МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ
(Минздрав Оренбургской области)
РАСПОРЯЖЕНИЕ

09.07.2013                                                                                                                                                                      №1882
г. Оренбург
Об утверждении алгоритмов ведения пациентов с острым коронарным
 синдромом
В целях совершенствования медицинской помощи больным с острым коронарным синдромом на территории Оренбургской области:
1.Утвердить алгоритмы ведения пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС):
1.1.   на догоспитальном этапе для зоны ответственности регионального сосудистого центра (РСЦ) (приложение 1);
1.2. на догоспитальном этапе для зон ответственности первичных сосудистых отделений (ПСО), межмуниципальных центров (ММЦ), оказывающих помощь пациентам с острой сосудистой патологией (приложение 2);
1.3. на госпитальном этапе (приложение 3).
2. Главным врачам ЛПУ области обеспечить использование алгоритмов ведения пациентов с ОКС в работе врачей и фельдшеров, работающих с пациентами кардиологического профиля.
3. Начальнику отдела организации медицинской помощи взрослому населению Алешиной И.А. оказывать организационно-методическую помощь по вопросам ведения пациентов с острым коронарным синдромом.
4. Контроль исполнения распоряжения возложить на заместителя министра
по организации лечебно-профилактической помощи населению БалтенкоЮ.Э.
•
Т.И.Семивеличенко

Приложение 1 к распоряжению № 1882 от 09.07.2013г.
Алгоритм ведения пациентов с ОКС на догоспитальном этапе для зоны
ответственности РСЦ
ВРАЧАМ КАРДИОЛОГАМ, ТЕРАПЕВТАМ, ФЕЛЬДШЕРАМ И ДРУГИМ СПЕЦИАЛИСТАМ ПОЛИКЛИНИК, ДНЕВНЫХ
СТАЦИОНАРОВ, ВРАЧЕБНЫХ АМБУЛАТОРИЙ, УЧАСТКОВЫХ
БОЛЬНИЦ, ФАП, РАБОТАЮЩИМ С ПАЦИЕНТАМИ
КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
Для максимального сокращения времени от возникновения симптомов ОКС до начала лечения, всем пациентам с вероятной (при наличии факторов риска) и имеющейся хронической ИБС, а так же их родственникам, необходимо предоставить план по своевременному распознаванию симптомов прогрессирования заболевания и правильной реакции на них в виде памятки - см. приложение №1. Памятка с необходимыми разъяснениями передается пациенту, а в амбулаторной или стационарной карте делается отметка о получении с его подписью и датой.
Если Вы заподозрили ОКС у своего пациента (на приеме в поликлинике, в дневном стационаре, приемном отделении, на дому и др.), необходимо в течение первых 10 минут:
·  собрать жалобы (время начала боли, характер, локализация, провоцирующие факторы, условия купирования боли, длительность болевого приступа, количество болевых приступов за последние 48 часов);
·  качественно записать ЭКГ (не менее 3-4 комплексов в каждом отведении при синусовом ритме, при аритмии больше), и сравнить с имеющимися; при наличии передающего устройства «Кардиоджет», трудностях в постановке диагноза и для определения тактики лечения дистанционно передать ЭКГ по телефону 31 63 78 и получить консультацию врача РСЦ;
·  собрать анамнез (имеются ли факторы риска - артериальная гипертония, сахарный диабет, мерцательная аритмия, ИБС, ОНМК в анамнезе, был ли больной инвалидизирован до настоящего заболевания и если да - по какой причине и в какой степени), выполнение в анамнезе коронароангиографии, баллонной ангиопластики, стентирования, аортокоронарного шунтирования.
· провести физикальное обследование: измерение ЧСС, АД, ЧД,
аускультация сердца и легких, пальпация живота, определение отеков для исключения экстракардиальных причин боли в грудной клетке (пневмоторакс, перикардит, поражение клапанного аппарата сердца), выявление факторов, способствующих усилению ишемии миокарда (анемия). Выявление кардиальных причин появления или усиления ишемии миокарда (сердечная недостаточность, некорригированная артериальная гипертензия, пароксизм нарушения ритма сердца).
На основании полученных данных пациенту ставиться диагноз:
· ОКС с подъемом ST;
· ОКС без подъема ST.
При возможности, необходимо привлечь к обследованию врача кардиолога, если это не займет много времени.
Специалист, диагностировавший ОКС в зоне ответственности РСЦ (Южный округ г. Оренбурга и Оренбургский район), звонит врачу РСЦ по телефону
 69 44 01 и сообщает:
· Фамилию и возраст пациента;
· Вариант ОКС;
· Время начала симптомов;
· Наличие признаков острой сердечной недостаточности (отек легких, шок) и нарушений ритма сердца;
· Наличие значимой экстракардиальной патологии (онкопатология, тяжелая анемия, терминальные стадии недостаточности органов и систем, ожирение (вес более 130 кг), органическая психическая патология, высококонтагиозные заболевания, желудочно-кишечное кровотечение и др.);
· Местонахождение пациента (отношение к Северному или Южному округу Оренбурга или одному из районов области);
Врач РСЦ дает указания по дальнейшей тактике ведения пациента и направлению перевозки. Только после этого специалист звонит на станцию СМИ и сообщает о необходимости перевозки пациента с ОКС в стационар, уточняя, что телефонная консультация с врачом РСЦ проведена.
До приезда бригады СМП нужно, по возможности, выполнить следующие действия:
1. Если у пациента сохраняется боль за грудиной, дать таблетку нитроглицерина или одну дозу нитроглицеринсодержащего спрея (нитроспрей, нитроминт, изокет и др.) под язык;
2. При повышенном артериальном давлении дать антигипертензивные препараты быстрого действия:
· каптоприл 25-50 мг разжевать и держать под языком;
· энап 1,25 мг в/в;
· клофелин 0,01 %-1 мл в/в на 10-20 мл физ. р-ра медленно;
3. При сохраняющейся боли и артериальном давлении не ниже 100 мм.рт.ст принимать нитроглицерин повторно через каждые 5 минут до её / исчезновения (2-3 раза);
4. При сохранении боли после приема нитроглицерина показано в/в введение наркотических анальгетиков (если имеется такая возможность):
· Sol. Morphini hydrochloridi 1%-1 ml (1 мл/10 мг) - развести в 10-20 мл 0,9% растворе натрия хлорида, первоначально вводят 4-8 мг. При необходимости введение повторяют каждые 5-15 минут по 2-4 мг до купирования боли или возникновения побочных эффектов;
· Sol. Phentanyli 0,005% - 2 мл (1 мл/0,05 мг) - развести на 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида, вводить в/в по 0,05-0,1 мг. Эффект - 25-30 минут. Для усиления и продления действия, а также с целью седации сочетается с нейролептиком - Sol. Droperidoli 0,25% - 2 мл (1мл/2,5 мг) - вводится в/в, доза зависит от уровня систолического АД: 100-110 мм.рт.ст. - 2,5 мг, 120- 140 мм.рт.ст. - 5 мг, 140 - 160 мм.рт.ст. - 7,5 мг, свыше 160 - до 10 мг.
· Sol. Promedoli 2%-1 ml (1 мл/20 мг) - в/в 1-2 мл.
При использовании наркотических анальгетиков возможны следующие осложнения:
· выраженная артериальная гипотензия - устраняется в горизонтальном положении в сочетании с поднятием ног (если нет отека лёгких). Если этого недостаточно, в/в вводится 0,9% раствор натрия хлорида 200-500 мл, редко прессорные препараты;
· выраженная брадикардия - устраняется в/в введением Sol. Atropini sulfatis 0,1% - 0,5 - 1 мл;
· тошнота, рвота - устраняется в/в введением Sol. Metoclopramidi hydrochloridi 0,5% - 1-2 мл;
· выраженное угнетение дыхания - при апноэ - ИВЛ мешком Амбу, в/в введение Naloxone - 0,1 - 0,2 мг, при необходимости повторно через 15 минут.
Недопустимо применение с целью купирования кардиалгии нестероидных противовоспалительных средств (кеторол и т.п.) и спазмолитических препаратов (но-шпа, папаверин и т.п.).
5. Разжевать и держать под языком до рассасывания ½ таблетки ацетилсалициловой кислоты (250 мг), если до этого препараты аспирина не принимались регулярно (тромбо АСС, кардиомагнил и др.);
6. Клопидогрел (плавикс, лопирел, зилт и др.) - 300 мг per os (пациентам старше 75 лет - 75 мг).
7. Нефракционированный гепарин - в/в болюсно 60-70 МЕ/кг (максимум 4000 ME).
8. При ЧСС больше 70 в минуту и отсутствии противопоказаний (гипотония, выраженный бронхоспастический синдром, непереносимость AV-блокада II-III ст.) - быстро действующие β-блокаторы:
·  беталок 5 мг - в/в до 3 раз с интервалом в 2-5 минут;
· анаприлин 10-40 мг разжевать и держать под языком.
9. При гипотонии - начать в/в введение кристалоидов - 0,9% р-р натрия хлорида 200-500 мл (инфузия коллоидов - реополиглюкин, полиглюкин, рефортан и т.п. нежелательна, возможна только при клинически выраженном дефиците ОЦК). При необходимости начинают введение кардиотонических препаратов - допамин, дофамин и др. Глюкокортикоиды (преднизолон, дексаметазон и др.) при кардиогенном шоке не показаны.
10. При явлениях острой застойной сердечной недостаточности (ОСН 2-3 ст. но Killip):
а)
Введение морфина в/в, если не выполнено до этого, по вышеизложенной схеме;
б)
Повторное применение перорального нитроглицерина и решение вопроса о внутривенном введение органических нитратов (Nitro, Perlinganit, Nitroglycerin, Dinisorb и др.), если имеется такая возможность. Обычная начальная скорость введения 10 мкг/мин. При её неэффективности скорость инфузии увеличивается на 10-15 мкг/мин каждые 5-10 минут, пока не будет достигнут желаемый эффект. Критерий адекватно подобранной скорости введения - уровень систолического АД, который может быть снижен на 10- 15% у нормотоников и на 25-30% у лиц с АГ, но не меньше 100 мм.рт.ст.
В направлении на госпитализацию необходимо указать вариант ОКС, время начала симптомов, обращения за помощью, прибытия бригады СМП, выполненные мероприятия с дозировкой препаратов, приложить электрокардиограммы.
В случае установки диагноза ОКС на дому необходимо дождаться приезда бригады СМП и передать больного.

ФЕЛЬДШЕРАМ (М\С) ПО ПРИЕМУ ВЫЗОВОВ СМП
При поступлении вызова от пациента с болью/дискомфортом за грудиной, после исключении её вероятных экстракардильных причин (травма грудной клетки и пр.) и уточнении адреса, необходимо:
1. Направить на место вызова бригаду СМП. При подозрении на крайнюю тяжесть состояния пациента (пациент теряет сознание, задыхается, при крайней интенсивности боли, низком артериальном давлении и пр.) на место вызова, по возможности, должна направляться специализированная реанимационная бригада (кардиологическая, или БИТ).
2. Рекомендовать пациенту:
· прекратить какую-либо физическую активность, по возможности лечь;
· принять таблетку нитроглицерина или одну дозу нитроглицерин​содержащего спрея (нитроспрей, нитроминт, изокет и др.) под язык (при их отсутствии принять валидол, валокардин, валосердин и т.п.) и измерить артериальное давление;
· при повышенном артериальном давлении принять антигипертензивные препараты быстрого действия (если когда-либо рекомендовались врачом);
· при сохраняющейся боли и артериальном давлении не ниже 100 мм.рт.ст принимать нитроглицерин повторно через каждые 5 минут до её исчезновения (2-3 раза);
· разжевать и держать под языком до рассасывания 'Л таблетки ацетилсалициловой кислоты (250 мг);
· перед приездом бригады СМП приготовить всю имеющуюся дома медицинскую документацию, ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ, паспорт, страховой полис, СНИЛС. Не торопясь и без лишней нагрузки приготовиться к снятию ЭКГ и возможной госпитализации.
3. При невозможности врача/фельдшера выездной бригады сделать прямой звонок с места вызова, необходимо принять от него по рации информацию о пациенте с ОКС и передать её в РСЦ по телефону 69 44 01.
4. При поступлении вызова из медицинского учреждения (стационар, поликлиника, дневной стационар, врачебная амбулатория и др.) или от участкового врача из дома больного с целью перевозки больного с ОКС, необходимо уточнить выполнена ли консультация с врачом РСЦ и получены ли от него рекомендации по направлению госпитализации, если нет, то провести консультацию с врачом РСЦ и выполнить повторный звонок. Для перевозки больного с ОКС отправляется врачебная (фельдшерская) бригада.
БРИГАДАМ СМП
При приезде к пациенту с вероятным острым коронарным синдромом необходимо в течение первых 10 минут:
· качественно записать ЭКГ (не менее 3-4 комплексов в каждом отведении при синусовом ритме, при аритмии больше), и сравнить с имеющимися;
· собрать
жалобы
(время начала боли,
характер,
локализация,
провоцирующие факторы, условия купирования боли, длительность болевого приступа, количество болевых приступов за последние 48 часов);
· собрать
анамнез
(имеются ли факторы
риска -
артериальная
гипертония, сахарный диабет, мерцательная аритмия, ИБС, ОНМК в анамнезе, был ли больной инвалидизирован до настоящего заболевания и если да - по какой причине и в какой степени), выполнение в анамнезе коронароангиографии, баллонной ангиопластики, стентирования, аортокоронарного шунтирования.
· провести физикальное обследование: измерение ЧСС, АД, ЧД,
аускультация сердца и легких, пальпация живота, определение отеков для исключения экстракардиальных причин боли в грудной клетке (пневмоторакс, перикардит, поражение клапанного аппарата сердца), выявление факторов, способствующих усилению ишемии миокарда (анемия). Выявление кардиальных причин появления или усиления ишемии миокарда (сердечная недостаточность, не корригированная артериальная гипертензия, пароксизм нарушения ритма сердца).
На основании полученных данных пациенту ставиться диагноз:
· ОКС с подъемом ST;
· ОКС без подъема ST;
При затруднении в самостоятельной интерпретации ЭКГ-данных и наличии портативного электрокардиографа «Кардиоджет», необходимо передать ЭКГ по телефону - 31 63 78 и получить рекомендацию врача РСЦ.
Пациенту с ОКС необходимо обеспечить венозный доступ - установить , периферический венозный катетер, желательно в кубитальную вену ЛЕВОЙ руки. Набрать кровь и выполнить качественный анализ на тропонин. Начать медленную в/в инфузию физ. р-ра для поддержания венозного доступа. По возможности обеспечить условия для мониторирования ЭКГ, SpО2, АД и других витальных функций.
Врач/фельдшер СМП звонит дежурному врачу РСЦ по телефону 69 44 01 или выходит на связь по рации: волна больниц, позывной «БЛОК 1006» сообщает:
· Фамилию и возраст пациента;
· Вариант ОКС;
· Время начала симптомов;
· Наличие признаков острой сердечной недостаточности (отек легких, шок) и нарушений ритма сердца;
· Наличие значимой экстракардиальной патологии (онкопатология, тяжелая анемия, терминальные стадии недостаточности органов и систем, ожирение (вес более 130 кг), органическая психическая патология, высококонтагиозные заболевания, желудочно-кишечное кровотечение и др.);
· Место вызова (отношение к Северному или Южному округу Оренбурга или одному из районов области);
· Предположительное время доставки.
Врач РСЦ дает указания по дальнейшей тактике лечения и направлению госпитализации.
При отсутствии возможности сделать прямой звонок, всю информацию о пациенте для передачи в РСЦ необходимо как можно раньше сообщить диспетчеру по рации.
Вызов на себя фельдшером/врачом СМП второй бригады (врачебной или реанимационной) при подозрении на острую коронарную патологию, и ожидание её без особой необходимости (реальная невозможность транспортировать больного самостоятельно, крайне тяжелое состояние и невозможность самостоятельно стабилизировать его) является недопустимой пролонгацией догоспитального этапа и ухудшает прогноз пациента с каждой минутой задержки.
Транспортировка пациента с ОКС должна осуществляться только в положении лёжа (с приподнятым головным концом - при отеке легких), исключая его физическую активность. Необходимо взять с собой паспорт, страховой полис, СНИЛС пациента, все имеющиеся кардиограммы и свежие выписки из стационаров, амбулаторную карту, при наличии.
Необходимые терапевтические мероприятия на догоспитальном этапе:
1. Антиангинальная терапия:
а)
Пероральный нитроглицерин или изосорбида динитрат ( Nitroglycerini 0,5 mg, Aerosolum Nitrospray 1% - 10 ml, Nitromint, Isoket и др.) - по одной дозе под язык трехкратно с интервалом в 3-5 минут до купирования боли, если не применялся до этого.
Противопоказания к назначению нитратов:
· артериальная гипотензия (систолическое АД<90 мм.рт.ст.);
· подозрение на инфаркт правого желудочка;
· сердечно-сосудистые заболевания с фиксированным сердечным выбросом (идиопатический гипертрофический субаортальный стеноз, аортальный стеноз, митральный стеноз и т. п.);
· прием ингибиторов фосфодиэстеразы V: виагра менее 24 часов назад, сиалис менее 48 часов назад.
б)
При сохранении боли после приема нитроглицерина показано в/в введение наркотических анальгетиков:
· Sol. Morphini hydrochloride 1%-1 ml (1 мл/10 мг) - развести в 10-20 мл 0,9% растворе натрия хлорида, первоначально вводят 4-8 мг. При необходимости введение повторяют каждые 5-15 минут по 2-4 мг до купирования боли или возникновения побочных эффектов;
· Sol. Phentanyli 0,005% - 2 мл (1 мл/0,05 мг) - развести на 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида, вводить в/в по 0,05-0,1 мг. Эффект - 25-30 минут. Для усиления и продления действия, а также с целью седации сочетается с нейролептиком - Sol. Droperidoli 0,25% - 2 мл (1мл/2,5 мг) - вводится в/в, доза зависит от уровня систолического АД: 100-110 мм.рт.ст. - 2,5 мг, 120- 140 мм.рт.ст. - 5 мг, 140 - 160 мм.рт.ст. - 7,5 мг, свыше 160 - до 10 мг.
При использовании наркотических анальгетиков возможны следующие осложнения:
· выраженная артериальная гипотензия - устраняется в горизонтальном положении в сочетании с поднятием ног (если нет отека лёгких). Если этого недостаточно, в/в вводится 0,9% раствор натрия хлорида 200-500 мл, редко прессорные препараты;
· выраженная брадикардия - устраняется в/в введением Sol. Atropini sulfatis 0,1% - 0,5 - 1 мл;
· тошнота, рвота - устраняется в/в введением Sol. Metoclopramidi hydrochloridi 0,5% - 1-2 мл;
· выраженное угнетение дыхания - при апноэ - ИВЛ мехом Амбу, в/в введение Naloxone - 0,1 - 0,2 мг, при необходимости повторно через 15 минут.
Недопустимо применение с целью купирования кардиалгии нестероидных противовоспалительных средств и спазмолитических препаратов (кеторол, но-шпа и т.п.). В редких случаях, с целью потенцирования эффекта наркотических анальгетиков возможно применение метамизола натрия.
2. Ацетилсалициловая кислота (250-500 мг) - если не принималась
ранее. Таблетка, не покрытая кишечнорастворимой оболочкой - разжевать и держать под языком.
3. Клопидогрел (плавике, лопирел, зилт) - 300 мг per os (пациентам старше 75 лет - 75 мг).
4. Нефракционированный гепарин - в/в болюсно 60-70 МЕ/кг (максимум 4000 ME). Применение низкомолекулярных гепаринов - фраксипарин, эноксапарип и др. крайне не желательно и затрудняет контроль степени антикоагуляции в дальнейшем.
5. Тромболитическая терапия - только при согласовании с дежурным врачом РСЦ:
A. Если врач РСЦ рекомендует проведение тромболитической терапии, необходимо заполнить «Контрольный лист принятия решения о проведении ТЛТ» (приложение №2) и при положительном решении выполнить её по
одной из схем:
· Пуролаза - в/в: болюс 2000000 ME и последующая капельная инфузия 4000000 ME в течение 30 минут. Если инфузия не завершена до момента госпитализации, оставшуюся дозу пуролазы необходимо передать врачу РСЦ;
· Альтеплаза - в период до 6 ч после появления симптомов больным с массой тела более 65 кг -— 15 мг в/в струйно, затем 50 мг в виде инфузии за 30 мин и далее 35 мг в течение 1 ч до достижения общей дозы 100 мг. При назначении через 6-12 ч с момента появления симптомов— 10 мг в/в струйно, затем в виде инфузии 50 мг в течение первых 60 мин и далее по 10 мг каждые 30 мин до общей дозы 100 мг за 3 ч. У пациентов с массой тела менее 65 кг общая доза не должна превышать 1,5 мг/кг.
· Тенектеплаза-в/в болюсом: 30 мг при МТ<60 кг, 35 мг при МТ 60-70 кг, 40 мг при МТ 70-80 кг, 45 мг при МТ 80-90 кг, 50 мг при МТ>90 кг.
Б. Если врач РСЦ информирует о возможности в ближайшее время выполнить пациенту эндоваскулярное вмешательство и не рекомендует ТЛТ на догоспитальном этапе (т.к. ТЛТ вызовет неминуемую задержку операции минимум на 3 часа), рекомендовано получить информированное согласие пациента на вмешательство в письменной форме (приложение №3 и №4) и как можно быстрее доставить пациента в РСЦ. Дача информированного согласия на догоспитальном этапе сокращает время подготовки к операции.
B. Если пациент категорически отказывается от оперативного лечения, необходимо известить об этом врача РСЦ и переходить к заполнению «Контрольного листа принятия решения о проведении ТЛТ» и выполнять его в соответствии пунктом А.
6. Кислородотерапия - если это не вызовет задержки в транспортировке,
необходимо обеспечить дыхание увлажненным кислородом через назальную канюлю или лицевую маску, особенно при сатурации менее 95%.
7. При артериальной гипертонии - гипотензивная терапия:
· каптоприл 25-50 мг разжевать и держать под языком;
· энап 1,25 мг в/в;
· клофелин 0,01 %-1 мл в/в на 10-20 мл физ. р-ра медленно;
8. При ЧСС больше 70 в минуту и отсутствии противопоказаний (гипотония, выраженный бронхоспастический синдром, непереносимость, AV-блокада II-III ст.) - быстро действующие β-блокаторы:
· беталок 5 мг- в/в до 3 раз с интервалом в 2-5 минут;
· анаприлин 10-40 мг разжевать и держать под языком.
9. При гипотонии - начать в/в введение кристаллоидов- 0,9% р-р натрия хлорида 200-500 мл (инфузия коллоидов - реополиглюкин, полиглюкин, рефортан и т.п. нежелательна, возможна только при кардиогенном шоке с клинически выраженным дефицитом ОЦК). При необходимости начинают введение кардиотонических препаратов - допамин, дофамин и др. Глюкокортикоиды (преднизолон, дексаметазон и др.) при кардиогенном шоке не показаны.
10. При явлениях острой застойной сердечной недостаточности (ОСН 2-3 ст. по Killip):
а)   Повторное применение перорального нитроглицерина.
в)
Введение морфина в/в, если не выполнено до этого, по вышеизложенной схеме;
г)
При ОСН с симптомами задержки жидкости - петлевые диуретики: фуросемид - 20-100 мг в/в болюсно.
11. При развитии клинической смерти (отсутствие сознания, спонтанного дыхания, пульса на магистральных артериях - в течение 10 секунд) - начать непрямой массаж сердца (глубина компрессий - не менее 5 см, частота - не менее 100 в минуту) и искусственное дыхание (соотношение компрессий - вдохов 30:2). Как можно раньше дефибриллировать, с начальной мощностью разряда 120-200 Дж (для бифазного импульса) и оценить вариант остановки сердца. При необходимости продолжить СЛР с интубацией трахеи (после чего ИВ Л с частотой вдохов 8-10 в минуту), в/в введением адреналина 0,1 %-1 мл с интервалом в 3-5 минут, атропина 0,1 %-1 мл (только при брадикардии, но не при асистолии), кордарона в/в болюсно - первая доза 300 мг, вторая - 150 мг) или лидокаина в/в болюсно из расчета 1мг/кг массы тела (при рефрактерной к дефибрилляции фибрилляции желудочков).
При неэффективности реанимационных мероприятий в течение 30 минут - констатация смерти и действие в соответствии с существующими нормативными документами СМП. Если смерть произошла после звонка врачу РСЦ, перезвонить и сообщить об этом.
Если вы осуществляете перевозку пациента с ОКС из медицинского учреждения по его направлению (стационар, поликлиника, дневной стационар, врачебная амбулатория, из дома по направлению участкового врача и др.):
Уточнить, выполнялась ли телефонная консультация с врачом РСЦ. Если нет, выполнить её немедленно (особенно, если не решался вопрос о выполнении тромболитической терапии при ОКС с подъемом ST);
· Уточнить у направляющего врача спектр проведенных мероприятий и выполнить недостающие в соответствии с рекомендованным выше алгоритмом;
· Максимально быстро доставить пациента.
Приложение №1
ПАМЯТКА
При возникновении боли/дискомфорта за грудиной давящего, жгучего характера, возможно отдающих в руку, под лопатку, в шею, челюсть или в живот, затрудненного дыхания, слабости, потливости, необходимо:
· прекратить какую-либо физическую активность, по возможности лечь;
· принять таблетку нитроглицерина или одну дозу нитроглицерин​содержащего спрея (нитроспрей, нитроминт, изокет и др.) под язык (при их отсутствии принять валидол, валокардин, валосердин и т.п.) и измерить артериальное давление;
· при повышенном артериальном давлении принять антигипертензивные препараты быстрого действия (если когда-либо рекомендовались врачом);
· при сохраняющейся боли и артериальном давлении не ниже 100 мм.рт.ст принимать нитроглицерин повторно через каждые 5 минут до её исчезновения (2-3 раза);
· если боль сохраняется более 20 минут или имеет очень интенсивный характер необходимо вызвать скорую медицинскую помощь по телефону 03 (по сотовому телефону: для абонентов МТС и Мегафон - 030, Билайн - 003, для любого оператора - 112);
· перед приездом бригады СМП приготовить всю имеющуюся дома медицинскую документацию, ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ, паспорт, страховой полис, СНИЛС. Не торопясь и без лишней нагрузки приготовиться к снятию ЭКГ и возможной госпитализации.
· если в результате выполненных мероприятии неприятные ощуще груди прошли, а самочувствие улучшилось, необходимо уведомить св врача по месту жительства об этом эпизоде (вызвать участкового врача и записаться на прием в поликлинику).
Длительная (более 20 минут) и интенсивная боль в груди может быть симптомом ИНФАРКТА МИОКАРДА - смертельного заболевания, специализированное лечение которого необходимо начать как можно быстрее. Важна каждая минута!



	Отсутствуют клинические признаки кровотечения любой локализации (в том числе желудочно-кишечные и урогенитальные) или проявления геморрагического синдрома
	□
	□

	Пациент не принимает непрямые антикоагулянты (варфарин, фенилин и др.)
	□
	□

	В представленных медицинских документах отсутствуют данные о проведении больному длительной (более 2 мин) сердечно-легочной реанимации или о наличии у него за последние 2 недели внутреннего кровотечения; больной и его близкие это подтверждают
	□
	□

	В представленных медицинских документах отсутствуют данные о наличии язвенной болезни желуд^ и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, острого панкреатита и данные опроса и осмотра больного подтверждают это
	□
	□

	В представленных медицинских документах отсутствуют данные о наличии бактериального эндокардита, перикардита и данные опроса и осмотра больного подтверждают это
	□
	□

	В представленных медицинских документах отсутствуют данные о наличии диабетической геморрагической ретинопатии или других геморрагических заболеваний глаз и данные опроса и осмотра больного подтверждают это
	□
	□

	В представленных медицинских документах отсутствуют данные о перенесенной за последние 2 мес. хирургической операции (в т.ч. на глазах с использованием лазера) или серьезной травме с гематомами и/или кровотечением, больной подтверждает это
	□
	□

	В представленных медицинских документах отсутствуют данные о наличии беременности, родов в течение 10 предшествующих дней или терминальной стадии какого-либо заболевания и данные опроса и осмотра подтверждают это
	□
	□

	В представленных медицинских документах отсутствуют данные о наличии у больного желтухи, активного гепатита, цирроза, печеночной, почечной недостаточности и данные опроса и осмотра больного подтверждают это
	□
	□


ВЫВОД: ТЛТ больному
(ФИО)
ПОКАЗАНА, ПРОТИВОПОКАЗАНА (нужное обвести, ненужное зачеркнуть)
Лист заполнил:________________________________________________________________ (ФИО)
Дата
Время ________________ Подпись

Контрольный лист передается с пациентом в стационар и подшивается в историю болезни
Приложение №3
Информированное согласие на проведение рентгеноэндоваскулярного вмешательства
Я.

проинформирован о необходимости рентгеноэндоваскулярного вмешательства - коронарографин, баллонной ангиопластики и стентирования коронарных артерий,
понимаю цель его проведения.
Мне известен мой диагноз, а также возможности диагностики и лечения моего заболевания. Я информирован о том, что вмешательство будет производиться под контролем рентгеновских лучей, а также о возможном риске и осложнениях, которые могут возникнуть в ходе вмешательства и в период после него. Мне объяснены возможные изменения в ходе процедуры: при необходимости, открытое выделение сосуда; открытое ушивание пункционного отверстия и т.д.
Я согласен с выбранным методом анестезии. Я осведомлен о возможных осложнениях во время анестезии, при приеме лекарственных препаратов. Я информировал врача о всех случаях аллергии к медикаментозным препаратам в прошлом и в настоящее время, а также о всех заболеваниях перенесенных ранее. Понимаю сущность операции и уникальность собственного организма, я согласен с тем, что никто не может предсказать точный результат планируемого вмешательства. Я полагаю, что в моих интересах согласиться на предложенное мне вмешательство. Мне были объяснены все возможные исходы вмешательства. Я имел возможность задать все интересующие меня вопросы.
Предупрежден о необходимости соблюдения постельного режима вплоть разрешения о его отмене рентгенхирургом. Кроме того, я понимаю необходимо контроля качества лечения и обязуюсь приходить на контрольные осмотры (по график согласованному с врачом и записанному в истории болезни). Понимая, что результаты лечения зависят и от меня, обязуюсь принимать все назначаемые лекарственные препараты, соблюдать рекомендованный мне режим, выполнять данные мне рекомендации.
Я ознакомился с данным Приложением и понимаю, что последнее является юридическим документом и влечет для меня правовые последствия. Настоящее приложение является неотъемлемой частью истории болезни.
Подпись пациента
Подпись врача
Ф.И.О. врача
Дата
/
20
г.
Бланк с согласием передается с пациентом в стационар и подшивается в историю болезни

Приложение №4
Информация о рентгеноэндоваскулярном вмешательстве,
которое необходимо предоставить пациенту в устной форме,
перед взятием письменного согласия
Инфаркт миокарда - это смертельно опасное заболевание, представляющее собой некроз сердечной мышцы, вызванный атеросклерозом и тромбозом сердечных сосудов. Современные высокотехнологичные методики (коронарография, баллонная ангиопластика, стентирование) позволяют значительно улучшить исходы инфаркта (снижают смертность и инвалидизацию).
Операция является малоинвазивной, выполняется под местным обезболиванием (без общего наркоза), без разрезов кожи, и продолжается, в среднем, не более часа.
На бедре пунктируется артерия, через которую к сердцу проводятся специальные инструменты. В устья сердечных сосудов вводится рентгенконтрастное вещество. При помощи рентген-установки хирург наблюдает заполнение сосудов контрастом и может увидеть атеросклеротическую бляшку и тромб, вызвавшие инфаркт (коронарография).
Хирург может расширить просвет сосуда, суженный бляшкой и тромбом, путем раздувания специального баллона, тем самым восстанавливая или значительно улучшая нарушенный кровоток (баллонная ангиопластика).
На заключительном этапе операции в пораженный сегмент артерии сердца устанавливается специальный металлический цилиндр (стент), который препятствует повторному закрытию её просвета (стентирование).
Зачастую, операция не излечивает полностью (хотя иногда это возможно), однако, происходит ликвидация причины, вызвавшей инфаркт миокарда. Это позволяет сохранить жизнеспособной большую часть сердечной мышцы, стабилизировать состояние (в том числе прекратить боль), ускорить процесс восстановления, а в ряде случаев, сохранить жизнь, предотвратив смертельные осложнения заболевания (разрывы сердца, нарушения ритма и пр.). К сожалению, одно лишь консервативное лечение не может дать таких результатов.
Как любое хирургическое вмешательство, баллонная пластика и стентирование коронарных артерий имеют ряд вероятных осложнений (кровотечение и гематома в месте пункции, аллергические реакции на контрастное вещество, повреждение стенки сердечной артерии и др.), однако они встречаются довольно редко и их тяжесть в большинстве случаев несопоставима с тяжестью течения инфаркта миокарда, оставленного без оперативного лечения. Эндоваскулярные хирурги ГБУЗ «ООКБ» имеют более чем 15- летний опыт выполнения подобных операций.
Дополнительно к полученной информации, пациент будет иметь возможность задать все интересующие его вопросы врачам РСЦ непосредственно перед операцией.
Дача письменного согласия на догоспитальном этапе сокращает время подготовки к операции и. поэтому, крайне желательна. Важна каждая минута!

Приложение 2
Алгоритм ведения пациентов с ОКС на догоспитальном этапе 

для ММЦ, ПСО
ВРАЧАМ КАРДИОЛОГАМ, ТЕРАПЕВТАМ, ФЕЛЬДШЕРАМ И ДРУГИМ СПЕЦИАЛИСТАМ ПОЛИКЛИНИК, ДНЕВНЫХ СТАЦИОНАРОВ, ВРАЧЕБНЫХ АМБУЛАТОРИЙ, УЧАСТКОВЫХ БОЛЬНИЦ, ФАП, РАБОТАЮЩИМ С ПАЦИЕНТАМИ КАРДИОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
Для максимального сокращения времени от возникновения симптомов ОКС до начала лечения, всем пациентам с вероятной (при наличии факторов риска) и имеющейся хронической ИБС, а так же их родственникам, необходимо предоставить план по своевременному распознаванию симптомов прогрессирования заболевания и правильной реакции на них в виде памятки - см. приложение №1. Памятка с необходимыми разъяснениями передается пациенту, а в амбулаторной или стационарной карте делается отметка о получении с его подписью и датой.
Если Вы заподозрили ОКС у своего пациента (на приеме в поликлинике, в дневном стационаре, приемном отделении, на дому и др.), необходимо в течение первых 10 минут:
· качественно записать ЭКГ (не менее 3-4 комплексов в каждом отведении при синусовом ритме, при аритмии больше), и сравнить с имеющимися; при наличии передающего устройства «Кардиоджет», трудностях в постановке диагноза и для определения тактики лечения дистанционно передать ЭКГ по телефону и получить консультацию врача ПСО, ММЦ, куда доставляется пациент;
· собрать жалобы (время начала боли, характер, локализация, провоцирующие факторы, условия купирования боли, длительность болевого приступа, количество болевых приступов за последние 48 часов);
· собрать анамнез (имеются ли факторы риска - артериальная гипертония, сахарный диабет, мерцательная аритмия. ИБС, ОНМК в анамнезе, был ли больной инвалидизирован до настоящего заболевания и если да - по какой причине и в какой степени), выполнение в анамнезе коронароангиографии, баллонной ангиопластики, стентирования, аортокоронарного шунтирования.
· провести физикальное обследование: измерение ЧСС, АД, ЧД, аускультация сердца и легких, пальпация живота, определение отеков для исключения экстркардиальных причин боли в грудной клетке (пневмоторакс, перикардит, поражение клапанного аппарата сердца), выявление факторов, способствующих усилению ишемии миокарда (анемия). Выявление кардиальных причин появления или усиления ишемии миокарда (сердечная недостаточность, не корригированная артериальная гипертензия, пароксизм нарушения ритма сердца).
На основании полученных данных пациенту ставиться диагноз:
· ОКС с подъемом ST;
· ОКС без подъема ST;
При возможности, необходимо привлечь к обследованию врача кардиолога, если это не займет много времени.
Специалист, диагностировавший ОКС. звонит врачу ПСО, ММЦ по телефону и сообщает:

· Фамилия и возраст пациента;

Приложение 3

к распоряжению № 1882 от 09.07.2013г.

Алгоритм ведения пациентов
с ОКС/ИМ на госпитальном этапе в ПСО, ММЦ.
1. Врач/фельдшер СМП сообщает дежурному врачу (кардиологу) ПСО, ММЦ о пациенте и примерном времени его доставки по телефону или радиосвязи.
2. Врач кардиолог/реаниматолог ПСО, ММЦ круглосуточно:
2.1 отвечает на телефонный звонок от бригады СМП и консультирует по тактике догоспитального этапа лечения пациента (проведение тромболитической терапии); в случае ОКС с подъемом сегмента ST и возможностью доставки паци​ента в ГБУЗ «ООКБ» в течение 1 часа необходимо перенаправить звонок непосредственно в отделение реанимации и интенсивной терапии для больных с ин​фарктом миокарда РСЦ по телефону (3532) 69 44 01.
2.2 проводит осмотр всех пациентов с ОКС во входной группе ПСО, ММЦ (не более 10 мин.) и определяет маршрут движения пациента в стационаре в соответствии с приложением № 1;
2.3 при необходимости во входной группе ПСО, ММЦ проводит диагно​стические и лечебные мероприятия, консультации специалистов;
2.4 если диагноз ОКС не подтвердился, определяет дальнейшую маршру​тизацию пациента: госпитализация в профильное отделение того медицинского учреждения, где расположено ПСО или ММЦ.
3 Врач-кардиолог кардиологического отделения или ОРИТ/БИТР обес​печивает круглосуточно по телефону прием ЭКГ (транстелефонная дистанционная телекардиография) и консультации специалистов бригад СМП и ЛПУ области по тактике ведения пациентов кардиологического профиля.
4 Ведение пациентов с ОКС в БИТР/ОРИТ осуществлять совместно вра​чами кардиологом и реаниматологом в соответствии с протоколом обследования (приложение № 2) и протоколом лечения (приложение № 3). Первичный осмотр пациента с ОКС оформлять в соответствии с приложением № 4.
5 Ведение больных с ОКС кардиологическом отделении для больных с острым инфарктом миокарда осуществлять в соответствии с приложением №5.
6 Показания и сроки выполнения КАГ (приложение № 6).



Министр





Приложение №2


Контрольный лист


принятия решения о проведении больному с острым коронарным синдромом (ОКС)


тромболитической терапии (ТЛТ)


Проверьте и отметьте каждый из показателей, приведенных в таблице. Если отмечены все квадратики в столбце «Да» и ни одного в столбце «Нет» то проведение тромболитической терапии больному показано. При наличии даже одного не отмеченного квадратика в столбце «Да» ТЛТ терапию проводить не следует и заполнение контрольного листа можно прекратить.








�
ДА�
НЕТ�
�
Больной ориентирован, может общаться�
□�
□�
�
Характерный для ОКС болевой синдром и/или его эквиваленты продолжающиеся не менее 15-20 мин., но не более 12 часов�
□�
□�
�
После исчезновения характерного для ОКС болевого синдрома и/или его эквивалентов прошло не более 3 ч�
□�
□�
�
Выполнена качественная регистрация ЭКГ в 12 отведениях�
□�
□�
�
Есть подъем сегмента ST на 1 мм и более в двух и более смежных отведениях ЭКГ или зарегистрирована блокада левой ножки пучка Гиса, которой раньше у больного не было�
□�
□�
�
Имеется возможность получать медицинские рекомендации врача кардиореаниматолога стационара в режиме реального времени�
□�
□�
�
В период транспортировки больного имеется возможность контроля ЭКГ (хотя бы в одном отведении), внутривенных инфузий (в кубитальной вене установлен катетер) и срочного применения дефибриллятора�
□�
□�
�
Возраст более 35 лет для мужчин и более 40 лет для женщин�
□�
□�
�
Систолическое давление крови не превышает 180 мм рт. ст. 


Диастолическое давление крови не превышает 110 мм рт. ст.�
□�
□�
�
Разница уровней систолического давления крови, измеренного на правой и левой руке не превышает 15 мм.рт.ст. и отсутствуют другие данные за расслоение аорты�
□�
□�
�
В анамнезе отсутствуют указания на перенесенные геморрагический инсульт или инсульт неизвестной этиологии, а также ишемический инсульт или транзиторные ишемические атаки в течение последних 6 месяцев или наличие другой органической (структурной) патологии головного мозга�
□�
□�
�












