация:

Малый припадок 


II Большой припадок 
III Эпилептический статус

- судорожная форма 

- судорожная форма

- бессудорожная форма 
- бессудорожная форма

	2. Объем медицинской помощи:
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- при единичном большом эпиприпадке припадке: во время эпиприпадка подержать руками голову больного, после эпиприпадка 

- диазепам 10 мг в/м (для профилактики повторных припадков). 
	+

+
	+

+
	+

+

	- при эпистатусе:
	
	
	

	- седуксен 20 мг, 
	+
	+
	+

	- лазикс 20-40 мг, 
	+
	+
	+

	при неэффективности:
	
	
	

	- седуксен 20 мг,
	+
	+
	+

	при неэффективности
	
	
	

	- ингаляционный наркоз закисью азота в смеси с кислородом (2:1),
	+
	+
	+

	при неэффективности
	
	
	

	- гексенал 500-700мг или тиопентал натрия-500 мг, 
	
	
	+

	при неэффективности
	
	
	

	- миорелаксанты с последующим переводом больного на ИВЛ. 
	
	
	+

	при эклампсии – см. соответствующий раздел; 
	+
	+
	+

	при фебрильных судорогах – анальгин 0,1 на год жизни, седуксен 0,1 мл/кг;
	+
	+
	+

	при гипокальциемических судорогах – кальция глюконат 0,5-1 гр в/в. 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности:
	
	
	

	- купирование эпиприпадка, 
	+
	+
	+

	- купирование эпистатуса. 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад. 
	
	
	

	- при впервые развившемся судорожном синдроме больные подлежат госпитализации в профильный стационар; 
	+
	+
	+

	- больные с эпилептическим статусом передаются реанимационным бригадам. 
	+
	+
	


ОСТРЫЕ НАРУШЕНИЯ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Определение: – это все виды нарушения мозгового кровообращения, сопровождающиеся преходящей или стойкой неврологической симптоматикой.

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- Анамнез приступа, хронические заболевания, травмы, приём психотропных препаратов, употребление алкоголя. 
	+
	+
	+

	- Жалобы. 
	+
	+
	+

	- Осмотр.
	+
	+
	+

	- Неврологическое обследование: определение уровня сознания, оценка размера зрачков и их реакции на свет, глазодвигательные нарушения, очаговые и менингеальные симптомы. 
	+
	+
	+

	- Выделение синдромов: 

общемозгового, 

менингеального, 

очагового выпадения или раздражения. 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД. 
	+
	+
	+

	- ЭКГ при боли в грудной клетке. 
	+
	+
	+

	- Пульсоксиметрия. 
	+
	+
	+

	- Глюкометрия. 
	+
	+
	+

	Определение вида и осложнения ОНМК

Классификация ОНМК:

- А. Преходящее нарушение мозгового кровообращения G45 

- В. Инсульты I 64: 

- ишемический, 

- геморрагический. 
	+
	+
	+

	Осложнения: 

I. Острейший период

- Аспирационный синдром, 

- Диэнцефальный синдром,

- Синдром острой дыхательной недостаточности, 

- Судорожный синдром, 

- Компрессионно-дислокационный синдром. 

II. Острый период: 

- Пневмония, осложнённая отёком легких; 

- Пролежни, осложнённые резорбтивно-септической лихорадкой.
	
	
	


	2. Объем медицинской помощи:
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- обеспечить проходимость дыхательных путей: воздуховод (угнетение сознания менее комы II или до 9 баллов по ШГ)
	+
	+
	+

	При угнетении сознания до комы II или < 9 баллов по ШГ
	
	
	

	- интубация трахеи 
	
	
	+

	- придание больному устойчивого бокового положения или введение трубки Combityube 
	+
	+
	

	При апноэ или брадипноэ
	
	
	

	- аппаратная ИВЛ в режиме нормовентиляции
	
	
	+

	- ИВЛ мешком «Ambu»
	+
	+
	

	- обеспечение венозного доступа, инфузия раствора NaCl 0,9% 250,0-500,0 до 20 кап/мин при стабильной гемодинамике 
	+
	+
	+

	Стабилизация и поддержание гемодинамики
	
	
	

	- при АД сист. > 220 мм рт.ст. – гипотензивные (у нормотоников)

Энап 1,25 мг в/в 

Mg SO4 25% 10,0-20,0 (2,5-5 г) в/в или капельно 

Не допускать снижение АД ниже 160 мм рт.ст.
	+
	+
	+

	- при АД сист. < 100 мм рт.ст. коллоиды 400,0 
	+
	+
	+

	- при неэффективности вазопрессоры (допмин 5 мкг/кг/мин)
	+
	+
	+

	Оптимальный уровень АД сист. – 140-150 мм  рт.ст.
	
	
	

	- Противосудорожные при судорожном синдроме – седуксен 10-20 мг в/в медленно 
	+
	+
	+

	- Эуфиллин 2,4% -10,0 в первые 6 часов при нетяжёлом течении
	+
	+
	+

	- При осложнениях – см. соответствующие разделы 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности 
	
	
	

	- Обеспечение проходимости дыхательных путей 
	+
	+
	+

	- Стабилизация гемодинамики 
	+
	+
	+

	- Обеспечение адекватной ИВЛ 
	
	+
	+

	- Отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- Госпитализации подлежат все больные на носилках с приподнятым головным концом и ингаляцией кислорода 
	+
	+
	+

	- Больные c нарушениями витальных функций, а также в коме II-III, кроме общественного места, передаются реанимационным бригадам СМП 
	+
	+
	

	- При отказе от госпитализации назначается активный вызов участковому врачу 
	+
	+
	+


	Относительным противопоказанием для госпитализации являются:

- не купирующиеся в течение 2-х часов критические нарушения витальных функций,

- повторный инсульт на фоне деменции или неизлечимого соматического заболевания
	
	
	


СИНДРОМ ПОЗВОНОЧНОЙ АРТЕРИИ

	1.Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- Жалобы, анамнез приступа, осмотр, неврологическое обследование, АД, ЧСС, ЧД
	+
	+
	+

	 2. Объем медицинской помощи:
	
	
	

	- Иммобилизация шейного отдела позвоночника 
	+
	+
	+

	- Ненаркотические анальгетики 
	+
	+
	+

	- Сосудоактивные – эуфиллин 240 мг в/в 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- купирование приступа 
	+
	+
	+

	- отсутствие осложнений 
	
	+
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- Госпитализации подлежат больные с впервые возникшим приступом, с некупируюшимся синдромом и при наличии очаговой неврологической симптоматики 
	+
	+
	+

	- после купирования приступа назначается актив участковому врачу
	+
	+
	+


ГИПЕРТЕНЗИВНЫЙ КРИЗ

Определение: – это состояние индивидуально значительного повышения систолического и (или) диастолического АД у больного первичной (эссенциальной) или вторичной (симптоматической) АГ, сопровождающейся появлением или усугублением клинической симптоматики и требующее быстрого контролируемого снижения АД для предупреждения или ограничения повреждения органов - мишеней

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- жалобы: головная боль, головокружение, тошнота, рвота, нарушение зрения, озноб, дрожь, чувство жара, потливость, сердцебиение, давящая боль в груди 
	+
	+
	+

	- анамнез приступа: внезапное начало, гипертонический стаж, привычные цифры АД, наличие хронических заболеваний, эффект от приёма гипотензивных препаратов 
	+
	+
	+

	- осмотр с обязательным обследованием неврологического статуса 
	+
	+
	+

	- измерение: АД (2х-кратное – до и после терапии), ЧСС. 
	+
	+
	+

	- ЭКГ при осложнённых кризах 
	+
	+
	+

	Определение типа криза

- Гипертензивный криз 1 типа (симпатоадреналовое происхождение).

- Гипертензивный криз 2 типа или осложнённый:

церебральный (гипертоническая энцефалопатия, мозговой инсульт)

кардиальный (отёк легких, острый коронарный синдром)

прочие (расслаивающая аневризма аорты, эклампсия, ассоциированный с субарахноидальным кровоизлиянием или ЧМТ, на фоне приёма амфетаминов, кокаина и др.)
	+
	+
	+

	 2. Объем медицинской помощи:
	
	
	

	Гипертензивный криз 1 типа (неосложнённый)

Сист. АД ≤ 200 мм рт.ст.

Предпочтительно использование таблетированных форм:

- Каптоприл под язык 25-50 мг или коринфар (разжевать табл.)

Допустимо использование (мнение экспертов)

- дибазол 50 мг в/в, 

через 15-20 мин при неэффективности

- метопролол 2-5 мг или энап 0,625-1,25 мг в/в медленно 
	+
	+
	+

	Сист. АД > 200 мм рт.ст. (мнение экспертов)

- метопролол 2-5 мг в/в медленно, диазепам 5 мг в/в (контроль дыхания!) 

через 15-20 мин при неэффективности

- энап 0, 625-1,250 мг в/в медленно или

- клофелин 0,1 мг в/в (при синдроме отмены клофелина)
	+
	+
	+

	Гипертензивный криз 2 типа (при наличии общемозговой симптоматики, как клинического проявления отёка мозга)

- энап 0, 625-1,250 мг в/в медленно или

- клофелин 0,1 мг в/в (при синдроме отмены клофелина)

- фуросемид 20-40 мг в/в

Магния сульфат 1-2,5 г в/в медленно
	+
	+
	+

	Гипертензивный криз 2 типа (прочие осложнения) – см. соответствующий раздел по осложнению
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности терапии: 
	
	
	

	- снижение цифр АД до оптимального уровня (не снижать ниже 25% от исходного!)
	+
	+
	+

	- улучшение состояния при неосложнённом кризе 
	+
	+
	+

	- купирование осложнений при осложнённых кризах
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- госпитализации подлежат: впервые возникшие, некупирующиеся и осложнённые кризы. 
	+
	+
	+

	После купирования гипертензивного криза: 

- больному рекомендуется соблюдение постельного режима (не менее часа) 
	+
	+
	+

	- назначается активный вызов участковому врачу 
	+
	+
	+


ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ БЕЗ ПОДЪЁМА СЕГМЕНТА ST (НЕСТАБИЛЬНАЯ СТЕНОКАРДИЯ)

Определение: – это наиболее тяжёлый период течения ИБС, для которого характерно быстрое прогрессирование коронарной недостаточности, высокий риск развития ИМ и внезапной коронарной смерти.

	1. Объем обследования
	Уровни

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- жалобы и сбор коронарного анамнеза: характеристика болевого приступа: усиление, удлинение, учащение, снижение толерантности к физической нагрузке, увеличение потребности в нитроглицерине, изменение стереотипа боли в сравнении с предыдущими приступами и определение фактора нестабильности 
	+
	+
	+

	- осмотр 
	+
	+
	+

	- измерение АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- ЭКГ 
	+
	+
	+

	Классификация: 

- впервые возникшая; 

- прогрессирующая;

 - ранняя постинфарктная или послеоперационная стенокардия (от 2-х до 14 суток с момента возникновения ИМ или оперативного вмешательства – ангиопластики, АКШ); 

- спастическая, вариантная стенокардия Принцметала.
	+
	+
	+

	 2. Объем медицинской помощи:
	
	
	

	- ацетилсалициловая кислота 160-325 мг разжевать, и (или) плавике 300 мг (4 таблетки);

- нитраты сублингвально 0,5 мг или per os (аэрозоль) 0,4 мг 3-х кратно с интервалом 5 минут; 
	+
	+
	+

	- наркотические анальгетики – морфин 2-4 мг в/в каждые 5 минут по потребности, 

- при сохраняющихся болях в грудной клетке – нитраты перентерально.

Рекомендации ВНОК: 50 мг нитроглицерина (5 ампул по 10 мл 0,1% р-ра) развести в 250 мл 5% глюкозы (1 мл такого р-ра содержит 200 мкг нитроглицерина), начальная скорость введения 10 мкг/мин или 1-2 капли в мин., постепенно увеличивают дозу при необходимости каждые 3-5 минут, до появления желаемого эффекта или появлении побочных эффектов (головная боль, гипотония 100 мм рт.ст., тахикардия до 100 уд. в мин.), но не более 200 мкг/мин. 

В низких дозах 40 мкг/мин нитроглицерин является венозным дилататором, в дозах 150-200мкг/мин и артериальным дилататором.

- гепарин (нефракционированный 5 тыс. в/в), либо фракционированный НМГ (фраксипарин, клексан – доза в зависимости от массы тела); 
	+
	+
	+

	- бета-адреноблокаторы (при отсутствии противопоказаний) 

- метопролол (спесикор) в 3-х дозах по 5мг в/в с интервалом 5 минут; 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности терапии:
	
	
	

	- купирование болевого синдрома;
	+
	+
	+

	- стабилизация гемодинамики АД сист. > 90 мм рт. ст.; 
	+
	+
	+

	- отсутствие осложнений.
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- госпитализация больного с соблюдением условий транспортировки; 
	+
	+
	+

	- при отказе от госпитализации берётся роспись пациента, вызов передаётся в поликлинику для участкового врача 
	+
	+
	+


ОСТРЫЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST (ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА)

Определение: – это некроз сердечной мышцы, вызванный длительной (более часа) окклюзией КА прочным, хорошо фиксированным тромбом.

	1.Объем обследования
	Уровни

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- Жалобы и сбор коронарного анамнеза с детализацией последнего приступа 
	+
	+
	+

	- Осмотр
	+
	+
	+

	- ЧД, АД, ЧСС 
	+
	+
	+

	- ЭКГ 
	+/ зап
	+
	+

	- Экспресс-диагностика на тропонин (при наличии возможности) 
	+
	+
	+

	- Пульсоксиметрия 
	+
	+
	+

	- Определение осложнений: 

аритмий, блокад, степени тяжести острой сердечной недостаточности 
	+
	+
	+

	 2. Объем медицинской помощи:
	
	
	

	- ацетилсалициловая кислота 160-325 мг разжевать и (или) плавикс 300 мг (4 таблетки);
	
	
	

	- нитраты сублингвально 0,5 мг или per os (аэрозоль) 0,4 мг 3-х кратно с интервалом 5 минут; 
	+
	+
	+

	- наркотические анальгетики – морфин 2-4 мг в/в каждые 5 минут по потребности, а при выраженном болевом синдроме – нейролептоанелгезия (дроперидол 0,25% + фентанил 0,005%, дозы в зависимости от исходных цифр АД);

- при сохраняющихся болях в грудной клетке нитраты парентерально.

Рекомендации ВНОК: 50 мг нитроглицерина (5 ампул по 10 мл 0,1% р-ра) развести в 250 мл 5% глюкозы (1 мл такого р-ра содержит 200 мкг нитроглицерина), начальная скорость введения 10 мкг/мин или 1-2 капли в мин., постепенно увеличивают дозу при необходимости каждые 3-5 минут, до появления желаемого эффекта или появлении побочных эффектов (головная боль, гипотония 100 мм рт.ст., тахикардия до 100 уд. в мин.), но не более 200 мкг/мин. 

В низких дозах 40 мкг/мин нитроглицерин является венозным дилататором, в дозах 150-200мкг/мин и артериальным дилататором.

- гепарин (нефракционированный 5 тыс. в/в), либо фракционированный НМГ (фраксипарин, клексан – доза в зависимости от массы тела); 
	+
	+
	+

	- бета-адреноблокаторы (при отсутствии противопоказаний) – метопролол (спесикор) в 3-х дозах по 5мг в/в с интервалом 5 ми.н; 
	
	
	+

	- тромболитическя терапия;
	
	
	+

	- купирование осложнений см. соответствующие разделы.
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности терапии:
	
	
	

	- купирование болевого синдрома;
	+
	+
	+

	- стабилизация гемодинамики;
	+
	+
	+

	- полное купирование осложнений. 
	+
	+
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- вызов на себя специализированной бригады (кроме общественного места); 
	+
	+
	+

	- постоянный мониторинг за состоянием больного (АД, ЧСС, ЭКГ) во время транспортировки; 
	
	
	+

	- соблюдение всех условий транспортировки; 
	
	
	

	- передача больного непосредственно врачу стационара с соответствующим заполнением выездной документации.
	+
	+
	


ЛЁГОЧНАЯ ЭМБОЛИЯ

Острая обструкция кровотока в легких

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- Жалобы: внезапная одышка, боль в груди, кашель. 
	+
	+
	+

	- Анамнез нарушение сердечного ритма, хирургическое вмешательство, онкологическое заболевание, симптомы флеботромбоза, длительная иммобилизация. 
	+
	+
	+

	- Осмотр: цианоз или бледность кожных покровов верхней половины тела, набухшие шейные вены. 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД. 
	+
	+
	+

	- Пульсоксиметрия. 
	+
	+
	+

	- ЭКГ. 
	+/

зап.
	+
	+

	Определение вида эмболии. 

Классификация:

- молниеносная форма – внезапное прекращение кровообращения; 

- острая среднетяжелая форма (шок, дыхательная и право желудочковая недостаточность); 

- подострая; 

- хроническая (рецидивирующая).
	+
	+
	+

	2. Объём медицинской помощи: 
	
	
	

	- При внезапной остановке сердца: – сердечно-лёгочная реанимация. 
	+
	+
	+

	- При шоке – см. соответствующий раздел. 
	+
	+
	+

	- Оксигенотерапия. 
	+
	+
	+

	- Клексан 1 мг/кг или гепарин 10000 ЕД.
	+
	+
	+

	- Тромболитики.
	
	
	+

	- Анальгетики при боли в груди. 
	+
	+
	+

	- Бронхолитики (эуфиллин 240 мг в/в) при бронхоспазме 
	+
	+
	+

	При рецидивирующем течении – дополнительно 0,25 г ацетилсалициловой кислоты внутрь
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности терапии: 
	
	
	

	- Стабилизация гемодинамики 
	+
	+
	+

	- Уменьшение одышки 
	+
	+
	+

	- Купирование болевого синдрома 
	+
	+
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- Все больные, за исключением вызовов в общественных местах, передаются специализированным бригадам 
	+
	+
	

	- Транспортировка больных с соблюдением всех ее условий
	+
	+
	+

	- Во время транспортировки проводится мониторинг АД, ЧСС, ЧД, ЭКГ 
	+
	+
	+


АРИТМИИ

Определение: – нарушение сердечного ритма, т.е. изменение частоты, последовательности или силы сокращений сердца, а также изменение последовательности возбуждения предсердий и желудочков

	1. Объем обследования
	Уровни

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- Жалобы: головокружение, обмороки, одышка, сердцебиение, перебои
	
	
	

	- Анамнез приступа, в течение какого времени страдает аритмией, частота пароксизмов (какими препаратами они купируются с восстановлением или без восстановления ритма), какие медикаменты принимает пациент постоянно 
	+
	+
	+

	- Осмотр 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД, дефицит пульса 
	+
	+
	+

	- ЭКГ
	+/

зап.
	+
	+

	- пульсоксиметрия при нестабильной гемодинамике
	+
	+
	+


Критерии определения варианта нарушения ритма сердца:

1. По частоте сердечных сокращений

- тахикардия (ЧСС > 90 в 1 мин.) 

- нормосистолия (ЧСС от 60 до 90 в 1 мин.)

- брадикардия (ЧСС < 60 в 1 мин.)

2. По характеру ритмичности

- регулярный правильный ритм 

- полностью хаотичный ритм (мерцание предсердий)

- единичные перебои на фоне правильного ритма (экстрасистолия, выпадение сокращений)

3. По характеру возникновения

- пароксизм (внезапное начало и конец) 

- непароксизмальный характер (постепенное развитие и прекращение)

- постоянная (мерцательная аритмия)

4. По влиянию на гемодинамику

- со стабильной гемодинамикой

- с нестабильной гемодинамикой (обмороки, коллапсы, аритмический шок, сердечная астма, отек легких, приступы Морганьи-Эдемса-Стокса)

5. По виду комплексов QRS

- с узкими QRS (наджелудочковые нарушения ритма)

- с широкими QRS (желудочковые нарушения ритма, сочетание с блокадой ножки пучка Гиса)

Определение вида аритмии:

I. Экстрасистолия

- наджелудочковая

- желудочковая

II. Синдром дисфункции синусового узла (СССУ) 149.5

III. Тахиаритмии

А. С узкими комплексами QRS

a) Синусовая тахикардия

b) пароксизмальная наджелудочковая тахикардия 147.1

c) непароксизмальная (эктопическая) наджелудочковая тахикардия, блокада (147 2)

d) трепетание или фибрилляция предсердий (148)

- постоянная форма (144 0)

- пароксизмальная (I 44 1) 

В. С широкими комплексами QRS

a) наджелудлчковые (147 1)

- пароксизмальные

- непароксизмальные

b) желудочковые аритмии (147 2)

- пароксизмальные

- непароксизмальные (ускоренный идиовентрикулярный ритм)

IV. Брадиаритмии (ROO 1)

a) Синусовая брадикардия

b) брадиформа мерцательной аритмии

c) замещающие наджелудочкоые ритмы

V. Атриовентрикулярная блокада

a) 
АВ-блокада I ст. 

АВ-блокада II ст. 

АВ-блокада III ст.

b) 
остро возникшая

постоянная

VI. Фибрилляция желудочков (149 0)

	2. Объём медицинской помощи:
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- при истинном аритмогенном шоке 
	
	
	

	- ЭИТД (после премедикации) 
	+
	+
	+

	При тахиаритмиях с узкими комплексами QRS: 
	
	
	

	а) наджелудочковая тахикардия
	
	
	

	- вагусные приемы 
	+
	+
	+

	- АТФ 
	+
	+
	+

	- мезатон при АД<90 мм рт.ст. 
	+
	+
	+

	- изоптин, кроме сочетания с бетаблокаторами 
	+
	+
	+

	- кордарон 
	+
	+
	+

	б) трепетание и фибрилляция предсердий, пароксизмальная форма:
	
	
	

	- кордарон 
	+
	+
	+

	с) постоянная форма мерцательной аритмии в сочетании с признаками недостаточности кровообращения 
	
	
	

	- сердечные гликозиды 
	+
	+
	+

	- метаболическая терапия (препараты К, Mg) 
	+
	+
	+

	При тахиаритмиях с широкими комплексами QRS 
	
	
	

	- обеспечить венозный доступ 
	+
	+
	+

	- метаболическая терапия (К, Mg) 
	+
	+
	+

	- лидокаин 
	+
	+
	+

	- кордарон 
	+
	+
	+

	ЭИТ - при шоке, отеке легких 
	+
	+
	+

	При желудочковой экстрасистолии (частых, R на Т)
	
	
	

	- Лидокаин 80-120 мг, кордарон 300 мг 
	+
	+
	+

	- Метаболическая терапия (препараты К, Mg) 
	+
	+
	+

	- При фибрилляции желудочков - ЭИТ 
	+
	+
	+

	- При брадиаритмиях (ЧСС < 50уд. в мин.) 
	
	
	

	- Атропин 
	+
	+
	+

	- Глюкокортикоидные гормоны 
	+
	+
	+

	При синдроме Mорганьи-Адамс-Стокса 
	+
	+
	+

	- Сердечно-лёгочная реанимация 
	+
	+
	+


Введение более 2-х антиаритмических препаратов недопустимо!

	3. Критерии эффективности терапии: 
	Ф
	В
	С

	- При клинической смерти – успешная реанимация 
	
	
	+

	- При истинном шоке – стабилизация АД сист. > 90 мм рт. ст. 
	
	+
	+

	- При пароксизме – восстановление ритма 
	+
	+
	+

	- При постоянной форме – стабилизация ЧСС в пределах 60-90 уд. в мин. и исчезновение субъективных ощущений 
	+
	+
	+

	5. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- При впервые развившихся пароксизмах госпитализация больного в стационар с оценкой тяжести его состояния перед транспортировкой и после купирования осложнения 
	+
	+
	+

	- При купировании повторных пароксизмов пользоваться рекомендациями строго по показаниям и совместимости препаратов
	+
	+
	+

	- Госпитализации подлежат больные при отсутствии эффекта от терапии с соблюдением условий транспортировки 
	+
	+
	+

	- При наличии осложнений у больного – вызов на себя спец. бригады 
	+
	+
	


ПНЕВМОНИЯ

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- Анамнез (лихорадка, кашель с мокротой, боль в грудной клетке, связанная с дыханием) 
	+
	+
	+

	- Осмотр 
	+
	+
	+

	- Измерение АД, ЧСС, ЧД, температуры тела 
	+
	+
	+

	- Пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


Определение степени тяжести

	Степень 

тяжести
	Частота 

дыхания в мин.
	Частота 

пульса
	АД 

систолическое
	Температура

тела

	Легкая
	До 20
	До 90
	Норма
	До 38

	Средняя
	21-30
	91-100
	90
	38-39

	Тяжелая
	31-40
	> 100
	89-80
	>39

	Крайне 

тяжелая
	Более 40
	Не 

определяется
	<80
	– 


	2. Объём медицинской помощи:
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- Легкая степень: – госпитализация 
	+
	+
	+

	- Средняя степень:
	
	
	

	оксигенотерапия 
	+
	+
	+

	антипиретики 
	+
	+
	+

	- Тяжелая степень 
	
	
	

	оксигенотерапия 
	+
	+
	+

	антипиретики 
	+
	+
	+

	глюкоза 5 % – 500,0 в/в кап 
	+
	+
	+

	аскорбиновая кислота 250 мг 
	+
	+
	+

	гормоны – преднизолон 90-120 мг 
	+
	+
	+

	- Крайне тяжелая степень – см. септический шок
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности:
	
	
	

	- Стабилизация гемодинамики 
	+
	+
	+

	- Отсутствие осложнений 
	
	+
	+

	- Адекватная ИВЛ 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад:
	
	
	

	- Госпитализацию осуществляется в соответствии со степенью тяжести
	+
	+
	+

	- Больные с крайне тяжелой степенью тяжести передаются реанимационным бригадам 
	+
	+
	

	- Транспортировка больных производится в полусидячем положении 
	+
	+
	+


БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА

Определение: – это заболевание, характеризующееся хроническим воспалением дыхательных путей, которое приводит к гиперактивности бронхов, бронхиальной обструкции и респираторным симптомам (эпизоды кашля, одышки, хрипов, тяжести в грудной клетке) особенно ночью и/или рано утром. Для бронхиальной астмы характерно эпизодическое возникновение симптомов бронхообструкции с исчезновением их в межприступный период.

Определение степени тяжести обострения астмы

	
	Легкая
	Среднетяжелая
	Тяжелая

	ЧД
	До 24
	25-30 в мин.
	> 30

	ЧСС
	< 100
	100-120
	> 120

	PEF
	> 80
	60-80
	< 60%

	SaO
	> 95%
	91-95%
	< 90%


	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- Жалобы 
	+
	+
	+

	- Анамнез продолжительность заболевания с указанием степени тяжести и частоты приступов, лечение (в приступный и межприступный периоды) 
	+
	+
	+

	- Осмотр 
	+
	+
	+

	- Измерение АД, ЧСС, ЧД (2х кратно) 
	+
	+
	+

	- Пикфлуометрия 
	+
	+
	+

	- Пульсоксиметрия 
	+
	+
	+

	2. Объём медицинской помощи:
	Ф
	В
	С

	- Лёгкая степень:
	
	
	

	- Ингаляционные β2-агонисты – вентолин, беротек 100 и др, 2 дозы через 20 мин или беродуала через небулайзер 

При отсутствии небулайзера

Эуфиллин 240 мг в/в
	+
	+
	+

	- Среднетяжелая степень 
	
	
	

	- То же 
	+
	+
	+

	- Оксигенотерапия 
	+
	+
	+

	- При неэффективности – гормоны (пульмикорт ч/з небулайзер, в/в, реr/оs) 
	+
	+
	+

	- Эуфиллин 240 мг 
	+
	+
	+


	- Тяжелая степень: 
	
	
	

	- То же 
	+
	+
	+

	- При неэффективности – ИВЛ
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности:
	
	
	

	- Купирование приступа 
	+
	+
	+

	- Нормализация показателей АД, ЧСС, ЧД, РЕF
	+
	+
	+

	4.Тактические действия бригад;
	
	
	

	- Госпитализация 
	
	
	

	а) при впервые развившемся приступе бронхиальной астмы 
	+
	+
	+

	б) при отсутствии положительного эффекта на терапию 
	
	
	

	- Вызов специализированной бригады при нарушении витальных функций (гипоксическая кома)
	+
	+
	


ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА

Определение: – это воздействие внешней силы на череп с прямым (первичным) или опосредованным (вторичным) повреждением головного мозга.

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез травмы (травмогенез, эпизод потери сознания, «светлый промежуток», при нарушении сознания у больного сбор анамнеза у родственников или окружающих) 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- осмотр определение уровня сознания, наружного кровотечения, проходимости дыхательных путей и степени дыхательной недостаточности, контроль шейного отдела позвоночника, наличие общемозговой, менингеальной, очаговой (анизокория, асимметрия лица, парезы), наличие фокальных и генерализованных эпиприпадков, наружных гематом, повреждений черепа и ликворреи, проверка следов прикуса на языке 
	+
	+
	+


Классификация:

S02. 
– Перелом черепа и лицевых костей 

S02.0 
– перелом свода черепа 

S02.1 
– перелом основания черепа 

S02.9 
– перелом лицевых костей

S06. 
– Внутричерепная травма 

S06.0 
– сотрясение головного мозга 

S06.1 
– травматический отек головного мозга (дислокационный синдром – прогрессивное угнетения сознания до комы, брадикардия, анизокория) 

S06.2 
– диффузная травма головного мозга 

     
– контузия (длительный период потери сознания, отсутствие очаговой симптоматики) 

S06.3 
– очаговая травма головного мозга 

S06.6 
– травматическое субарахноидальное кровоизлияние 

S07. 
– Размозжение головы 

S08. 
– Травматическая ампутация головы 

	2.Объём медицинской помощи:
	Ф
	В
	С

	- иммобилизация шейного отдела позвоночника (по показаниям)
	+
	+
	+

	- обеспечить проходимость дыхательных путей:

 воздуховод (угнетение сознания менее комы II или до 9 баллов по ШГ)
	+
	+
	

	При угнетении сознания до комы II или < 9 баллов по ШГ
	
	
	

	- интубация трахеи 
	
	
	+

	- придание больному устойчивого бокового положения или введение трубки Combityube 
	+
	+
	

	При апноэ или брадипноэ
	
	
	

	 - аппаратная ИВЛ в режиме умеренной гипервентиляции (12-14 л/мин для больного с массой 75-80 кг)
	
	
	+

	ИВЛ мешком «Ambu»
	+
	+
	

	Стабилизация и поддержание гемодинамики
	
	
	

	- при АД сист > 220 мм рт. ст. – гипотензивные (у нормотоников)

 Энап 1,25 мг в/в 

Не допускать снижение АД ниже 160 мм рт. ст.
	+
	+
	+

	- при АД сист < 100 мм рт. ст. – коллоиды 400,0; преднизолон 30-60 мг.
	+
	+
	+

	- при неэффективности – допмин 5 мкг/кг/мин (если исключена сочетанная травма!)
	+
	+
	+

	Оптимальный уровень АД сист. – 140-150 мм рт.ст. 
	
	
	

	Психомоторное возбуждение или судорожный синдром
	
	
	

	- седуксен 10 мг, 
	+
	+
	+

	- барбитураты 2мг/кг
	
	
	+

	3. Критерии эффективности:
	
	
	

	- стабилизация состояния 
	+
	+
	+

	- отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад
	
	
	

	- госпитализации подлежат все больные 
	+
	+
	+

	- больные в коме передаются спецбригадам 
	+
	+
	

	- во время транспортировки проводится мониторинг АД (на обеих руках, при разнице > 40 мм. рт.ст – достоверном признаке сдавления мозга), ЧСС, ЧД
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	
	
	+

	- больные в приемном покое с нарушением сознания и гемодинамики передаются дежурному врачу с совместным заполнением сопроводительной документации 
	+
	+
	+


При любом кровотечении из ушных и носовых ходов следует подозревать перелом основания черепа и ликворею!

ТРАВМА ШЕИ

	1.Объем обследования
	Уровни

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- Анамнез травмы, травматогенез 
	+
	+
	+

	- Осмотр определение вида кровотечения, наличие пенистой мокроты, подкожной эмфиземы, кровохарканья, пищи в ране, очаговой неврологической симптоматики (парезы, гипоэстезии, анестезии, расстройства тазовых органов) 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- Пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


Классификация:

S 10 
– поверхностная травма шеи,

S 10.0 
– ушиб горла,

S 11 
– открытая рана шеи,

S 11.7 
– множественные раны шеи,

S 12 
– перелом шейного отдела позвоночника,

S 14 
– травмы нервов и спинного мозга на уровне шеи,

S 15 
– травма кровеносных сосудов на уровне шеи,

S 15.0 
– травма сонной артерии,

S 17 
– размозжение шеи

	2. Объем медицинской помощи:
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- Остановка наружного кровотечения (при артериальном – пальцевое прижатие, жгут, давящая повязка) 
	+
	+
	+

	- Наложение асептической повязки 
	+
	+
	+

	- Введение анальгетиков 
	+
	+
	+

	- Иммобилизация позвоночника (наложение воротника) – при подозрении на травму позвоночника 
	+
	+
	+

	- Удаление инородных тел верхних дыхательных путей 
	+
	+
	+

	- ИВЛ (по показаниям) 
	+
	+
	+

	3. Критерий эффективности 
	
	
	

	- Стабилизация состояния 
	+
	+
	+

	- Отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Практические действия бригад 
	
	
	

	- обязательная госпитализация больных 
	+
	+
	+

	- при травме позвоночника госпитализация осуществляется на носилках 
	+
	+
	+

	- при повреждении крупных сосудов предупреждение ЛПУ о госпитализации к ним тяжелого больного 
	+
	+
	+

	- вызов на себя спец. бригады при невозможности обеспечения проходимости дыхательных путей и перевода (по показаниям) больного на ИВЛ 
	+
	+
	


ТРАВМА ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез травмы, травматогенез 
	+
	+
	+

	- осмотр цвет кожных протоков, наличие ран, асимметрии грудной клетки, кровохарканья, пенистой мокроты 
	+


	+


	+



	- пальпация грудной клетки (локальная болезненность, крепитация, подкожная эмфизема) 
	+
	+
	+

	- аускультация (ослабленное дыхание, «немое легкое») 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


Классификация:

520 – Поверхностная травма грудной клетки

521 – Открытая рана грудной клетки

S21.1 
– передней стенки грудной клетки 

S21.2 
– задней стенки грудной клетки 

S21.7 
– множественные раны

522.3 – Перелом ребра

S22.4 – Множественные переломы ребер 

S22.5 – Западающая грудная клетка 

S27.0 – Травматический пневмоторакс 

S27.1 – Травматический гемоторакс

S27.3 – Другие травмы легкого

S28.7 – Раздавленная грудная клетка

S29.7 – Множественные травмы грудной клетки

	2. Объем медицинской помощи:
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- остановка наружного кровотечения 
	+
	+
	+

	- наложение окклюзионной повязки на рану при подсасывании воздуха на вдохе 
	+
	+
	+

	- удаление инородных тел из трахеи 
	+
	+
	+

	- ИВЛ при множественных переломах ребер и дыхательной недостаточности 
	+
	+
	+

	- оксигенотерапия 
	+
	+
	+

	- пунктирование плевральной полости при напряженном пневмотораксе и напряженной эмфиземе 
	+
	+
	+

	- введение анальгетиков 
	
	+
	+


	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- стабилизация состояния 
	+
	+
	+

	- отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- вызов на себя реанимационной бригады при необходимости перевода больных на ИВЛ 
	+
	+
	

	- транспортировка больного осуществляется в полусидящем положении 
	+
	+
	+

	- во время транспортировки обязательный мониторинг АД, ЧСС, АД 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


ТРАВМА ЖИВОТА

	1. Объем обследования
	Уровни

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- травматогенез: срок давности травмы, тип оружия и предполагаемое направление раненого канала 
	+
	+
	+

	- осмотр: эвентрация органов брюшной полости, вид раны, бледность кожных покровов, холодный пот, наружное кровотечение, сухой язык 
	+
	+
	+

	- пальпация и перкуссия, боль в животе, напряжение брюшной стенки, ограничение дыхательных экскурсий, вздутие живота, притупление в отлогих частях живота, симптом «ваньки-встаньки» 
	+
	+
	+

	- измерение АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+


Классификация:

530 
– Поверхностная травма живота

531 
– Открытая травма живота

S31.7 
– Множественные открытые раны живота

535 
– Травмы кровеносных сосудов на уровне живота

536 
– Травма органов брюшной полости

S38 
– Размозжение и травматическая ампутация части живота

Внимание! Любая колотая рана живота - трактуется как вероятно проникающая.

	2. Объём медицинской помощи:
	Ф
	В
	С

	- остановка наружного кровотечения 
	+
	+
	+

	- противошоковые мероприятия – см. соответствующий раздел (анальгетики только при проникающих ранениях) 
	+
	+
	+

	- наложение асептической влажной повязки без вправления эвентрированных органов 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- стабилизация состояния 
	+
	+
	+

	- отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- немедленная госпитализация больного, транспортировка на носилках с согнутыми ногами 
	+
	+
	+

	- сообщение в приемный покой ЛПУ о госпитализации больных с шоком 
	+
	+
	+

	- при транспортировке мониторинг АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


ПОЛИТРАВМА

Определение: – это сборное понятие, в которое входит множественные и сочетанные повреждения, комбинированная травма

	1.Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез, травматогенез 
	+
	+
	+

	- осмотр: оценка уровня сознания, неврологический статус, определение объёма повреждений опорно-двигательного аппарата, наличие наружного и признаков внутреннего кровотечений, ран, ожогов, определение количества поврежденных сегментов организма и установка степени шока (синдром взаимного отягощения) 
	+
	+
	+

	- измерение: АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


Классификация:

· множественные травмы – это два или более повреждений локализующихся в пределах одной системы органов или тканей,

· сочетанная травма – повреждение более 2-х органов или систем,

· комбинированная травма – одновременное воздействие различных повреждающих факторов (травма + ожог),

	2.Объём медицинской помощи:
	Ф
	В
	С

	- остановка наружного кровотечения 
	+
	+
	+

	- коррекция жизненно важных функций (при острой дыхательной недостаточности, шоке, нарушении сознания – см. соответствующие разделы) 
	+
	+
	+

	- обезболивание: наркоз, анальгетики, перевод больного на ИВЛ (по показаниям)
	+
	+
	+

	- Транспортная иммобилизация 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- стабилизация состояния 
	+
	+
	+

	- отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- при наличии показаний к ИВЛ передача пострадавших спец. бригадам 
	+
	+
	

	- госпитализация на носилках 
	+
	+
	+

	- сообщение в ЛПУ о госпитализации к ним пострадавшего 
	+
	+
	+

	во время транспортировки проведение мониторинга (АД, ЧСС, ЧД) 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


ТРАВМА ПОЗВОНОЧНИКА И КОНЕЧНОСТЕЙ

	1. Объем обследования
	Уровни

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез, травматогенез 
	+
	+
	+

	- осмотр оценка общего состояния пострадавшего, цвет кожных покровов и повреждение их целостности, наличие наружного кровотечения, изменение длины конечности 
	+
	+
	+

	- пальпация болезненность, припухлость, ограничение движений, осевая нагрузка, крепитация костных отломков и характер их смещения, определение пульсации сосудов, определение параличей, парезов, нарушения чувствительности
	+
	+
	+

	 - измерение АД, ЧСС,ЧД 
	+
	+
	+


Классификация:

Т08 
– Перелом позвоночника

Т10 
– Перелом верхней конечности

Т12 
– Перелом нижних конечностей

Т14.7 
– Размозжение и травматическая ампутация конечностей

	2. Объём медицинской помощи:
	Ф
	В
	С

	- остановка наружного кровотечения 
	+
	+
	+

	- наложение асептической повязки при открытом повреждении 
	+
	+
	+

	- обезболивание: анальгетики, новокаиновые блокады 
	+
	+
	+

	- транспортная иммобилизация 
	+
	+
	+

	3. Критсрии эффективности: 
	
	
	

	- стабилизация состояния 
	+
	+
	+

	- отсутствие осложнений 
	
	
	+


	4. Тактические действия бригад:
	
	
	

	- при переломах таза, нижних конечностей, позвоночника – транспортировка больных осуществляется на носилках 
	+
	+
	+

	- больные с нарушением витальных функций передаются спецбригадам 
	+
	+
	

	мониторинг - АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


СИНДРОМ ПОЗИЦИОННОГО СДАВЛЕНИЯ

Определение: – это синдромологическое понятие, характеризующее состояние пострадавшего, развившееся в результате сдавления (раздавливания) мягких тканей конечностей в течение нескольких часов (более полутора часов) различными предметами, имеющими значительный вес и при длительном пребывании в одном положении (позиционный синдром). Это одна из разновидностей токсических комбинированных миоглобулинурий

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез, травматогенез 
	+
	+
	+

	- осмотр, оценка положения, в котором был обнаружен пострадавший оценка общего состояния пострадавшего, цвет кожных покровов (первые трое суток бледность) и повреждение их целостности, наличие наружного кровотечения,
	+
	+
	+

	- пальпация, болезненность, отечность мягких тканей, увеличение конечности в размерах, ограничение движений, определение пульсации на артериальных стволах поврежденной конечности, определение параличей, парезов, нарушения чувствительности
	+
	+
	+

	 - измерение АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	2.Объем медицинской помощи: 
	
	
	

	- обезболивание – наркотические и ненаркотические анальгетики, новокаиновые блокады
	+
	+
	+

	- наложение жгута или бинтование эластическим бинтом от периферии к центру
	+
	+
	+

	- освобождение придавленной конечности (если возможно без помощи спасателей)
	+
	+
	+

	- транспортная иммобилизация 
	+
	+
	+

	- инфузионная терапия, направленная на улучшение микроциркуляции в поврежденных тканях
	+
	+
	+

	- купирование осложнений см. соответствующие разделы
	+
	+
	+


	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- стабилизация состояния 
	+
	+
	+


	- отсутствие осложнений
	
	
	+

	4. Тактическне действия бригад: 
	
	
	

	- транспортировка пострадавших осуществляется на носилках 
	+
	+
	+

	- больные с нарушением витальных функций передаются спецбригадам 
	+
	+
	

	- во время транспортировки пострадавшего проводится мониторинг АД, ЧСС, АД 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


ТРАВМА ТАЗА

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез травмы, травматогенез 
	+
	+
	+

	- осмотр: оценка общего состояния пострадавшего, цвет кожи и повреждение ей целостности, наличие наружного кровотечения, деформация таза 
	+
	+
	+

	- пальпация болезненность, припухлость, крепитация костных отломков и характер их смещения, определение нарушения чувствительности 
	+
	+
	+

	- измерение АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	2. Объем медицинской помощи: 
	
	
	

	- остановка наружного кровотечения 
	+
	+
	+

	- наложение асептической повязки при открытом повреждении 
	+
	+
	+

	- обезболивание – анальгетики 
	+
	+
	+

	- транспортная иммобилизация 
	+
	+
	+

	- купирование осложнений (см. соответствующие разделы) 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- стабилизация состояния 
	+
	+
	+

	- отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактическне действия бригад: 
	
	
	

	- транспортировка больных осуществляется на носилках 
	+
	+
	+

	-больные с нарушением витальных функций передаются спецбригадам 
	+
	+
	

	- во время транспортировки больных – проведение мониторинга АД, ЧСС, АД 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия 
	+
	+
	+


АКУШЕРСКИЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Определение: – это синдромологическое понятие, объединяющее различные нозологии, связанные с беременностью, родовым актом и послеродовым периодом, одним из симптомов которого являются кровянистые выделения из половых путей

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- жалобы: на кровянистые выделения из половых путей (их характер, косвенная оценка кровопотери), болевой синдром (локализация, характер, иррадиация болей, головокружение, тошнота).
	+
	+
	+

	- акушерский статус: высота стояния дна матки, её консистенция, болезненность, положение плода и его предлежащей части, ее расположение, частота сердцебиений плода. При наличии родовой деятельности - описание силы, частоты и длительности схваток, высоты контракционного кольца над лоном (синдром "песочных часов"), осмотр подкладной, объективная оценка кровопотери. 
	+
	+
	+

	- осмотр: цвет кожных покровов и слизистых, наличие отёков
	+
	+
	+

	- измерение АД на обеих руках, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрня 
	+
	+
	+

	 - определения вида кровотечения
	+
	+
	+


Классификация:

А. Период возникновения. 

- При беременности 

- В 1 или 2 периоде родов 

- В 3 (послеродовом) периоде родов 

- В раннем или позднем послеродовом периоде 

Б. Клинические проявления. 

- Наружное кровотечение 

- С формированием внутренних гематом 

В. Этиология

- Невынашивание беременности

- Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 

- Предлежание плаценты 

- Разрыв матки и другие акушерские травмы 

- Атония и гипотония матки

- Остатки плодного яйца и послеродовой эндометрит 

- Гипокоагуляционный синдром

	2. Объём медицинской помощи:
	Ф
	В
	С

	- Обеспечение венозного доступа 
	+
	+
	+

	- При явлениях шока – действия в соответствии с разделом «Геморрагический шок»
	+
	+
	+

	- При разрыве матки, травме половых путей – прижатие кулаком брюшной аорты, нейролептананальгезия, атаралгезия 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- Стабилизация цифр АД до оптимального уровня 
	+
	+
	+

	- Отсутствие субъективных жалоб со стороны больного 
	
	+
	+

	- Отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- Госпитализации подлежат все беременные роженицы, родильницы с акушерскими кровотечениями 
	+
	+
	+

	- Госпитализация производится на носилках с проведением мониторинга: АД, ЧСС, ЧД, пульсоксиметрии 
	+
	+
	+

	- Предупреждение приемного покоя о госпитализации больной, если известна группа крови пациентки, об этом также сообщается в стационар 
	+
	+
	+


ЭКЛАМПСИЯ 

Определение: – это поздний токсикоз (или гестоз), клинически проявляющийся триадой симптомов гипертензией, протеинурией и судорожным синдромом

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- жалобы: на тошноту, рвоту, головную боль, нарушение зрения, боль в эпигастрии, дрожь в руках 
	+
	+
	+

	- анамнез: срок беременности, как протекала беременность (отеки, прибавка в весе, АД, протеинурия, нарушение зрения, головная боль) 
	+
	+
	+

	- Осмотр 
	+
	+
	+

	- Измерение АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- Пульсоксиметрия 
	+
	+
	+

	Определение вида эклампсии и осложнений 

Классификация:

- Преэклампсия 

- Эклампсия 

- Эклампсический статус 


	+
	+
	+

	Осложнения: 

- Острое нарушение мозгового кровообращения 

- Отслойка плаценты 

- Отек легких 

- Преждевременные роды, ДВС, ОПН 
	
	
	

	2. Объём оказания помощи. 
	
	
	

	- Установка в/в катетера 
	+
	+
	+

	- Преэклампсия

Сульфат магния 5 гр. в/в болюсно, затем 2 гр. в час в/в капельно, энап в/в медленно, 
	+
	+
	+

	- седуксен 10-20 мг в/в при фибриллярных подергиваниях мышц 
	+
	+
	+

	Эклампсия:
	
	
	

	- сульфат магния 5 гр в/в болюсно, затем 2 гр в час в/в капельно, медленно 
	+
	+
	+

	- седуксен 10-20 мг в/в, при неэффективности повторить через 10 минут 
	+
	+
	+

	- оксигенотерапия
	+
	+
	+

	- гипотензивная терапия 
	+
	+
	+

	- анальгетики 
	+
	+
	+

	- нейролептики при некорригируемой гипертензии 
	+
	+
	+

	- в/в введение любых изотонических растворов
	+
	+
	+

	- по окончании судорожного приступа – масочный наркоз закисно-кислородной смесью (1:1)
	+
	+
	+

	- Эклампсический статус
	
	
	

	- седуксен 20-30 мг в/в медленно 
	+
	+
	+

	- гексенал 200-400мг 
	
	
	+

	- аппаратная ИВЛ 
	
	
	+

	- гипотензивная терапия 
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности 
	+
	+
	+

	- Стабилизация гемодинамики 
	+
	+
	+

	- Купирование судорожного синдрома 
	+
	+
	+

	- Отсутствие осложнений 
	+
	+
	+

	4. Тактические действия бригад 
	
	
	

	- Транспортировка больных осуществляется на носилках 
	+
	+
	+

	- Больные в состоянии эклампсического статуса передаются реанимационным бригадам СМП 
	+
	+
	

	- При транспортировке в стационар проведение мониторинга АД, ЧСС, ЧД, пульсоксиметрия
	+
	+
	+


ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ ЭТАНОЛОМ (ОСТРАЯ АЛКОГОЛЬНАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ)

Определение: – это нозологическая форма, главным признаком которой является нарушение сознания (кома), вызванное употреблением напитков содержащих этиловый спирт. 

Алкогольное опьянение – это симптомокомплекс психических, вегетативных и неврологических расстройств, обусловленных приемом этилового спирта или различных алкогольных напитков с содержанием этилового спирта более 12%.

	1. Объем обследования
	Уровни

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез (выяснение обстоятельств последнего алкогольного эксцесса что пил?' когда?' (экспозиция) где купил? Сколько выпил? Что добавлял (медикаменты и пр.), наличие сопутствующих заболеваний (ОНМК), травм
	+
	+
	+

	- осмотр: запах из рта, следы травм, цвет кожных покровов (бледность цианоз), вегетативная симптоматика (озноб, гиперсаливация, гипергидроз, тахи -и брадикардия, диспепсия) 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД, температура тела 
	+
	+
	+

	- ЭКГ (по показаниям) 
	+
	+
	+

	- пульсоксиметрия при III-IV ст. 
	+
	+
	+

	- уровень гликемии 
	+
	+
	+


Классификация:

F10.0 
– Острая алкогольная интоксикация

Т51 
– Токсическое действие алкоголя

Т51.0 
– Этанола

Т51.1 
– Метанола

Г51.2 
– Изопропилового спирта

Т51.9 
– Спирта не уточненного

3. Определение формы и степени алкогольного опьянения:

А) Простое алкогольное опьянение

I. Легкая степень (стадия возбуждения) – раскованность поведения, дизартрия, нарушение координации, снижение восприятия боли, живая фотореакция

II. Средняя степень (гипнотическая стадия) – нарушение сознания до степени глубокого оглушения, дыхание самопроизвольное, стабильная гемодинамика, фотореакция живая

III. Тяжелая степень (наркотическая стадия) – сознание отсутствует, дыхание регулярное, гемодинамика стабильная, зрачок узкий, фотореакция вялая

IV. Глубокая алкогольная кома (стадия асфиксии) – нарушение ритма дыхания, нарушение гемодинамики

Б) Патологическое алкогольное опьянение

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- восстановление проходимости дыхательных путей 
	+
	+
	+

	- интубация трахеи 
	
	
	+

	- ИВЛ / по показаниям/ 

ручная 
	+
	+
	+

	аппаратная 
	
	
	+

	- атропин 0,5-1 мг в/в 
	+
	+
	+

	- зондовое промывание желудка с введением Энтеросорбента (при VI стадии после перевода на ИВЛ) 
	+
	+
	+

	- седуксен 10-30 мг в/в - при тризме, судорогах 
	+
	+
	+

	- кристаллоиды, 5% глюкоза в/в кап 
	+
	+
	+

	- тиамин бромид 180-300мг в/в 
	+
	+
	+

	- аскорбиновая кислота 250-500 мг в/в 
	+
	+
	+

	- тиосульфат натрия 6 гр. в/в 
	+
	+
	+

	- пиридоксин гидрохлорид 150-300мг в/в 
	+
	+
	+

	- налоксон до 2 мг в/в
	+
	+
	+

	3. Критерии эффективности 
	
	
	

	- обеспечение проходимости дых путей 
	+
	+
	+

	- стабилизация состояния больного 
	
	+
	+

	- отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- пациенты, находящиеся в алкогольном опьянении легкой и средней степени, не осложненной хронической патологией, из общественного места передаются 02
	+
	+
	+

	- пациенты, находящиеся в алкогольном опьянении средней степени, предъявляющие жалобы со стороны внутренних органов (осложненной хронической патологией), из общественного места и алкогольном опьянении тяжёлой степени госпитализируются в стационар
	+
	+
	+

	- больные III-IV степени тяжести передаются спец. бригаде 
	+
	+
	


АБСТИНЕНТНЫЙ СИНДРОМ

Определение: – это симптомокомплекс соматических, неврологических и психопатологических расстройств, возникающих при прекращении употребления алкоголя или снижении его доз, причем прием спиртных напитков (опохмеление) на некоторое время устраняет или смягчает указанные расстройства.

	1. Объем обследования
	Уровни

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез: выяснение обстоятельств последнего алкогольного эксцесса, алкогольный делирий и судорожный синдром в прошлом, алкогольная миокардиодистрофия и полинейропатия, наличие сопутствующих заболеваний – артериальной гипертензии, кардиалгии, абдоминального болевого синдрома 
	+
	+
	+

	- осмотр: 

- неврологический статус с описанием вегетативной симптоматики (тахикардии, тремора, раздражительности, отвращения к пище, тошноты), координационных расстройств, повышенных сухожильных рефлексов 
	+
	+
	+

	- психический статус: нарушения сна, подавленность, суицидальный настрой, дезориентированность, галлюциноз 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- ЭКГ 
	+/зап
	+
	+

	- Уровень гликемии (по показаниям) 
	+
	+
	+


Определение формы абстинентного синдрома: 
+ 
+
 +

2. Абстинентный синдром с вегетативно-астеническими расстройствами 

II-Алкогольный делирий 

III-Абстинентный синдром с судорожными припадками

	1.Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- 1 форма абстинентного синдрома – терапия проводится только при наличии осложнений (см. соответствующие разделы)
	+
	+
	+

	- II форма – галоперидол 
	
	
	+

	- III форма – магния сульфат 2,5 гр в/в 
	+
	+
	+

	- седуксен 10-20 мг в/в 
	+
	+
	+

	- кристаллоиды в/в кап 
	+
	+
	+

	- тиамин 100 мг в/в
	+
	+
	+

	2. Критерии эффективности
	
	
	

	- купирование судорожного синдрома 
	+
	+
	+

	- купирование продуктивной симптоматики 
	
	
	+

	- отсутствие осложнений 
	
	
	+

	3. Тактические действия бригад
	
	
	

	- Неосложненный абстинентный синдром (I), кроме общественного места, госпитализации не подлежит 
	+
	+
	+

	- При наличии у больного продуктивной симптоматики он передается психиатрической бригаде 
	+
	+
	+

	- Обязательно госпитализируются больные с впервые возникшими судорожными припадками
	+
	+
	+


ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ НАРКОТИЧЕСКИМИ ВЕЩЕСТВАМИ ГРУППЫ ОПИАТОВ

	1. бъем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез: экспозиция состояния (длительность гипоксии), эпизоды употребления наркотических препаратов в прошлом, наличие сопутствующих заболеваний (ВИЧ, гепатит) 
	+
	+
	+

	- осмотр: цвет кожных покровов и слизистых (бледность, цианоз, акроцианоз), физикальные признаки аспирации, следы инъекций, синдром позициионного сдавления, следы травм, неврологическая симптоматика (уровень сознания, величина и фотореакция зрачков, мышечный тонус, рефлекторный ответ на болевой раздражитель) 
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- ЭКГ по показаниям 
	+
	+
	+

	- Пульсоксиметрия 
	+
	+
	+

	2. Объем медицинской помощи 
	
	
	

	Восстановление проходимости дыхательных путей 
	
	
	

	- воздуховод, «трубка Комбитьюб» 
	+
	+
	+

	- эндотрахеальная интубация (по показаниям) 
	
	
	+

	ИВЛ 
– ручная 
	+
	+
	+

	

– аппаратная 
	
	
	+

	Налоксон 0,8-2 мг в/в болюсно 
	+
	+
	+

	Кристаллоиды, 5% глюкоза 0,5-1,0 л в/в (при низком уровене АД) 
	+
	+
	+

	Антигипоксанты – седуксен 10-20 мг (проявления гипоксического отёка мозга)
	+
	+
	+

	Кордиамин, кофеин и другие дыхательные аналептики не вводить!
	
	
	

	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- Обеспечение проходимости дыхательных путей 
	+
	+
	+

	- Стабилизация состояния больного 
	
	+
	+

	- Отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- Госпитализации подлежат все больные 
	+
	+
	+


ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ УГАРНЫМ ГАЗОМ

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез: экспозиция состояния (длительность гипоксии), наличие других повреждений (ЧМТ, ожогов, скелетной травмы).
	+
	+
	+

	- осмотр: розовый цвет кожных покровов и слизистых, дополнительный синдромы (позиционного сдавления), следы травм, неврологическая симптоматика (уровень сознания, величина и фотореакция зрачков, мышечный тонус, рефлекторный ответ на болевой раздражитель).
	+
	+
	+

	- АД, ЧСС, ЧД.
	+
	+
	+

	- ЭКГ по показаниям. 
	+/

зап.
	+
	+

	- Пульсоксиметрия. 
	+
	+
	+

	2. Объем медицинской помощи 
	
	
	

	Восстановление проходимости дыхательных путей 
	
	
	

	- воздуховод, «трубка Комбитьюб» 
	+
	+
	+

	- эндотрахеальная интубация (по показаниям) 
	
	
	+

	- ингаляция 100% кислорода
	
	
	

	ИВЛ (по показаниям)
– ручная 
	+
	+
	+

	 

                            – аппаратная 
	
	
	+

	Ацизол 1,0 в/м
	+
	+
	+

	Кристаллоиды, 5% глюкоза 0,5-1,0 л в/в (по показаниям) 
	+
	+
	+

	Антигипоксанты (по показаниям) седуксен 10-20 мг 
	+
	+
	+

	Перфторан (при наличии возможности)
	
	+
	+

	3. Критерии эффективности: 
	
	
	

	- Обеспечение проходимости дыхательных путей 
	+
	+
	+

	- Стабилизация состояния больного 
	
	+
	+

	- Отсутствие осложнений 
	
	
	+

	4. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- Госпитализации подлежат все больные 
	+
	+
	+

	- При отсутствии эффекта от антидотной терапии (нарушении дыхания) и развитии осложнений (аспирация, гипоксический отек легких) больные (кроме улицы) передаются реанимационным бригадам 
	+
	+
	

	Больные в коме подлежат госпитализации в отделение реанимации, где имеется возможность проведения ГБО
	+
	+
	+


ВЫЗОВЫ К БОЛЬНЫМ, НЕ ТРЕБУЮЩИМ ПРОВЕДЕНИЯ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ

	1. Объем обследования
	Уровни 

помощи

	
	Ф
	В
	С

	- анамнез
	+
	+
	+

	- осмотр
	+
	+
	+

	- измерение t◦, АД, ЧСС, ЧД 
	+
	+
	+

	- оценка общего состояния и выяснение причин вызова СМП 
	+
	+
	+

	- частота наблюдений участковым врачом и последнее обращение к нему 
	+
	+
	+

	- при вызове бригады СМП на перевозку больного по направлению врачей поликлиник и стационаров 

а) оценка состояния больного, сопоставление данных осмотра с диагнозом, указанном в направлении врача, при несоответствии – изменение диагноза 

б) определение транспортабельности больного
	+
	+
	+

	2. Тактические действия бригад:
	
	
	

	- в случае квалификации вызова как «необоснованного» – проведение с больным, в корректной форме, беседы рекомендательного характера с отражением её сути в карте вызова и росписью больного 
	+
	+
	+

	- назначение активного вызова участковому врачу по показаниям 
	+
	+
	+

	- при выполнении перевозки уточнение стационара, куда госпитализировать больного 
	+
	+
	+


ПОКАЗАНИЯ К ЭКСТРЕННОЙ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

1. Несчастные случаи, жизнеопасные заболевания, возникшие остро или осложнившие течение хронического заболевания, независимо от места происшествия, возраста и социального положения пациента.

2. Повторные вызовы (вызов к одному и тому же больному не позднее, чем через 24 часа от момента предыдущего вызова СМП), независимо от диагноза.

3. Сомнительные случаи, когда диагноз неясен, по принципу И.И. Джанелидзе «В сомнении – госпитализируй, и, чем раньше, тем лучше!».

4. Социально-опасные больные с острыми психозами, после суицидальных попыток, а так же одинокие, беспомощные, прикованные к постели - с угрозой развития жизнеопасных осложнений.

5. Роды.

6. Любые заболевания у детей до 1 года!

Примечание: Экстренной госпитализации подлежат также все больные с заболеваниями и состояниями, относящимися к группе «повышенного риска» развития жизнеопасных ситуаций: впервые развившиеся приступы и припадки, полиморбидные синдромы и прочее.

БЕЗРЕЗУЛЬТАТНЫЕ ВЫЗОВЫ

	1. Классификация: 
	Уровни 

помощи 

	
	Ф
	В
	С

	- бригада отозвана
	
	
	

	- «скорую» не вызывали 
	
	
	

	- больного нет на месте 
	
	
	

	- не найден адрес 
	
	
	

	- отказ больного от осмотра 
	
	
	

	- пациент практически здоров
	
	
	

	- вызов обслужен другой бригадой 
	
	
	

	- смерть до прибытия бригады
	
	
	

	2. Тактические действия бригад: 
	
	
	

	- при прибытии на вызов уточнить адрес у соседей, с записью в карте вызова их ФИО и номер квартиры 
	+
	+
	+

	- сообщить в оперативный отдел о безрезультатности вызова с повторным уточнением адреса 
	+
	+
	+

	- при отказе пациента от осмотра и оказания медицинской помощи – в карте вызова отмечается причина отказа с подтверждающей подписью пациента или ближних родственников 
	+
	+
	+

	- при выезде к трупу производится его осмотр, констатация биологической смерти, уточнение предположительной причины и времени ее наступления.

Информация о случае смерти сообщается в милицию (02) с фиксацией в карте вызова времени её передачи и фамилии принявшего информацию сотрудника милиции.

При наличии родственников, бригада СМП не дожидается сотрудников милиции. 

При обнаружении трупа вне квартиры или при отсутствии родственников необходимо сообщить об этом фельдшеру по приёму вызовов и передаче их бригадам (диспетчеру) и следовать его указаниям
	+
	+
	+

	- в карте вызова отмечается точное время прибытия и убытия с вызова. Труп описывается согласно установленной схемы. Исправления в карте вызова недопустимы!
	+
	+
	+


ПРОТОКОЛ ДЕЙСТВИЯ БРИГАД СЛУЖБЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ЧС

Медицинская документация сопроводительный лист для пораженного в ЧС ф. №167/у-05, карта вызова СМП ф №110-у с пометкой о ЧС, сопроводительный лист ф 114-у

	
	Ф
	Л
	С

	Бригада СМП, первая прибывшая на границу очага ЧС, организует проведение лечебно-эвакуационных мероприятий. По прибытии старшего по должности, докладывает о выполненных мероприятиях и поступает в его распоряжение.
	+
	+
	+

	1. Обеспечение личной безопасности.
	+
	+
	+

	Бригады СМП работают на границе очага

Постановление правительства РФ № 195 от 28.02.1996г. и выписка из приложения №1 к приказу Минздравмедпрома РФ от 09.04.1996г №139 «розыск пораженных, их извлечение из под завалов, из очагов пожаров, вынос (вывоз) с местности (участка, объекта), зараженной радиоактивными и сильнодействующими ядовитыми веществами, оказание первой медицинской помощи на месте поражения выполняют аварийно-спасательные формированиями единой Государственной системы предупреждения и ликвидации чрезвычайных ситуаций». 
	
	
	

	2. Старший бригады врач (фельдшер) СМП, представляется руководителю аварийно-спасательными работами (АСР), уточняет его ФИО, должность, порядок взаимодействия и связь.
	+
	+
	+

	3. Проведение медико-тактической разведки: 
	
	
	

	1) точный адрес, причины и вид ЧС, поражающие факторы, масштаб ЧС, размер очага и его границы,
	+
	+
	+

	2) время начала ЧС, 
	+
	+
	+

	3) наличие и количество пострадавших и погибших, тяжесть поражения, 
	+
	+
	+

	4) погодные условия в зоне ЧС (ветер, осадки, температура и др.),
	+
	+
	+

	5) состояние подъездных дорог, рельеф местности,
	+
	+
	+

	6) условия сбора, вывоза пострадавших из очага ЧС,
	+
	+
	+

	7) пути эвакуации пострадавших,
	+
	+
	+

	8) нуждаемость в дополнительных силах и средствах.
	+
	+
	+

	4. Докладывает в оперативный отдел о результатах медицинской разведки (в дальнейшем докладывает каждые 15-30 минут или немедленно по обстановке).
	+
	+
	+

	5. Организует сортировочную и эвакотранспортную площадки 
	+
	+
	+

	6. Проводит предварительную выборочную медицинскую сортировку с оказанием медицинской помощи по жизненным показаниям (внутрипунктовая):
	+
	+
	+

	По признаку опасности для окружающих:
	
	
	

	1) нуждаются в специальной обработке,
	+
	+
	+

	2) не нуждаются в специальной обработке,
	+
	+
	+

	3) социально-опасные (ситуационные реакции, психотравмы)
	+
	+
	+

	По лечебному признаку: 
	
	
	

	6.1. Нуждаются в экстренной помощи по жизненным показаниям: 
	
	
	

	- пострадавшие с тяжелыми повреждениями, нарастающими, опасными для жизни расстройствами основных функций организма, 
	+
	+
	+

	6.2. Не нуждаются в экстренной помощи на данном этапе, или она может быть оказана во вторую очередь:
	
	
	

	- пострадавшие с тяжелыми и средней тяжести повреждениями, не представляющими непосредственной угрозы для жизни, 
	+
	+
	+

	- пострадавшие с легкими повреждениями, не нуждающиеся в оказании помощи на данном этапе,
	+
	+
	+

	6.3. Нуждаются в симптоматическом лечении и эвакуации в последнюю очередь: 

- травмы несовместимые с жизнью 

6.4. Погибшие (биологическая смерть) 

 Выделяется отдельная площадка, эвакуация спец транспортом.
	+
	+
	+

	7. Проводит окончательную конвейерную медицинскую сортировку и маркировку, обследование пострадавших и оказание медицинской помощи: 
	
	
	

	1) определение уровня сознания,
	+
	+
	+

	2) оценка функции внешнего дыхания (прием «слышу», «вижу», «ощущаю»),
	+
	+
	+

	3) оценка функции кровообращения (определение пульса на сонной артерии)
	+
	+
	+

	4) определение реакции зрачков на свет
	+
	+
	+

	5) определение признаков наиболее опасных для жизни пострадавшего состояний
	+
	+
	+

	- клинической смерти
	+
	+
	+

	- коматозное состояние
	+
	+
	+

	- асфиксия
	+
	+
	+

	- массивное кровотечение
	+
	+
	+

	- шок
	+
	+
	+

	- ранения грудной клетки с пневмотораксом (открытым или напряженным)
	+
	+
	+

	- судорожный синдром
	+
	+
	+


	8. Старший бригады (врач или фельдшер) активно взаимодействует с аварийными службами.
	+
	+
	+

	9. Старший бригады (врач или фельдшер) контролирует ведение медицинской документации в ЧС
	+
	+
	+

	10. Старший бригады (врач или фельдшер) организует проведение эвакотранспортной сортировки и эвакуацию пострадавших:
	+
	+
	+

	- определяется очередность эвакуации пострадавших, вид транспорта, способ транспортировки, эвакуационное направление, необходимость сопровождения пострадавших, положение при транспортировке 
	
	
	

	Основные принципы эвакуации:
	
	
	

	- обеспечить максимальное приближение санитарного транспорта к носилочным пострадавшим 
	
	
	

	- не разлучать родственников друг с другом 
	
	
	

	- беременным женщинам и детям отдается приоритет 
	
	
	

	- организовать правильное размещение пострадавших в салоне транспорта 
	
	
	

	- пострадавших в состоянии психомоторного возбуждения фиксировать лямками к носилкам, предварительно вводить седативные лекарственные средства, 
	
	
	

	- легко пострадавшие (сидячие) размещаются в транспорте в последнюю очередь, часть их эвакуируется попутным транспортом 
	
	
	

	- загружать транспорт, следующий в стационарные ЛПУ, следует однопрофильными по характеру и локализации повреждений пострадавшими
	
	
	

	ПРИЛОЖЕНИЕ № 1
	
	
	

	Объем первой медицинской помощи по жизненным показаниям при проведении предварительной выборочной сортировки: 
	
	
	

	- придание устойчивого бокового положения пострадавшему при нарушении сознания,
	+
	+
	+

	- временная остановка массивного наружного кровотечения методом наложения жгута (закрутки) и др.
	+
	+
	+

	- восстановление проходимости верхних дыхательных путей,
	+
	+
	+

	- наложение окклюзионной повязки при открытом пневмотораксе,
	+
	+
	+

	- перевод закрытого, напряженного клапанного пневмоторакса в открытый,
	+
	+
	+

	- купирование судорожного синдрома 
	+
	+
	+

	ПРИЛОЖЕНИЕ №2 
	
	
	

	Особенности оказания первой помощи на границе очага РА, ХА. БА:
	
	
	

	- применения СИЗ (средств индивидуальной защиты – противогазы, респираторы),
	+
	+
	+

	- введение антидотов, радиопротекторов,
	+
	+
	+

	- частичная дезактивация, дегазация, специальная обработка открытых частей тела, одежды, обуви проточной водой с мылом или же с использованием индивидуального противохимического пакета до начала оказания ПМП.
	+
	+
	+

	Объём доврачебной помощи на границе очага ЧС:
	
	
	

	- исправление или выполнение ранее не выполненных мероприятий ПМП,
	+
	
	

	- контроль правильности и целесообразности наложения жгутов, повязок, шин, асептических и окклюзионньх повязок, а при необходимости их исправление и дополнение, с использованием табельных средств,
	+
	
	

	- иммобилизация конечностей при переломах, вывихах, обширных повреждениях мягких тканей и ожогах,
	+
	
	

	- искусственная вентиляция легких с использованием S-образной трубки, комбитьюба и аппаратов искусственной вентиляции легких,
	+
	
	

	- внутривенное вливание инфузионных средств,
	+
	
	

	- введение обезболивающих, сердечно-сосудистых препаратов
	+
	
	

	- введение противовоспалительных, седативных, противосудорожных и противорвотных препаратов,
	+
	
	

	- введение сорбентов, антидотов
	+
	
	

	- промывание желудка,
	+
	
	

	- наложение окклюзионной повязки при открытом пневмотораксе, перевод закрытого, напряженного клапанного пневмоторакса в открытый,
	+
	
	

	- борьба с клапанным пневмотораксом
	+
	
	

	Первая врачебная помощь на границе очага ЧС:

Объем первой врачебной помощи:
	
	
	

	- устранение асфиксии (отсасывание слизи, рвотных масс и крови из ВДП, введение воздуховода, искусственная вентиляция легких, наложение окклюзионной повязки, пункция плевральной полости при напряженном пневмотораксе),
	
	+
	+

	Временная остановка наружного кровотечения, контроль над правильностью и целесообразностью наложения жгута или наложение закрутки.
	
	+
	+

	- проведение противошоковых мероприятий (переливание кровезаменителей, введение обезболивающих и сердечно-сосудистых средств),
	
	+
	+

	- катетеризация или капиллярная надлобковая пункция мочевого пузыря с эвакуацией мочи при задержке мочевыделения,
	
	+
	+

	- введение антидотов, применение противосудорожных, бронхорасширяющих и противорвотных средств;
	
	+
	+

	дегазация раны при загрязнении её стойкими химическими веществами;
	
	+
	+

	- промывание желудка при помощи зонда в случае попадания химических и радиоактивных веществ в желудок.
	
	+
	+

	ПРИЛОЖЕНИЕ № 3
	
	
	

	При массовом поступлении пострадавших может создаться ситуация, когда не будет возможности своевременно оказывать всем нуждающимся первую врачебную помощь в полном объёме. Поэтому мероприятия данного вида медицинской помощи разделяются на 2 группы: 
	
	
	

	Неотложные мероприятия - это обязательные мероприятия, которые должны быть выполнены на этом этапе медицинской эвакуации, невыполнение которых грозит пострадавшему гибелью или большой вероятностью возникновения тяжелого осложнения. 
	
	
	

	Мероприятия, которые могут быть вынужденно отсрочены или оказаны на следующем этапе:

- устранение недостатков первой и доврачебной помощи (исправление повязок, транспортной иммобилизации); 

- смена повязки при загрязнении раны радиоактивными веществами; 

- проведение новокаиновых блокад при повреждениях средней тяжести;

-  назначение симптоматических средств при состояниях, не представляющих угрозы для жизни пострадавшего.
	
	
	

	11. Бригады покидают место ЧС с разрешения руководителя АСР 
	+
	+
	+

	12. Старший врач смены (зав. ОСМП) составляет отчет о ЧС (составляется по окончании медицинских мероприятий в очаге по прибытии всех бригад на станцию, подстанцию, в отделение СМП).
	+
	+
	+

	- списочный состав пострадавших: Ф.И.О, предварительный диагноз, эвакуационное направление, в сопровождении какой бригады эвакуирован; 
	
	
	

	- Ф.И.О, должность, звание руководителя АСР;
	
	
	

	- возможный характер поражающих факторов
	
	
	


АЛГОРИТМ ПРИЕМА ИНФОРМАЦИИ О ВОЗНИКШЕЙ ЧРЕЗВЫЧАЙНОЙ СИТУАЦИИ  ДИСПЕТЧЕРОМ СМП

· Где? Адрес. Место происшествия. Ориентиры. Как проехать к месту ЧС?

· Что случилось?

· Когда случилось? Время (ориентировочно).

· Сколько? (возможное количество пострадавших, преимущественный характер поражения)

· Имеются ли дети?

· Есть ли опасность продолжения? (Огонь, задымленность, иная угроза жизни и т.д.)

· Кто сообщил? (Ф.И.О. телефон)

· Проверка достоверности информации методом обратной связи (если вызов делает частное лицо) («01», «02» , «04», ГУ МЧС России по Кемеровской области)

· Передача вызова бригаде СМП (количество бригад в зависимости от сил и средств СМП, дополнительная укладка, одна бригада высылается в любом случае).

· Доклад Главному врачу или заведующему подразделением (подстанции ОСМП)

· Передача информации в ГУЗ «Кемеровский областной центр медицины катастроф» (Кузбассмедкат) согласно критериям ЧС

· Включение схемы оповещения сотрудников по команде вышестоящего руководства.

· Прием и передача оперативной информации с места ЧС, ДТП (по мере поступления информации, но не менее чем каждые 15-20 мин).

ДЕЙСТВУЮЩИЕ ПРИКАЗЫ, РЕГЛАМЕНТИРУЮЩИЕ РАБОТУ СЛУЖБЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

	№
	№ 

приказа
	Название
	Дата принятия

	1
	752 

МЗСР РФ
	Об оснащении санитарного автотранспорта 
	01.12.2005г.

	2
	179 

МЗСР РФ
	Об утверждении порядка оказания скорой медицинской помощи в РФ
	01.11.2004г

	3
	100 

МЗСР РФ
	О совершенствовании организации скорой медицинской помощи населению Российской Федерации 
	26.03.1999г. 

в ред.приказа 

№ 197 от 16.11.2004г.

	4
	313 

МЗ РФ
	Об утверждении отраслевого стандарта «Салоны автомобилей скорой медицинской помощи и их оснащение. Общие технические требования» 
	14.10.2002г.

	5
	18 

МЗ РФ
	О введении в действие Перечня соответствия специальностей среднего медицинского и фармацевтического персонала должностям специалистов 
	19.01.1999г.

	6
	108 

МЗ РФ
	О скорой психиатрической помощи 
	08.04.1998г.

	7
	314 

МЗ РФ
	О порядке получения квалификационных категорий 
	09.08.2001г.

	8
	579 

МЗ СССР
	Об утверждении квалификационных характеристик врачей-специалистов 
	21.07.1988г. ред. от 25. 12. 1997

	9
	380 

МЗ РФ
	Об утверждении положения о службе медицины катастроф министерства здравоохранения Российской Федерации
	27.10.2000

	10
	1030 

МЗ СССР
	Об утверждении форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения 
	04.10.1980 с изменениями от 31 12.2002г.

	11
	93 

МЗ РФ
	Об отраслевой программе «Скорая медицинская помощь»
	11.03.2003

	12
	300 

МЗ СССР
	О нормах оснащения учреждений здравоохранения санитарного автотранспорта и о режиме работы санитарного автотранспорта 
	25.03.1976

	13
	337 

МЗ РФ
	О номенклатуре специальностей в учреждениях здравоохранения РФ 
	27.08.1999 в ред.

	14
	404 

МЗ СССР
	О мерах по дальнейшему совершенствованию скорой медицинской помощи населению 
	20.05.1988 вред, от 26.03. 1999

	15.
	МЗ и СР


	Приказы, утверждающие соответствующие стандарты по отдельным нозологическим единицам
	2006г.

	16
	112 

МЗСР РФ
	О статистических формах службы медицины катастроф МЗСР РФ
	03.02.2005г.

	17
	22 ДОЗН АКО
	О службе медицины катастроф ДОЗН АКО
	31.01.2001г.

	18
	148

ДОЗН КО
	О предоставлении донесений о кризисных ситуациях
	27.02.2006г.
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