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АННОТАЦИЯ
В работе отражены современные взгляды на диагностику, экст​ренную помощь при острой артериальной гипертензии (ОАГ). Вид​ное место уделено вопросам тактики, значение которой в условиях догоспитального этапа приравнено к понятию адекватного оказа​ния помощи.

С учетом литературных и собственных данных автор приводит кри​терии диагностики гииертензивных кризов (ГК) и других проявлений обсуждаемой патологии. Важная роль отведена сбору анамнеза, кото​рый является залогом правильного диагноза, от чего, в свою очередь, зависит правильное оказание помощи.

Даются рекомендации по рациональному воздействию на ОАГ во​обще и ГК, в частности, с учетом современных взглядов на купирова​ние этих состояний с использованием таблетированных форм антиги-пертензивных препаратов, что является альтернативой инъекционной терапии.

Рекомендации предназначены для врачей и фельдшеров скорой ме​дицинской помощи, участковых врачей, врачей приемных отделений стационаров, студентов старших курсов высших и средних медицинс​ких учебных заведений.

ВВЕДЕНИЕ
Ухудшение самочувствия, связанное с повышением артериального давления (АД), одна из частых причин обращения за медицинской помо​щью. Так, в 2004 году врачами станции выполнено 334 872 вызова, из них больных гинертенизвной болезнью (ГБ) 33 314; или 9,95 % от обще​го числа вызовов. Эта цифра сохраняется (в среднем) на протяжении не​скольких последних лет. От общего чилсла больных ГБ, больные ГК со​ставили 72,34 % (в предыдущие годы - 76,5 %). Госпитализаировано в 2004 г. больных с ГК - 2791 (8,38 %) от общего чилас больных ГБ, а от числа больных ГК = 11,59 %, эта цифра подтверждает положение о том, что не все больные ГК подлежат госпитализации. Из приведенных цифр видна важность своевременного, адекватного оказания экстренной медицинской по​мощи (ЭМП) больным этой патологией, причем, не только в состоянии ГК.

В практике работы скорой медицинской помощи имеется доста​точно случаев, когда нет полного набора симптомов, дающих врачу основание диагностировать ГК. Однако, больные могут предъявлять жалобы, которые обусловлены подъемом АД. Такие состояния пра​вомерно рассматривать как предкризовыс, и при отсутствии оказа​ния своевременной помощи вероятен их переход в ГК, в том числе и осложненный. В то же время, согласно существовавшим в МУ «ССМП» стандартам оказания помощи, она должна была оказываться только больным, у которых диагносцирован ГК. Тем не менее, в ли​тературе существуют градации, согласно которым все случаи ост​рой артериальной гипертензии (ОАГ) условно можно разделить на 4 группы [1]:
1. Ухудшение течения гипертонической болезни ( ГБ УТ).
2. Компенсаторные артериальные гипертензии (КАГ).
3. Гипертонические кризы (ГК).
4. Острые артериальные гипертензии, угрожающие жизни (ОАГУЖ).

Названные ситуации - не новые нозологические формы, а варианты обострения ГБ или вторичной артериальной гипертензии (симптома​тической гипертонии). Из приведенной классификации следует, что ГК, при которых согласно стандартам МУ «ССМП» показано оказание ЭМП, занимают лишь одну из четырех позиций, хотя оставшиеся три также могут требовать оказания помощи, как предкризовые.

Таким образом, оказание помощи больным, у которых в течение болезни произошло ухудшение, правомерно рассматривать как предуп​реждение развития криза, т. е. его профилактику. Как известно, профи​лактическое направление всегда составляло основу отечественного здра​воохранения, поэтому предлагаемая тактика, т. е. оказание помощи не только больным с ГК, отход от существующих стандартов не должны рассматриваться как противоречащие принципам скорой помощи. В связи с существовавшим положением были возможны два варианта поведения врача (фельдшера) скорой помощи.

1. Больным, у которых ГК не диагносцирован, помощь не оказыва​лась, что создавало угрозу развития ГК, с возможными осложнениями.
2. С учетом имеющейся клинической картинны врач проводил ги​потензивную терапию, записав в карте вызова диагноз ГК, идя на со​знательную гипердиагностику (диагностическую ошибку) для оправ​дания своих действий в интересах больного. Такая гипердиагностика приводила к искажению статистики, создавая неверное представление об истинном количестве случаев обсуждаемого диагноза. Подтвержде-
4


нием сказанного могут служить цифры: по данным станции скорой помощи г. Москвы: процент больных ГК аг общего числа больных сер​дечно-сосудистой патологией в последние годы составляет от 4,7 до 5,2 % [2], в Екатеринбурге - около 40 %, а от числа случаев ГБ, количе​ство случаев ГК составило в нашем городе 76,5 %. Сознательная ги​пердиагностика врача скорой помощи таила в себе еще одну опасность. Она приучала врача к внесению в карту вызова заведомо ложных дан​ных, что недопустимо.

Для исправления существующего положения целесообразно в слу​чаях, не относящихся к третьей группе приведенной выше классифи​кации, например, к 1-й, диагноз ставить следующим образом: Гиперто​ническая болезнь, вне криза, ухудшение течения (ГБ, УТ). Показано проведение антигипертензивной терапии таблетированными препара​тами (коринфар, каптоприл,, физиотенз ), снижая АД не обязательно до привычных для боль​ного цифр, достаточно констатировать тенденцию к снижению АД. При переходе на рекомендуемую тактику есть основание рассчитывать на то, что:

1. Появится возможность предотвратить переход предкризового со​стояния в ГК,
2. У врача отпадет необходимость в сознательном искажении диаг​ноза, что позволит получить истинную картину, количества случаев данной патологии в нашем городе, или хотя бы приблизиться к ней.
Правильность наших предположений подтверждает некоторое сни​жение диагноз» ГК - 72,34% против 76,5% в годы, предшествующие изменению критериев оказания ЭМП при ОАГ.

1. О ЗНАЧЕНИИ АНАМНЕЗА В ДИАГНОСТИКЕ ГК
Известно, что хорошо собранный анамнез - залог правильно по​ставленного диагноза. Не является исключением и диагностика ГК. А. Л. Верткий и А. В. Тополянский [2] предложили алгоритм сбора анам​неза при ГК. Изменив порядок следования вопросов и несколько до​полнив алгоритм, что соответствует принятому на нашей станции «анам​незу приступа» [5], мы сочли его пригодным для работы в скорой по​мощи и рекомендуем врачам и фельдшерам этой службы для диагнос​тики ГК.

Таблица I Алгоритм сбора анамнеза при ГК

(А. Л. Верткий, А. В. Тополянский, в модификации МУ «ССМП» г. Екатеринбурга)

	Вопрос
	Примечание

	1. Жалобы, скорость нарастания симптомов: минуты, часы. Локализация головной боли. При наличии рвоты, приносит ли облегчение. Когда появились . симптомы. При наличии болей в сердце-локализация, иррадиация, сравнение с имевшими место ранее. Сколько времени длится приступ - криз.
	При кризе АД нарастает в течение минут,
часов. Криз не длится неделями,
месяцами.
При наличии болей в сердце, затруднении
дыхания (вдох!) - обязательно
ЭКГ-обследование

	2. Пытался ли больной самостоятельно купировать криз? Чем раньше удавалось снизить АД?
	Был ли эффект?

	3. Чем обычно субьективно проявляется повышение АД? Каковы клинические проявления в настоящее время? Сравнение с предыдущими.
	Необходимо уточнить наличие ГК в анамнезе и их клинику у данного пациента. Бессимптомное повышение АД не является ГК и не требует оказания ЭМП.

	4. Получаст ли пациент регулярно гипотензивную терапию?
	ГК может развиться на фоне неадекватной гипотензивной терапии или на фоне отмены терапии (например, бетаадреноблокаторов, клонидина).

	5. Есть ли в анамнезе АГ, сколько лет? Каковы привычные и максимальные цифры АД?
	Как правило, ГК - обострение симптомов, присущих АГ. При ГК уровень диастоли-ческого АД не превышает 100- 120мм.рт.ст.. У молодых пациентов картина ГК может ноя-виться и при более низких цифрах АД. Пожилые могут адаптироваться к высокому уровню АД (220 / 110-120 мм рт. ст.).


Для правильного оказания ЭМП при ОАГ врач должен:

1. Оценить тяжесть и остроту клинической ситуации.

И. Определить особенность течения ГБ.

Ш. Наметить предел снижения АД и время, за которое этот предел

будет достигнут.

IV. Выбрать основные и вспомогательные средства гипотензивной терапии и способы их применения.

При этом нужно помнить, что быстрое и значительное снижение АД может оказаться более опасным, чем его первоначально высокий уровень. Оказывая ЭМП, целесообразно исходить из клинических вари​антов течения ГБ: М. С. Кушаковский, 1977,1995 [1].

1. С признаками гинерадрэнергии.
2. С признаками задержки жидкости.

3. Злокачественный (быстропрогрессирующий).
4. Изолированная систолическая гипертензия.
2. ВЫБОР СРЕДСТВ СНИЖЕНИЯ АД
Уровень АД, в основном определяется балансом между сердечным выбросом (СВ), который характеризует сократительную (пропульсивную) способность сердца, и общим периферическим сопротивлением сосу​дов (ОПСС). На ранних стадиях ГБ саморегуляция, свойственная орга​низму, помогает удерживать этот баланс. По мере прогрессирования ате-росклеротического процесса возможности саморегуляции сужаются. Таким образом, ГК - это ни что иное, как дисбаланс между СВ и ОПСС, вышедший за рамки саморегуляции. Помочь уяснению взаи​мосвязи между этими двумя составляющими может наша схема, приведенная ниже (рис. 1). Из нее видно, что чаще всего определяющим фактором острого повышения АД является увеличение ОПСС. Данное обстоятель​ство следует учитывать при оказании ЭМП. При выборе средств снижения АД нужно обращать внимание на основные и сопутствующие заболева​ния, предыдущее лечение, реакцию на гипотензивную терапию в про​шлом. Учет перечисленных факторов позволит проводить дифференци​рованную терапию, что обеспечит достижение оптимального эффекта.

Важно знать, что независимо от достигнутое уровня АД, его снижение считается чрезмерным и опасным, если в результате или в процессе достижения гипотензивного эффекта появилась или нарастает неврологическая симптоматика или ангинозная боль.
При ОАГ без непосредственной угрозы для жизни больного, АД сле​дует снижать постепенно, в течение 1-3 часов. Для этого достаточно суб лингвального назначения препарата (коринфар, бетаадреноблокатор), таблетку предваритель​но разжевать. Только в крайних случаях — инъекционная терапия. При ОАГ, угрожающей жизни  (ОАГУЖ), АД приходится снижать достаточно быстро - в течение, примерно, 30 минут (отек легких). В подобных ситуациях пре​параты вводят внутривенно, а при применении препаратов нитроглице​рина капельно, так как при этом способе легче контролировать гипотензию. После проведения парэнтеральной терапии, если больной остается дома, ему назначается постельный режим во избежание ортостатической гипотензии, активно вызывается участковый врач. Если больной ос​тается дома по причине его отказа, процедура оформления отказа в кар​те вызова — согласно существующего стандарта (см. § 8).
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1. Баланс между сердечным выбросом (СВ) и общим периферичес​ким сопротивлением сосудов (ОПСС).
2. СВ повышен, ОПСС нормальное или несколько снижено.
3. СВ повышен (аналогичен 2), ОПСС умеренно повышено.
4. Низкий СВ при еще более повышенном ОПСС.
Таким образом, ГК - это дисбаланс, несоответствие между СВ и ОПСС, выходящее за рамки саморегуляции.

3. УХУДШЕНИЕ ТЕЧЕНИЯ ГБ (ГБ.УТ)
ГБ.УТ - это умеренное повышение АД в сочетании с головной бо​лью, возникшее вследствие изменения системного и регионарного кро​вотока. В отличие от гипертензивных кризов, ГБ.УТ не сопровождает​ся очаговой или развернутой общемозговой неврологической симпто​матикой и иногда проходит спонтанно.

Для оказания ЭМП при нейровегетативном варианте течения ГБ назна​чают 10 мг нифедипина под язык и дают 0,075 0,15 мг клонидина внутрь или под язык. При недостаточном эффекте препараты назначают повтор​но. Для условий скорой помощи эту рекомендацию можно реализовать следующим образом. При появлении тенденции к снижению АД после дачи первой дозы, больному оставляют одну (две) таблетки коринфара с рекомендацией повторного приема через 30- 40 минут. После проведения лечения больной должен лежать не менее часа. При необходимости встать (диуретический эффект), он должен делать это постепенно, вначале сесть, убедившись в отсутствии головокружения — нерезко встать.
Если есть признаки задержки жидкости - показан быстродейству​ющий диуретик    фуроссмид 20-40 мг или гипотиазид - 25-30 мг.

При декомпенсации злокачественного варианта ГБ — повторный прием нифедипина по 10 мг и каптоприла - (первая доза 6,25 мг, затем по 25 мг). При недостаточном эффекте дополнительно фуросемид - 40 мг, или гипотиазид - 50 мг.

При изолированной систолической гипертензии больные плохо пе​реносят гипотензивную терапию, а нормализация АД может вызвать у них нарушение мозгового или коронарного кровотока. Поэтому гипо​тензивную терапию таким больным нужно проводить с особой осто​рожностью, так как бессимптомное повышение АД не является ГК и не требует снижения АД в экстренном порядке. Проведение терапии в

плановом порядке не является задачей скорой помощи. Таким боль​ным можно рекомендовать прием антагонистов кальция (верапамил, нифедипин). Больным с сердечной недостаточностью - ингибиторы АИФ (каптоприл, капотен). При симптомах задержки жидкости — мо​чегонные в малых дозах. АД нужно снижать постепенно, в течение 2- 3 часов и только до цифр привычных для больного.

4. ОСТРЫЕ КОМПЕНСАТОРНЫЕ АРТЕРИАЛЬНЫЕ ГИПЕРТЕНЗИИ (ОКАГ)
ОКАГ развивается в ответ на ухудшение мозгового, коронарного, по​чечного кровотока или гипоксию. У молодых субъектов такие ситуации могут возникать при преходящей вертебробазиллярной недостаточнос-ти. У пожилых - в ответ на преходящее нарушение мозгового кровооб​ращения (ПНМК, ТИА), при нарастающей коронарной или сердечной недо​статочности. Важность диагностики этих форм ОАГ обусловлена тем, что при описанных ситуациях усилия врача должны быть направлены не на снижение АД, а на устранение причин его быстрого повышения. По​пытка интенсивного снижения АД, т. е. воздействие на следствие, а не на причину может привести к ухудшению регионарного кровообраще​ния и закончиться развитием инфаркта сердца или мозгового инсульта. Так как в условиях скорой помощи не всегда возможно определить, что в данной ситуации первично, то снижение АД должно быть постепенным, управляемым, с применением средств, направленных на причинный фак​тор. Так, при ОАГ, вызвашюй ухудшением коронарного кровотока, сред​ство выбора - нитроглицерин под язык повторно или капельно внутри​венно (10 мг нитроглицерина в 100 мл изотонического раствора хлорида натрия), 20-40 мг пропранолола под язык. При ОАГ на фоне сердечной астмы назначают повторные приемы нитроглицерина сублингвально и введение лазикса 40-80 мг, внутривенно. Можно назначить капотен (кап​топрил), первая доза 6,25 мг, затем 25 мг. При отеке легких нитроглице​рин вводят етруйно, дробно (по 1 мг) или капельно. При тяжелой гипертензии - натрия нитропруссид (30 мг препарата в 300 мл 5 % раствора глюкозы). Скорость введения зависит от реакции АД и клинической сим​птоматики острого отека легких. При отсутствии нитропруссида можно вводить пентамин, помня об особой тщательности контроля АД. Если ОАГ - результат ухудшения мозгового кровотока 10 мг нифедипина под язык (разжевать) повторно. Можно эуфиллин (2,4 %) внутривенно.
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5. ГИПЕРТЕНЗИВНЫЙ КРИЗ (ГК)
Прежде, чем давать определение ГК, стоит коснуться терминоло​гии, относящейся к повышению артериального давления (АД). В науч​ной и учебно-методической литературе обнаруживается некоторый тер​минологический разнобой, выражающийся, например, в сосущество​вании терминов «гипертония» и «гипертензия». Между тем в междуна​родной пракгике и в МКБ-10 принят термин «гипертензия», в соответ​ствии с которым должна быть унифицирована и вся производная от него терминология, т. е. вместо терминов «артериальная гипертония», «гипертонический криз», «гипертопическая болезнь» должны исполь​зоваться термины «артериальная гипертензия», «гипертензивный криз», «гипергензивная болезнь» (эссенциальная гипертензия). Против пос​леднего термина могут быть особые возражения, ибо в России со вре​мен Г. Ф. Ланга прочно укоренился термин «гипертоническая болезнь».

Но дело не только в том, чтобы следовать терминологии, принятой в международной медицинской литературе, документах ВОЗ и в МКБ-10. В семантическом плане «гипертония» и «гипертензия» не являются терминами-синонимами, ибо «артериальная гипертония», строго гово​ря, обозначает лишь гипертонус гладкомышечной оболочки артериаль​ных сосудов в то время, как «артериальная гипертензия» помимо оцен​ки гладкомышечного тонуса включает и другие характеристики — объем циркулирующей крови, боковое давление на стенку сосуда и др.

Укажем еще на один терминологический аспект. В литературе не​редко встречаются не совсем корректные термины «гипотензивная те​рапия», «гипотензивные лекарственные средства», «гипотензивный эффект» и т. п. Семантическая неточность заключается в том, что врач, понижая повышенное АД, на самом деле отнюдь не стремится вверг​нуть пациента в гипотензию (за исключением, может быть, лишь неко​торых случаев ГК, осложненного расслаивающей аневризмой аорты), и поэтому правильней использовать термины «антигипертензивная те​рапия», «антигипертензивные средства», «антигипертензивный эффект и т. д.

Анализ разнообразных формулировок ГК приводит к следующему определению, не расходящемуся с наиболее общепринятым:

Гипертензивный криз - состояние индивидуально значительного повышении систолического и/или диастолического АД у больного пер​вичной (эссенциальной) или вторичной (симптоматической) АГ, со-

провождающееся появлением или усугублением клинической симп​томатики и требующее быстрого контролируемого снижения АД для предупреждении или ограничения повреждения органов-мишеней.
В этом определении важно отметить следующие существенные мо​менты.

1. Отказ от каких-либо количественных ориентиров ПС по уровню АД. Имеет значение лишь факт необычного для конкретного пациента повышения АД.
2. Отсутствие указания на внезапность повышения АД, которое встречается во многих формулировках ГК. На самом деле темп разви​тия криза варьирует, и, например, для водно-солевого криза 2 типа ха​рактерно постепенное развитие.
3. Обязательное наличие симптоматики, свидетельствующей о на​рушении функции и/или структуры органов-мишеней. Бессимптомный подъем АД не следует считать кризом.
4. Указание на необходимость быстрого контролируемого сниже​ния АД не содержит никаких количественных нормативов темпа и сте​пени этого снижения, ибо все это в каждом конкретном случае опреде​ляется на основании оценки состояния органов-мишеней, клинико-па-тогенетического варианта и характера осложнений ГК.
Клиническая манифестация зависит от преимущественной заинте​ресованности той или иной системы - органов-мишеней, т. е. тех орга​нов, поражение которых в данной ситуации наиболее вероятно (серд​це, центральная нервная система, почки, зрение).

А. Л. Верткин и А. В. Тополянский [4], выделяют два вида симпто​мов при ГК.

Таблица 2 Симптоматика ГК
	Субъективные симптомы криза
	Объективные симптомы криза

	Головная боль, несистемное головокружение, тошнота и рвота, ухудшение зрения, кардиалгия, сердцебиение и перебои в работе сердца, одышки.
	Возбуждение или заторможенность, озноб, мышечная дрожь, повышенная влажность и гиперемия кожи, субфебрилитет, преходящие симптомы очаговых нарушений в ЦНС, тахи-или брадикардия, экстрасистолия, клинические и ЭКГ-признаки гипертрофии  левого желудочка, акцент и расщепление II тона над аортой, признаки систолической перегрузки левого желудочка на ЭКГ.



Как видно из таблицы, клиническая картина представлена двумя вида​ми признаков. Знание этих характеристик позволит более целенаправлен​но проводить оценку клинической картины при постановке диагноза ГК.

Общеизвестно, что наличие значительно повышенного для данного больного АД является одним из критериев постановки диагноза. Однако прямой зависимости между уровнем АД и тяжестью криза нет. Не слу​чайно в определении ГК есть понятие «индивидуально повышенное АД». Другими словами важно не абсолютное значение повышенного АД, а его соотнесение к привычным для данного больного цифрам.

М. С. Кушаковский (1977, 1982) [1] выделяет три формы ГК:

1. Нейровегетативную, 2. Водносолевую, 3. Судорожную.

ЭМП при нейровегетативной и водносолевой формах должна оказы​ваться более энергично, чем при аналогичных вариантах ухудшения течения ГБ, однако, и в этом случае снижение АД следует проводить постепенно, в течение, примерно, часа.

Нейровегетативная форма криза
Обычно вводят клофелин - 0,1 мг внутривенно, струйно. Для уси​ления гипотензивного эффекта можно назначить нифединин - 10 мг сублингвально. В крайне тяжелых случаях - натрия нитропруссид, внут​ривенно, капельно. При его отсутствии - пентамин, медленно, дробно, под строгим контролем АД, не доводя его уровень до т. н. «рабочих» цифр. При эмоциональном напряжении - диазепам, его аналоги или центральная электроанальгезия [3]. При возникновении ангинозной боли- нитроглицерин, препараты нейро-лептанальгезии (НЛА), внут​ривенно. В нетяжелых случаях - клофелин внутрь или под язык, в на​чальной дозе 0,15 мг, затем по 0,075 мг через 1 час.

Водносолевой криз
При тяжелом течении вводят внутривенно, струйно быстродейсгву-югций диуретик - лазикс, 40-80 мг, либо натрия нитропруссид, капель​но, при его отсутствии - пентамин, медленно, дробно, капельно под строгим контролем АД. При легком течении ЭМП содержит фуросемид -40 мг, внутрь и через 30-60 минут - нифедипин внутрь или под язык но 10 мг, или каптоприл - пробная доза 6,25 мг, затем по 25 мг.

При кризах, связанных с отменой антигипертензивной терапии, по​мощь заключается в назначении этих препаратов, внутривенно или под язык, а при тяжелом течении - нитропруссид натрия.

ОСТРАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПБРТЕНЗИЯ, УГРОЖАЮЩАЯ ЖИЗНИ (ОАГУЖ)
Сюда относятся:

Судорожная форма гипертензивного криза;

Криз при феохромоцитоме;

ОАГ при:

Остром инфаркте миокарда;

Отеке легких;

Геморрагическом инсульте;

Расслаивающей аневризме аорты;

Внутреннем кровотечении. При ОАГУЖ показано экстренное снижение АД в течение 30 мин. При судорожной форме криза ЭМП направлена на устранение судорож​ного синдрома и экстренное снижение АД. Судорожный синдром ку​пируется введением диазепама (внутривенно). Можно дополнительно назначить сернокислую магнезию - 10 мл - 25 % внутримышечно или внутривенно капельно. Экстренное снижение давления можно полу​чить введением натрия нитропруссида. Для дегидратации при явлени​ях отека мозга - лазикс внутривенно.

При остром коронарном синдроме или ИМ АД снижают осторожно с помощью нитроглицерина, бетаадреноблокаторов. Применение ко-ринфара (нифедипина) не показано из-за опасности ухудшения ко​ронарного кровотока.

При расслаивающей аневризме аорты систолическое АД снижают до 90-100 мм рт. ст. Показано введение натрия нитропруссида внутри​венно и бета-адреноблокаторов.

При геморрагическом инсульте и субарахноидальном кровоизлия​нии АД снижают осторожно с помощью препаратов с управляемым антигипертензивным эффектом (натрия нитропруссид) до уровня не​сколько превышающего обычные цифры.

NB ! СНИЖЕНИЕ АД, СОПРОВОЖДАЮЩЕЕСЯ УХУДШЕНИЕМ
НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА,
СЧИТАЕТСЯ ЧРЕЗМЕРНЫМ!
При отеке легких для экстренного снижения АД назначают нитро​глицерин, натрия нитропруссид, а также лазикс. При отсутствии ожи-


даемого эффекта - пентамин, 5 %, внутривенно. Доза зависит от реак​ции организма на введение препарата. Под строгим контролем АД. Если эффект не достигнут, явления отека легких продолжаются, показано введение спирта этилового 33 % внутривенно, 5- 10 мл. Если, несмотря на всю проведенную терапию, купировать отек легких не удалось, про​должается выделение пенистой жидкости изо рта и носовых ходов, по​казано введение спирта этилового 96 % путем прокола трахеи [3].

7. ЭКСТРЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ         КРИЗАХ
Вопросы оказания ЭМП при различных видах ОАГ и ГК были изло​жены в соответствующих разделах настоящих методических рекомен​даций. В этом разделе приводится суммарный алгоритм оказания ЭМП при ГК в зависимости от типа криза и клинических проявлений [4].
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В следующей таблице приводится перечень препаратов наиболее часто применяемых в настоящее время для купирования ГК, способы применения и их краткие характеристики [1].
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Примечан и я:
1.
В/в - внутривенно, в/м - внутримышечно.
* - при парентеральном введении;
** - на первый прием препарата может развиться резкое снижение арте​риального давления — «эффект первой дозы».
2. При отсутствии  пентамина можно использовать его аналоги, соблюдая правила работы с препаратами  этой группы.
3. Вместо натрия нитропруссида могут быть использованы его аналоги.
4. Согласно имеющегося у врачей СМП многолетнего опыта, доза диба​зола, в случае надобности, может быть увеличена до 80 мг.
8. ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ
Показания к госпитализации больных ОЛГ сформулированы в На​циональных рекомендациях по диагностике и лечению артериальной гипертензии ( Всероссийское общество кардиологов, секция артери-альной гипертензии, 2001). Кроме указанного документа в МУ «ССМП» г. Екатеринбурга порядок оказания помощи и показания к госпитализа​ции больных, данной патологией определены стандартами (протоколом). Экстренной госпитализации подлежат больные с:

1. ГК не поддающиеся купированию на догоспитальном этане.
2. ГК с выраженными проявлениями гипертонической энцефалопа​тии.
3. ГК осложненные, требующие постоянного контроля и врачебно​го наблюдения: острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), остро возникшие нарушения зрения, отек легких, инфаркт миокарда. Согласно стандартов МУ «ССМП» госпитализации подлежат также больные ГК впервые возникшими [3].
Транспортируются такие больные на носилках. При отеке легких -после купирования альвеолярного отека, также на носилках с припод​нятым головным концом, либо на стуле, на котором и проводилось купирование. При установлении диагноза (или подозрении на) ОНМК, врач (фельдшер) скорой помощи по согласованию со стар​шим врачом организует консультацию невролога, если такой возмож​ности нет, самостоятельно госпитализирует больного в неврологичес​кое отделение, разумеется, на носилках. Рекомендации старшего врача записываются в карту вызова. Как правило, больные с неосложненным ГК в экстренной госпитализации не нуждаются. Исключение могут составить одинокие пожилые люди, за которыми некому обеспечить наблюдение вскоре после купирования ГК. Таким больным врач ско​рой помощи вправе предложить госпитализацию. В карте вызова и в сопроводительном листе он делает пометку «по социальным показани​ям».

Если больной, подлежащий госпитализации, по каким-либо причи​нам не соглашается на госпитализацию, врач оформляет отказ по уста​новленной форме: знакомит больного с диагнозом, сообщает о возмож​ных осложнениях, после этого просит больного (родственников) рас​писаться под записью о проведенной беседе. Передается активный вызов участковому врачу, для которого оставляется «информационный лист». (Подробно о нем см. в разделе «тактика».


Примечание: Сказанное о госпитализации в зависимости от диагно​за, тяжести криза касается больных, которым помощь была оказана дома. Больные ОАГ, ГК, находящиеся вне дома : улица, работа, другие обще​ственные места - подлежат доставке в стационар вне зависимости от тяжести состояния, уровня АД и т. д. Такие больные доставляются в районный стационар по профилю превалирующей на данный момент па​тологии. Если больной, к которому скорая помощь выезжала в обществен​ное место, отказывается от госпитализации, процедура отказа оформ​ляется в описанном выше порядке.
Если врач приемного отделения почему-либо отказывает в приеме боль​ного , доставленного бригадой СМП, врач (фельдшер) просит врача прием​ного отделения написать причину отказа в сопроводительном листе ско​рой помощи (форма 254 ск.п), отметить, что в данный момент больной транспортабелен  и поставить свою роспись.. Если уладить конфликт та​ким путем не удается, ставится в известность старший врач оператив​но-диспетчерского отдела, которому в течение всей смены подчиняется врач скорой помощи. О конфликте делается запись в карте вызова [5].
9. ОБ ОШИБКАХ ПРИ ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ ОАГ
Прежде, чем говорить об ошибках, связанных непосредственно с купированием ОАГ, следует остановиться на ошибках, возникающих в процессе диагностики обсуждаемой патологии.
В опредслении ГК у ряда авторов [1,2,4], имеются указания на на​личие неврологической симптоматики, которая не дает возможности с уверенностью отдифференцировать ГК от ОНМК (онемение языка, губ, кратковременная слабость в конечностях, гемипарезы, диплопии, афа​зии и т. д.). Схожесть симптомов, отсутствие достаточного времени для решения вопроса о том, к какому виду патологии принадлежит данный симптом и порождает диагностические, а значит и тактические ошиб​ки. (Одним из трех дефицитов, присущих работе в скорой помощи, яв​ляется дефицит времени). В результате, больные с мозговой катастро​фой остаются дома, и в лучшем случае они будут госпитализированы при повторном вызове, хотя в этом случае госпитализация будет запоз​далой. В происхождении диагностических ошибок не исключается и роль временного фактора. Врач скорой помощи прибывает к больному через м и н у т ы от начала заболевания когда еще нет полного, «хресто​матийного» набора симптомов, который описан в учебниках, моногра-

фиях и присущ  госпитальному этапу, когда симптомы успеют проявить​ся [7]. Поэтому для этапа скорой медицинской помощи, во избежание ошибок, могущих иметь для больного пагубное последствие, на наш взгляд, следует избрать следующую тактику. Если при осмотре больно​го ГК врач увидит какую-либо неврологическую симптоматику, и он не сможет с уверенностью сказать проявлением какой патологии она яв​ляется, он должен, прежде всего, расцепить ее, как проявление наибо​лее опасной для больного, т. е. ОНМК, с принятием соответствующего тактического решения: консультация невролога, при невозможности се организовать - госпитализация в неврологическое отделение, разуме​ется, на носилках. Свои действия бригада скорой помощи согласует со старшим врачом. Неврологическая симптоматика, подозрительная на ОНМК, может проявляться ассимметриями любой степени выражен​ности и любой локализации. Поэтому поиск врачом опасных призна​ков должен быть активным.
То же следует сказать и о больных, у которых ГК, ОАГ сопровожда​ются кардиалгиями. Для исключения коронарного генеза боли необхо​димо ЭКГ-обследование, консультация с ККП ( для фельдшеров).. При подозрении на ИМ - вызов кардиологи​ческой бригады. Если это сделать невозможно - госпитализация свои​ми силами. Так же должен поступить врач (фельдшер) скорой помощи, если подозрения на ИМ нет, но не исключен коронарный генез боли. Перед транспортировкой больной должен быть обезболен, так как не​купированный ангинозный приступ — противопоказание к транспор​тировке. К другим противопоказаниям относят: АД систолическое 220 мм рт. ст. и выше, или 90 мм и ниже, нарастающая бледность лица, появление зевоты, сонливость, холодный пот. Пульс - чаще 150 в 1 мин., реже 50, аритмичное дыхание, шок-коллапс, некупированный отек лег​ких, отсутствие пульса [6]. Все эти противопоказания касаются боль​ных находящихся дома или в лечебном учреждении. Понятно, что на больных находящихся на улице, в других общественных местах, эти ограничения не распространяются. Такие больные берутся в машину, процесс транспортировки и оказания помощи проходят одновременно.

Ошибки лечебного характера. По мнению авторов, занимающихся этой проблемой, сюда можно отнести парэнтеральное введение антигипертензивных препаратов при неосложненных ГК, (клофелин, сер​нокислая магнезия, дибазол, дроперидол). В настоящее время для ку​пирования гипертензивных кризов необходимым и достаточным счи​тают сублингвалыюе применение препаратов и прежде всего - коринфара (нифедипина), каптоприла, и т.д. Однако, если врач не может достичь эффекта ука​занным способом, он вправе провести инъекционную терапию, отра​зив эту ситуацию в карге вызова [5].

Применение клофелина ограничивает плохая предсказуемость его эффекта не зависимо от дозы препарата, помимо коллапса возможно даже повышение АД за счет первоначальной стимуляции периферических альфа-адренорецеиторов, а также высокая вероятность развития побоч​ных эффектов. Внутримышечное введение магния сульфата болезнен​но и некомфортно для пациента, чревато развитием осложнений, из ко​торых наиболее вероятное — образование инфильтрата ягодицы.

Дибазол не обладает выраженным гипотензивным эффектом, его применение оправдано при подозрении на нарушение мозгового кро​вообращения.

Внутривенное введение обзидана требует от врача определенного навыка в связи со строгим учетом противопоказаний, возможностью осложнений.

Применение диазепама и дроперидола показано только при выра​женном возбуждении больных. Не следует забывать, что седативные и снотворные препараты могут нивелировать неврологическую симпто​матику, что может затруднить диагностику осложнений ГК.

Применение препаратов, обладающих недостаточным гипотензив​ным эффектом (но-шпа, папаверин и др.) при ГК не оправдано - на​прасная трата ресурсов (нтр).

10. ТАКТИКА

Вопросы тактики были разобраны при описании того или иного вида ОАГ В настоящем разделе будет лишь подытожено сказанное, так как тактика в скорой помощи - одна из составляющих оказания ЭМП.

В отношении больных ОАГ - тактика заключается в адекватном ре​шении вопроса о дальнейшей судьбе, лечении больного, госпитализа​ции, либо в передаче его под наблюдение врача участковой службы. Если больной остается дома, даются рекомендации по поведению до прихода участкового врача, которого скорая помощь вызовет активно. Для него на дому у больного оставляется так наз. «информационный лист», в котором указываются: артериальное давление, частота пульса и дыханий до и после проведения терапии, перечень препаратов, дата выезда, подпись врача.
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