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Введение.


В настоящее время большое внимание  уделяется изучению вопросов патогенеза, клиники, лечения неотложных состояний больных.


Интенсивная терапия инфекционных больных – комплекс мероприятий, применяемых при клинических состояниях или угрозе их развития и направленных на подавление болезни, детоксикацию, восстановление и поддержание жизненно важных органов и систем в оптимальном режиме функционирования.


Основными организационными принципами интенсивной терапии являются ее неотложность, предупредительный характер интернозологический подход к выбору патогенетических лечебных средств и методов.


Они реализуются специальной подготовкой инфекционистов, а также развертыванием соответствующих подразделений – палат, блоков и отделений интенсивной терапии.


Изложенный материал является необходимым в работе фельдшеров и медицинских сестер а инфекционном отделении и лечебно-профилактических учреждений различных профильных отделений.


Рекомендуется для студентов при изучении дисциплин «Сестринское дело» и «Лечебное дело».

Рецензия

на учебно-методическое пособие для студентов медицинских училищ, колледжей «Алгоритм неотложных состояний по дисциплине «Инфекционные болезни»»


Учебно-методическое пособие с государственными требованиями к минимуму содержания и уровня подготовки выпускников.


Главная цель – привести систему подготовки среднего медицинского персонала с требованиями здравоохранения. Чтобы повысить эффективность здоровья населения, обеспечить медицинскую помощь, соответствующую потребности каждой семьи.


В пособии рассмотрены основные неотложные состояния необходимые в деятельности среднего медицинского работника.


Именно от квалификации среднего медицинского работника зависит судьба больного и благополучие окружающих его людей.


Современные достижения вирусологии, иммунологии, прикладной фармакологии позволили пересмотреть взгляды на лечение многих болезней и достигнуть определенных успехов в лечении неотложных состояний.


Реально медицинские сестры общей практики появляются на своих рабочих местах через несколько лет, поскольку требуется серьезная подготовка. Но уже начато обучение медицинских работников по специально разработанным программам.


Изложенный материал является необходимым в работе фельдшеров и медицинских сестер в лечебно-профилактических учреждениях.

Рецензию составила врач  I категории                                       Скворцова Н.В.
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1. Гипертермия.

Гипертермия- самый частый синдром многих инфекционных заболеваний у больных. 

Гипертермический синдром – потологическое состояние, характеризующееся стойким повышением температуры.

Причины: острые инфекционные заболевания (грипп, брюшной и сыпной тифы, кишечные инфекции); различные интоксикации.

Неотложная помощь.

1. Постельный режим.


2. Охлаждение физическими методами:

· раздеть больного;

· холод к голове, крупным сосудам, к печени;

· растереть кожу докрасна водой со спиртом, эфиром или уксусом, разведенным водой;

· промывание желудка через зонд водой  t= 4 – 5о;

· промывание толстого кишечника водой t= 16 – 18о 
Для повышение теплоотдачи кожи.

3. Обильное питье.
Обеспечивает выведение токсинов.

4. Одновременно

· Аспирин 0,5 через 6 часов.

· Литическая смесь.

· Анальгин раствор 50 % - 2 мл.

· Амидопирин 4 % - 10 мл.

· Димедрол 1 % - 1 мл.
Фармакологическое усиление теплоотдачи.

5. При неэффективности ввести:

· Аминозин 2,5 % раствор – 2 мл через 4 – 6 часа в/в.

· Дроперидол 0,25 %  (0,05 – 0,1 мл/кг) в/в.

· Пипольфен 2,5 % раствор – 2 мл. 
Фармакологическая блокада теплопродукции, нормализация сосудистого тонуса.

6. Попаверин 2 % раствор – 1 мл в/в.
Восстановление периферического кровообращения.

7. Внутривенно струйно ввести:

· раствор глюкозы 20 % - 10 мл гидрокортизон 

      4-5 мг/кг;

· раствор аскорбиновой кислоты 5 % - 2 мл;

· раствор кокарбоксилазы 50 мг.
Коррекция жизненно важных функций организма.

8. Внутривенно капельно ввести:

· 5 % раствор глюкозы;

· раствор Лактосоль;

· гемодез (не более 400 мл);

· фуросемид (Лазикс) 2 % раствор – 2 мл.
Обеспечивает выведение токсинов из организма.

9. Лечение основного заболевания.


2. Дегидратационный синдром (ДС).

Дегидратационный синдром- острый дефицит воды в организме в результате преобладающих потерь жидкостей над ее поступлением. Он всегда сопровождается нарушениями электролитного баланса, преимущественно калия и натрия, изменениями кислотно-основного состояния, чаще в сторону метаболического ацидоза. Встречаются изотонический, гипертонический и гипотонический типы обезвоживания. При тяжелом течении инфекционных заболеваний чаще встречаются изотонический и гипертонический типы дегидратации.


Изотоническая дегидратация возникает у больных острыми диарейными кишечными инфекциями (холера, гастроинтестинальная форма сальманеллеза). На первое место выступают гемодинамические расстройства, нарушения микроциркуляции. Они приводят к дегидратационному шоку и острой почечной недостаточности.


Гипертоническая дегидратация возникает у высоколихорадящих больных (тифо-паратифозные заболевания, сыпной тиф и др), у комотозных больных в случаях нарушения глотания (бутулизм), вследствие повышенных потерь воды (гипотонической жидкости) путем перспирации и недостаточного поступления ее в организм.


При дегидратационном синдроме, особенно в случаях дегидратационного шока с падением максимального артериального давления, страдает почечный кровоток («почка при шоке») с развитием в течение 5-8 часов необратимых изменений и «острой почечной недостаточности.

Программа интенсивной терапии

 при изотонической дегидратации.

Оралит (на 1 литр натрия хлорида 3,5, калия хлорида 1,5, натрия гидрокарбонат 2,5, глюкоза 20,0)

Регидрон (на 1 литр кипяченой воды натрия хлорида 3,5, калия хлорида 2,5, цитрат натрия 2,9, глюкоза 10,0)

Цитроглюкоксолан (натрия хлорид 3,5, калия хлорид 2,5, гидроцитрат натрия 4,0,глюкоза 17,0 на 1 литр кипяченой воды)
При отсутствии рвоты и профузного поноса, небольших потерь жидкости, нет олигоанурии. Регидратация проводится путем приема внутрь глюкозо-солевых растворов. За 1 час выпивать 1 – 1,5 л раствора, чтобы не спровоцировать рвоту, пить небольшими глотками, медленно (200 мл за 8-12 минут)

Растворы «Квартасоль», «Ацесоль», «Лактосоль», «Хлосоль», “Трисоль”.

Реже допустимо использование изотонического раствора натрия хлорида (инфузионные растворы вводят подогретыми 38-39о C, со скоростью 100-200 мл/мин первые 2 л, а затем 50-75 мл/мин).
При неукротимой рвоте и профузной диарее, нарастании обезвоживания необходимо проведение внутривенной дегидратационной инфузионной терапии.


Критериями эффективности и завершения первичной дегидратации являются улучшение самочувствия больного, прекращение рвоты, исчезновение акроционоза и судорог. Затем проводят внутривенную коррегирующую регидратацию равную потерям жидкости организмом больного (объем испражнений, мочи и рвотных масс). После прекращения рвоты перейти на оральную регидратацию:

· согреть больного грелками;

· десинсибилизирующие препараты 

             (димедрол, супрастин, пипольфен)


· снять озноб;

· быстрый подъем температуры, во время в/в растворов.


При III и  IV стадии обезвоживания: начинают с внутривенного струйного (80 – 120 мл/мин) введения  солевых растворов. В тяжелых случаях вводят от 4-8 литров до 15-20 литров растворов: “Квартасоль”, “Трисоль”, “Ацесоль”.

Гипертоническая дегидратация.

Состоит во внутривенном введении 5 % раствора глюкозы, обильном питье.

3. Инфекционно-токсическая энцефалопатия (ИТЭ).

Инфекционно-токсическая энцефалопатия – острая церебральная недостаточность в результате прямого или опосредованного воздействия микробов и их токсинов на ЦНС.

Причины: бактериальные, вирусные менингиты, энцефалиты, сыпной тиф, чума.


Клинические симптомы ИТЭ отражают различной степени нарушения сознания, которые могут проявляться в виде его угнетения.

Угнетения сознания - снижение бодрствования, снижение интеллектуальных функций. Оно протекает в виде оглушения (сомноленции); сопора и комы.

ИТЭ  - I степень – сопровождается оглушенностью, угнетением сознания с сохранением 

    словесного контакта. Больные заторможены, сонливы, ответы на 

    вопросы дают, как  правило односложные, замедленные.

ИТЭ  - II степень – сопровождается угнетением сознания с отсутствием словесного 

    контакта, но сохранением более или менее адекватной реакции на

    болевые, звуковые раздражения. Могут наблюдаться психомоторные

    возбуждения, иногда бред.

ИТЭ  - III степень- кома, полная утрата сознания и восприятия окружающей среды. 

     Реакция на болевые раздражители отсутствует. Полное отсутствие

     спонтанных движений.

Программа интенсивной терапии.

1. Функционально-выгодное положение на боку со слегка запрокинутой головой. 
Оптимизация воздухопроходимости дыхательных путей.

2. Назогастральный зонд
Удаление из желудка скапливающейся жидкости. Энтеральное питание.

3. Введение в/в 20 % раствор оксибутирата натрия в дозе 60 – 90 мг/кг.
Купирование психомоторного возбуждения.

4. Диозепам по 2-4мл  0,5 % раствор в/м.


5. Проведение общего или местного охлаждения.
Снижение температуры тела.

6. Оксигенотерапия (носоглоточный катетор).


7. Глюкокортикостероиды: 

      преднизолон 90-120 мг
Уменьшение отека головного мозга.

8. Инфузионно-дезинтоксикационная терапия с одновременным форсированием диуреза салуретиками.

· Гемодез (не более 400 мл/сутки).

· Лактосоль.

· 5 % раствор глюкозы.

· Фуросемид 1 % раствор – 2 мл в/в.
Обеспечивает выведение токсинов из организма.

9. Лечение основного патологического процесса.



Критерием эффективности является восстановление сознание.

4. Судорожный синдром.

Судороги (convulsion) – непроизвольное мышечное сокращение, вызывающее искажение тела и конечностей.

Причины: 
1. Частое клиническое проявление поражения центральной нервной системы (менингиты, менингоэнцефалиты).

2. Инфекционно- токсический шок. 

Приступы судорог сопровождаются сокращением дыхательных мышц, что ведет к нарушению дыхания или остановке. Кожа становится цианотичной, пульс учащается в дальнейшем происходит потеря сознания.

Программа интенсивной терапии.

1. Уложить больного на ровную мягкую поверхность, убрать повреждающие предметы.
Профилактика травматизма.

2. Повернуть голову на бок.
Предупреждение аспирации рвотными массами.

3. Обеспечить доступ свежего воздуха.
При судорогах возрастает потребление кислорода.

4. Между зубами заложить шпатель обернутый ватой и бинтом.
Профилактика прикусывания языка.

5. Внутримышечно или внутривенно ввести:

· Седуксен (реланиум) 0,5 % раствор 2 – 4 мл.

· Натрия оксибутират 20 % раствор (50-100 мг/кг) до 4-х раз в сутки на 10 % глюкозе.

· Кальция глюконат или Хлористый кальций 10 % - 10 мл в/в.
Обеспечение быстрого расслабления мускулатуры.

· 6. Литическая смесь:

· Аминозин 2,5 % раствор  - 2 мл.

· Димедрол 1 % раствор – 2 мл. 

· Новокаин 0,5 % раствор – 4 мл.   
Снижение возбудимости ЦНС.

7. Фенобарбитал 2 – 3 мг/кг внутрь за 3 приема в сутки.

Дроперидол 0,25 % раствор (0,1 мл/кг) в/в струйно. Через 4 часа можно повторить.
При длительном не купировании судорог.

8. Оксигенотерапия. 


9. Лечение основного заболевания.


5. Церебральная гипертензия (ЦГ).

Церебральная гипертензия – повышение внутричерепного давления в результате гиперпродукции ликвора (при воспалении мозговых оболочек), отека – набухания головного мозга (энцефалиты) или его токсического поражения вследствие инфекционной интоксикации.

Клинические симптомы: нарастающая головная боль, гиперстэзия, повышенная рвота. Характерны менингиальные симптомы Кернига, Брудзинского, ригидность затылочных мышц. Лихорадка, гиперемия лица, симптомы инфекционной токсической энцефалопатии.

Программа интенсивной терапии.

1. Концентрированные кристаллоидные и коллоидные растворы:

- 20 % раствор глюкоза 100 мл с инсулином
Дегидратационная терапия

2. Реоглюман 500 мл 2 раза в сутки (реополиглюкин + маннитол)


3. Глицерин по 2 г/кг массы тела внутрь через надогастральный зонд или в виде питья с фруктовыми соками.


4. Мочегонные салуретики (лазикс, фуросемид 1 % рствор по 40 – 80 мг в/в.


5. Инфузионно-дезинтоксикационная терапия: Лактосоль, Квартосоль 5 % раствор глюкозы.
Снятие интоксикации

6. Глюкокортикостероиды: 

Преднизолон 90 – 120 мг в/в.
Уменьшения отека – набухания мозга.

7. Литическая смесь:

· 2 % раствор промедола - 1 мл;

· 50 % раствор анальгина – 2 мл;

· 1 % раствор димедрола – 1 мл в/м.
Снижения температуры выше 38-39 о.

8. Седуксен 0,5 % раствор  - 1 – 2 мл

Натрия оксибутират 20 % раствор – 10 – 20 мл. Совместно с тем же объемом 40 % раствором глюкозы в/в медленно.
При возбуждении, судорогах.

9. Антибиотики:

· Бицилпенициллины 50,000 ЕД/кг.

· Левомицитин сукцинат натрия 20 мг/кг
Антибактериальная терапия.

10. ИВЛ.
Остановка дыхания.

11. Лечение соответствующих форм заболевания.


6. Кишечное кровотечение.

Причины: брюшной тиф, паратифы.

Клиника.
При кишечном кровотечении на высоте интоксикации наблюдается кратковременное резкое падение температуры тела, прояснение сознания, уменьшение головной боли и улучшение состояния больного. Затем больной бледнеет, черты лица заостряются, на лбу выступает холодный пот, учащается пульс, падает АД. При массивном кровотечении может развиться коллапс. Примесь крови в испражнениях (дегтеобразный стул) при небольшом кровотечении отмечается только через 8-12 часов от его начала. При массивном кровотечении спустя 1,5-2 часа стул представляет собой чистую кровь. В периферической крови снижается содержание гемоглобина, эритроцитов, показатель гематокрита.

Программа интенсивной терапии.

1. Абсолютный покой.
Уменьшения кровотечения.

2. Холод на живот.
Уменьшения кровотечения.

3. Голод в первые 12 часов

Соки + жидкости до 600 мл; в дальнейшем – желе, кисель, яйцо всмятку, сливочное масло; через 4 – 5 дней : стол № 2.


4. Викасол 1 % раствор – 2 мл в/м 2 раза в сутки.

Амбен 1 % - 5-10 мг/кг
Увеличение протромбина. Угнетение процесов фибринолиза.

5. Внутривенное введение:

Кальция хлорида 10 % раствор – 10 мл 2 раза в сутки.

Эпсилон – аминокапроновой кислоты 5 % раствор по 100 мл 2 раза в сутки.

Фибриноген 0,5 г в 200 мл растворителя.

Этамзилат (дицинон) 12,5 % раствор по 2 мл 3 раза в сутки.
Повышают свертываемость крови, способствуют остановке кровотечения.

Уменьшение проницаемости капилляров.

6. Желатиноль 200-250 мл.

Гемофобин:

а) 1,5 % раствор – 5-10 мл

б) 3 % раствор –1 десертная ложка через 1-2 часа внутрь.
Усиление тромбообразования.

7. При массивных кровотечениях или повторных призводят переливание небольших доз (100-150 мл) одногрупповой донорской крови, плазмы, тромбоцитарной массы.
Заместительная терапия.

8. Если кровотечение не купируется консервативными мерами, производят оперативное вмешательство


7. Инфекционно-токсический шок (ИТШ).

Инфекционно-токсический шок – острая недостаточность кровообращения (острая циркулярная недостаточность) и обусловленные ею тяжелые метаболические расстройства.

Причины:  бактериальные инфекции, характеризующиеся массивной бактериемией (менингококкцемия, брюшной тиф; лептоспироз и др.), но может возникнуть при тяжелом течении гриппа, геморрагических лихорадок.

Шоковая реакция развивается в ответ на массивное поступление в кровь микробных токсинов, чаще эндотоксинов, чему может способствовать введение антибиотиков бактерицидного действия.

I стадия  (компенсированная) 
Характерны: выраженная интоксикация,  боли в животе, головная боль, подавленность, чувство тревоги, может быть возбуждение, тахикардия.

II стадия 

Критически падает артериальное давление, пульс 100 уд/мин, слабого наполнения. Дыхание учащенное. Усиливается заторможенность и апатия, олигурия.

III стадия (декомпенсированная)

Дальнейшее падение артериального давления при нарастании тахикардии. Общий цианоз, одышка, олигоанурия, судороги, потеря сознания.

IV стадия

Температура снижается до субнормального уровня, кожа холодная, землистого цвета, цианотичные пятна вокруг суставов, а затем по всему телу. Нитевидный пульс. Анурия кровотечения. Острая дыхательная недостаточность.

Программа интенсивной терапии.

 Основой является восстановление микроциркуляции и купирование диссеминированного внутрисосудистого свертывания

1. Инфузия кристаллоидных растворов: «лактосоль», «Квартосоль», раствор Рингер – Локка (до 1,5 – 2 л/сут)
Коррекция нарушений метаболизма, свертывающей системы, купирование острой почечной недостаточности.

2. Реополиглюкин (0,5-1 л/сутки) или Реоглюман (0,5 – 1 л/сутки)


3. 5-10 % раствор альбумина (100-200 мл/сут)


4. Глюкокортикоиды:

Преднизолон (10-20 мг/кг в сутки)


5. 5 % раствор натрия  гидрокарбоната 300-400 мл.
Уменьшение метаболического ацидоза.

Общее количество инфузионных растворов при их непрерывном капельном введении может быть доведено до 4000-6000 мл.

6. Депалин (50 мг в 250 мл 5 % раствора глюкозы, со скоростью 18-20 кап/мин)
Стабилизация гемодинамики, восстановление почечного кровотока.

7. Гепарин (по 20,000 – 30,000 ЕД в первые сутки) в/в, под контролем свертывания крови
Противосвертывающее действие.

8. Ингибиторы протеоз:

Контрикал – 20,000 ЕД (в сочетании с гепарином).

Гордокс 100000-200000 ЕД в сутки.
Ингибиторы фибринолиза.

9. Оксигенотерапия.


10. Катетеризация мочевого пузыря.
Контроль диуреза.

12. Антибиотики:

Левомицетики 30 иг/кг

Пенициллин 50000 ЕД/кг


8. Острая печеночная недостаточность.

Комплексный клинико-патогенетический синдром, отражающий острое нарушение дезинтоксикационной функции печени, характеризующийся энцефалопатией в сочетании с геморрагическим синдромом.

Причины:  вирусные гепатиты, лептоспироз. В патогенезе развивается массивный некроз паренхимы печени, в результате массивной агрессии возбудителей болезни.

Стадии:

I стадия.  Незначительные нарушения психики и сознания. Нарастает астения и адинамия. Апатия, сменяется эйфорией, погружается в дремоту. Изо рта улавливается «печеночный запах». Зевота, повторная рвота. Усиливается желтушность, сокращение размеров печени.

II стадия.  Сопорозное состояние. Сознание спутанное . Мышечные подергивания и характерный «хлопающий» тремор кистей. Нередко повышается температура. Нарастает кровоточивость, может появится рвота в виде «кофейной гущи», а также черный  «дегтеобразный» стул. Переход в кому.

III стадия  и IV стадия. Углубление комы. Полная потеря реакции на все виды раздражителей, в том числе и на болевые. Арефлексия. Появляется и симптом «плавающих глазных яблок», исчезает «хлопающий» тремор.

Причины: вирусные гепатиты B, C, D, лептоспироз.

Программа интенсивной терапии.
1. Безбелковая диета (парантеральная)


2. Промывание желудка (зондом), сифонные клизмы.


3. Антибиотики (неомицин, канамицин 3 – 40 мг/кг в сутки)


4. Инфузионная терапия 30-50 мг/кг

· Глюкоза 10 % - 500 мл + инсулин.

· Альбумин

· Гемодез                     5-10 мл/кг

· Реополиклюкин
Коррекция гипопротеинами, гиповолемии.

5. Перфоран по 400 мл, в течение 2-6 дней 

(на курс 800-2400 мл)
Оксидантное, дезинтоксикационное действие, уменьшает гипоксию.

6. Глюкокортикостероиды:

   Преднизолон 180-240 мг в/в.

   Гидрокортизон.

   Дексаметазон.
Подавление гипериммунной реакции организма, предупреждение отека мозга. 

7. Ингибиторы протеиназ:

   Трасилол 1000-2000 ЕД/кг.

   Контрикал 5000-7000 ЕД/кг в/в

   (максимальные дозы, дробно).
Снижают аутолиз гепатоцитов и уменьшают геморрагический синдром, за счет угнетения фибринолиза.

8. Свежезамороженная плазма. Препараты фибриногена, протромбина.
Предупреждение кровотечений, коррекция гемостаза.

9. Свежезаготовленная одногрупная и резус-совместимая кровь.
При геморрагической анемии.

10. Верошпирон 0,025  3-4 раза в сутки
Стимуляция диура.

11. Витамины: кокарбоксилаза, C, B1 ,B6 ,B12 ,K.


12. Оксигенотерапия.


13. Гипербарическая оксигенация.


14. Натрия оксибутират 20 %(0,25 - 0,5 мл/кг)

     Седуксен (реланиум) 0,5 %(0,05 – 0,1 мл/кг)
Купирование антигипоксическое и психомоторного возбуждения.

15. Плазмосарбция. Лимфосарбция.
Уменьшают геморрагический синдром.

9. Стенозирующий ларингит.
Стенозирующий ларингит – это острое заболевание, характеризующееся нарушением проходимости дыхательных путей в области гортани и развитием дыхательной недостаточности.

Стадии:

I и II стадии. 

Инспираторная одышка, шумное свистящее дыхание с участием вспомогательной мускулатуры, втяжение, нарастающий цианоз, беспокойство, тахикардия, тревожное выражение лица. 

III стадия. 

Временное спутанное сознание, приступы удушья, потливость, нарастает дыхательная недостаточность.

IV стадия. 

Безучастие, редкие попытки вдоха, нитевидный пульс, брадикардия, судороги, нарушение сознания, широкие зрачки.

Программа интенсивной терапии.

1. Уложить с приподнятым головным концом.
Облегчение дыхания.

2. Обеспечить доступ свежего воздуха.
Развивается кислородная недостаточность.

3. Провести отвлекающую терапию:

· горчичники на область икроножных мышц;

· горчичные ножные ванны t = 37-400C в течение 10 – 15 минут;

· горчичники на грудную клетку. 
Рефлекторное снятие спазма голосовых связок, уменьшение отека и образование эксудата.

4. Ингаляции паровые:

· с 1 % раствором бикарбоната натрия;

· аэрозольная терапия;

· эуфиллин 0,3 мл;

· димедрол 0,2 мл;

· натрия бикарбонат 2,0;

· дистиллированная вода 50 мл;

· создание тропического климата.
Сода разжижает мокроту.

Тепло и эуфиллин снимают отек и спазм в области голосовой щели.

5. Обильное щелочное питье.


6. Внутривенно и внутримышечно один из препаратов:

· раствор но-шпы 2 % - 2 мл;

· раствор попаверина 2 % - 2 мл

(в/в вводится на 5 % растворе глюкозы)
Снимает спазмы голосовых связок.

7. Внутримышечно ввести: 

   раствор супрастина 2 % - 1 мл.
Уменьшает действие гистамина.

8. Внутривенно ввести:

   Эуфиллин 2,4 % раствор (0,1 мл/кг)
Снимает спазм бронхов, расширяет почечные сосуды.

9. В тяжелых случиях ввести преднизолон 5-10 мг/кг или гидрокортизон 10-30 мг/кг
Обладают выраженным противовоспалительным, противоаллергическим действием.

10. Седуксен 0,5 % раствор – 2 мл.

Дроперидол раствор 0,25 % (0,1 мл/кг), 

струйно, капельно.
Успокаивающее.

11. Последующие мероприятия.

 Антибактериальные препараты (широкого спектра).


12. Калия хлорид  или панангин 0,5 –1мг/кг в/в, капельно.
Коррекция гипокалемии.



13. Строфантин 1,05 % раствор 

Коргликон  0,06% раствор                      0,5-1 мл

в/в + физ.раствор.
Улучшают работу сердца.

14. Лазикс 1 % раствор 0,1-0,2 мл/кг
Борьба с отеком.

15. Кальция глюконат.

Кальция хлорид 10 % - 10 мл

Аскорбиновая кислота 5 % раствор – 2 мл в/в.
Гипосенсибилизация. 

Укрепляет сосудистую стенку.

16. Отсос слизи из верхних дыхательных путей. Оксигенотерапия.
Восстановление проходимости.

17.  При неэффективности трахеостомия или назотрахеальная интубация.
Для восстановления дыхания.

10. Коллапс.

 Коллапс – тяжелая форма острой сосудистой недостаточности.

 
Причины:

1. Острые инфекционные заболевания, интоксикация.

2. Обезвоживание и снижение объема циркулирующей крови (ОЦК).

3. Аллергические реакции.

4. Значительная потеря крови.

 Клиника:

· внезапное ухудшение состояния;

· бледность кожных покровов;

· холодный липкий пот;

· частый нитевидный пульс;

· низкое артериальное давление.

Программа интенсивной терапии.

1. Уложить пациента  с возвышенным ножным концом.
Облегчить приток крови к мозгу, снятие гипоксии мозга.

2. Расстегнуть стесняющую одежду, обеспечить доступ свежего воздуха.
Облегчение дыхания.

3. Дать подышать парами нашатырного спирта.
Раздражает рецепторы, оказывает возбуждающее действие на дыхательный центр ЦНС.

4. Ввести один из сосудосуживающих препаратов:

· раствор мезатона 1 % - 1 мл на 5 % - 10 % растворе глюкозы;

· раствор адреналина 0,1 % раствор  - 1 мл

1/3 – ¼ дозы на 100 мл физилогического раствора внутривенно
Уменьшение объема кровяного русла за счет сужения сосудов и как результат – повышение АД.

5. При сердечной недостаточности ввести

Коргликон 0,06 : - 1 мл в/в на 10 % растворе глюкозы или на физиологическом растворе.
При резко выраженной тахикардии.

6. Внутривенное введение кровезаменителей под контролем АД:

· Реолиглюкин или Полиглюкин 5-10 мг/кг; 

· Желатиноль 5-10 мг/кг.
Восполнение ОЦК.

11. Анафилактический шок.

Анафилактический шок - аллергическая реакция немедленного типа, с последующим развитием острой сосудистой недостаточности через несколько минут после воздействия аллергена.

Причины:

1. Попадание в организм аллергена (антигена – пенициллин, вакцины, сыворотки, витамины, пищевые аллергены, укусы насекомых).

2. Образование комплекса «антиген + антитело» с последующим выбросом биологически активных веществ (гистамина, серотонина, брадикинина), которые вызывают:

· увеличение проницаемости сосудистой стенки; падение АД; бронхоспазм.

Клиника: чувство страха, пульсирующая головная боль, головокружение, шум в ушах, появление холодного липкого пота, зуд кожи., тошнота, рвота, нередко боли в животе, одышка, удушье, стеснение в груди, цианоз, частый нитевидный пульс, снижение АД, возможны судороги. Особенно тяжело протекает анафилактический шок с потерей сознания.

Программа интенсивной терапии.

1. Прекратить введение препарата (немедленно)


2. Уложить пациента:

   а) на спину, на ровную поверхность;

   б) с приподнятым ножным концом;

   в) повернуть голову на бок;

   г) выдвинуть вперед нижнюю челюсть, удалить протезы.
Может произойти остановка дыхания, сердца, которые требуют реанимационных мероприятий.

При шоке происходит падение АД, бронхоспазм в результате чего развивается гипоксия.

Возможно появление рвоты и аспирация рвотными массами.

3. Обеспечить доступ свежего воздуха.
Снятие кислородного голодания.

4. Положить холод на место введения аллергена и если позволяет локализация наложить жгут выше места введения.
Уменьшение поступления попавшего в организм аллергена.

5. Внутривенно, струйно:

· Адреналин 0,1 % раствор –1 мл 1/3, ¼ дозы на 100 мл физиологического раствора
Повышает АД.

6. Атропин 0,1 % раствор 1 мл п/к
Коррекция бронхоспазма.

7. Преднизолон 2-5 мг/кг (или гидрокартизон 

      10-20 мг/кг) в/в, стуйно.
Стабилизация сосудистого тонуса, уменьшение проницаемости капилляров, купирование бронхоспазма, подавление иммунитета.

8. Мезатон 1 % раствор – 1 мл на 5 % - 10 % растворе глюкозы


9. Эуфиллин 2,4 %раствор (0,15 – 0,2 мг/кг) После стабилизации АД.
Купирование одышки и бронхоспазма.

10. Супрастин 2 % раствор  - 1 мл.

Раствор кальция хлорида 10 % - 10 мл
Антигистаминный препарат. Уменьшает проницаемость сосудистой стенки.

11. Раствор коргликона 0,06 % раствор – 0,5 мл – 1 мл внутривенно на 10 % растворе глюкозы или на физиологическом растворе.
При резко выраженной тахикардии для ликвидации сердечной недостаточности.

12. Реополиглюкин или Полиглюкин 5-10 мг/кг  Желатиноль 5-10 мг/кг
Восстановление ОЦК.

13. При  нарастании отека гортани:

  а) интубация;  б) трахеостома.


14. В состоянии клинической смерти :

    а) ИВЛ; б) закрытый массаж сердца.


12. Острая почечная недостаточность (ОПН) .

 Острая почечная недостаточность – острое нарушение выделительной функции почек с задержкой воды, азотистых продуктов метаболизма, калия, магния в сочетании  с метаболическим ацидозом. В инфекционной патологии встречаются преренальные и ренальные формы.


Преренальная ОПН первоначально не связана с непосредственным поражением почек, а обусловлена критическими состояниями с глубокими расстройствами системного кровообращения (ИТШ, дегидротационный или анафилактический шок).


Ренальная ОПН – следствие непосредственного первичного поражения нефронов, эндотелия почечных канальцев (лептоспироз, геморрагическая лихорадка с почечным синдромом).

Программа интенсивной терапии.

ПРЕРЕНАЛЬНАЯ ОПН.

1. Введение 4 % раствора натрия гидрокарбаната 

     (200-400 мл)
Устранение метаболического ацидоза, восстановление ОЦК, предупреждение ДВС – синдрома.

2. Введение Маннитола 20 % - 400 мл или реоглюмана (400 мл), нельзя при нефронекрозе, стойкой анурии.
С целью предупреждения ишемии почек, стимуляции их функциональной способности.

3. Фуросемид (120-240 мг)
Стимуляция почечной фильтрации.

4. Допомин, (50 мг а 250 мл 5 % раствора глюкозы, со скоростью 15-18 кап/мин)
Для предупреждения ОПН у шоковых больных

5. Эуфиллин раствор 2,4 % - 10 мл в/в.


РЕНАЛЬНАЯ ОПН  (I СТАДИЯ)

1. Этиотропное лечение заболевания (антибиотики).


2. Патогенетических средств.


3. Гепарин (по 5000 ЕД 3-4 раза в сутки) При ГЛПС


4. Диета
Борьба с азотемией

5. Промывание желудка и толстой кишки 2 % раствором натрия гидрокарбоната.
Удаление азотистых шлаков.

6. Энтеросорбенты (энтеродез, полифепан, микрокристаллическая целлюлоза)


7. Глюкоза 20 % - 500 мл в/в с инсулином.


8. 4-5 % раствор натрия гидрокарбоната  (100-200 мл) 10 % раствор кальция глюконата 140 мл
Борьба с азотемией.

9. 5 % раствор натрия гидрокарбоната – 200 мл;

2,4 раствор эуфиллина 10 мл;

1 % раствор фуросемида 10 мл.

Вводить  в/в последовательно.
При отсутствии артериальной гипотензии, провести одномоментную стимуляцию диуреза.

10. Экстракорпоральный гемодиализ.
При отсутствии эффекта приводимой терапии.
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