
В.А. Порханов и соавт. Неотложные состояния в сестринской практике. Краснодар, 2016 

5 

 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 
 

Целью ГБУЗ «НИИ-ККБ»1» является оказание высококвалифицированной 

специализированной консультативно – диагностической и лечебной помощи  

населению в амбулаторных и стационарных условиях  

с применением высокоэффективных медицинских технологий. 

Устав ГБУЗ «НИИ-ККБ»1» 

 

Научные открытия и технологические достижения нашей клиники позволяют внедрять все 

более совершенные методы и приемы оказания медицинской помощи. Сама система оказания 

медицинской помощи стремительно развивается, и вместе с ней, шагнуло далеко вперед 

сестринское дело. 

Сегодня, как никогда ранее, сестринский персонал стремится быть 

высокопрофессиональным членом медицинской бригады, выполнять поставленные задачи 

максимально эффективно, постоянно углублять свои знания, совершенствовать навыки, быть 

готовыми оказывать ту помощь, которая соответствует растущим потребностям и ожиданиям 

пациента. 

Формами оказания медицинской помощи являются: 

1) экстренная - медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, 

состояниях, обострении хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента; 

2) неотложная - медицинская помощь, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, 

состояниях, обострении хронических заболеваний без явных признаков угрозы жизни пациента; 

3) плановая - медицинская помощь, которая оказывается при проведении профилактических 

мероприятий, при заболеваниях и состояниях, не сопровождающихся угрозой жизни пациента, 

не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи, и отсрочка оказания которой на 

определенное время не повлечет за собой ухудшение состояния пациента, угрозу его жизни и 

здоровью. (ст. 32, Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 29.12.2015) "Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации"). 

Экстренная помощь направлена на купирование опасных для жизни проявлений болезни. В 

большинстве случаев дефицит времени и недостаточная информация о пациенте не позволяет 

сформулировать точный и полный диагноз, и лечение, по существу, в данном случае носит 

симптоматический характер. 

Изначально медицинской сестре важно адекватно оценить ситуацию, провести первичный 

(предварительный) осмотр, который зачастую и диктует необходимые мероприятия, определяя 

тактику оказания экстренной помощи. 

Вторым важнейшим действием является быстрая, без каких – либо промедлений: 

 оценка общего состояния;  

 оценка сознания;  

 проведение реанимационных и противошоковых мероприятий под контролем основных 

показателей гемодинамики. 

В данном пособии мы попытались систематизировать алгоритмы действий медицинской 

сестры при состояниях, представляющих угрозу жизни пациента в соответствии с очередностью 

их проведения. Учитывая необходимость проведения широкого круга лечебных мероприятий, а 

так же не всегда имеющуюся возможность быстрого вызова врача, объема описанных действий 

при условии правильного их выполнения считается достаточным для оказания эффективной 

неотложной помощи и предупреждения возможных осложнений. 
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Экстренная (неотложная) помощь включает: 

Защиту пострадавшего от дальнейшего действия 

повреждающего (травмирующего) фактора 

Стабилизацию гемодинамики и дыхания 

Предупреждение обморока, шока, коллапса, меры по 

выведению из этих состояний 

Борьбу с потерей крови 

Предупреждение возможных осложнений путем наложения 

повязок и шин при переломах и ранениях 

Наблюдение за состоянием сознания,  

пульсом и дыханием 
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I. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 

 

 
ПРИСТУП БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ. 

АСТМАТИЧЕСКИЙ СТАТУС 
 

 

Приступ бронхиальной астмы - развивается 

вследствие диффузного нарушения бронхиальной 

проходимости, в основе которого лежит спазм гладкой 

мускулатуры бронхов, отек слизистой оболочки 

бронхиального дерева и гиперсекреция слизи. 

Симптомы. Экспираторное удушье, которое 

может возникнуть внезапно или после предвестников, 

непродуктивным кашлем. Вынужденное сидячее 

положение, чаще с упором на руки. Выдох значительно 

удлинен, на расстоянии слышны сухие свистящие, 

жужжащие хрипы. Кожные покровы бледные, сухие. 

Наблюдается цианоз той или иной степени 

выраженности в зависимости от тяжести приступа. При 

выходе из-за резкого повышения внутригрудного 

давления набухают шейные вены. На высоте приступа 

появляется или усиливается кашель с небольшим 

количеством вязкой трудно отделяемой мокротой. Над 

легкими выслушивается масса свистящих хрипов, 

перкуторный звук часто коробочный. Тахикардия до 120 

и более уд./мин., артериальная гипертензия. В конце 

приступа, как правило, отходит вязкая стекловидная 

мокрота.  

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПРИСТУПЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ: 

 

1. Прекратить контакт с аллергеном (если это возможно). 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с веной. 

4. Успокоить больного. 

5. Расстегнуть стесняющую одежду. 

6. Помочь пациенту принять вынужденное положение (сидя с 

упором на руки). 

7. Обеспечить доступ свежего воздуха (при возможности провести оксигенотерапию 30%-

40% увлажненным кислородом). 

8. Спросить у больного: «Какие препараты обычно помогают и сколько раз ими 

воспользовались?». 

9. Применить ингаляторы с адреномиметиками: беродуал, беротек, сальбутамол или другими 

(2 ингаляции с интервалом 5-8 минут). 

10. Осуществлять контроль АД, пульса и ЧДД. 

 

1.1 



В.А. Порханов и соавт. Неотложные состояния в сестринской практике. Краснодар, 2016 

8 

 

 

Астматический статус – это синдром острой дыхательной 

недостаточности, развивающийся у больных бронхиальной астмой 

вследствие обструкции дыхательных путей, резистентной к терапии 

эуфиллином и симпатомиметиками. Может возникнуть при любой форме 

бронхиальной астмы под влиянием острых или обострения хронических 

воспалительных процессов в бронхолегочной системе, передозировке 

симпатомиметиков, ошибочном назначении адреноблокаторов.  

Симптомы. Характеризуется быстрым нарастанием симптомов 

бронхиальной обструкции и дыхательной недостаточности, отсутствием 

эффекта от введения симпатомиметиков. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ АСТМАТИЧЕСКОМ СТАТУСЕ: 

 

1. Прекратить контакт с аллергеном (если это возможно). 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Наладить контакт с веной. 

4. Расстегнуть стесняющую одежду. 

5. Помочь пациенту принять вынужденное положение (сидя с 

упором на руки). 

6. Обеспечить доступ свежего воздуха (при возможности 

провести оксигенотерапию). 

7. Осуществлять контроль АД, пульса и ЧДД. 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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КРОВОХАРКАНЬЕ И ЛЕГОЧНОЕ 

КРОВОТЕЧЕНИЕ 
 

 

Кровохарканье и легочное кровотечение являются 

грозными осложнениями, при которых не только ошибки, но даже 

промедление в оказании врачебной помощи могут привести к 

летальному исходу. 

Обычно начинается внезапно и наблюдается при опухолях, 

туберкулезе, абсцессе легкого, бронхоэктатической болезни, 

пороках сердца, геморрагических диатезах, в первые сутки 

инфаркта легкого. 

Симптомы. Общие признаки кровотечения. Выделение 

крови из дыхательных путей с мокротой или в чистом виде. 

Затрудненное дыхание одышка, бледность и нарастающий цианоз 

кожных покровов, набухание шейных вен. Над легкими на 

стороне поражения сухие и влажные хрипы. 

 

 
 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ КРОВОХАРКАНЬЕ  

И ЛЕГОЧНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ: 

 

1. Придать пациенту полусидящее положение. 

     2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с веной. 

4. Создать психический и физический покой, смену положения тела 

производите осторожно, без резких движений. 

5. Периодически предлагать больному откашляться. 

6. Обеспечить ингаляцию увлажненного кислорода. 

7. Проводить контроль ЧДД, АД, пульса, диуреза. 

8. Приготовить лекарственные препараты: гемостатические (5% раствор аминокапроновой 

кислоты, 12,5% раствор этамзилата,), плазмозаменяющие (10% раствор желатина, растворы 

кристалоидов, свежезамороженная  плазма). 

 

 

Введение хлорида кальция нецелесообразно, в связи с тем, что 

вызываемое им расширение сосудов может усилить кровотечение! 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 

1.2 
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II. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СЕРДЕЧНО – 

СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

 

 

ОБМОРОК 

 
 

Обморок – это острая регионарная сосудистая недостаточность с кратковременным 

нарушением кровообращения головного мозга. Развивается при психических травмах, сильной 

головной боли, резком вставании после длительной гиподинамии, при острых инфекционных 

заболеваниях, отравлениях, кровотечениях. Чаще наблюдается у лиц с сосудистой 

неустойчивостью, при наклонности к артериальной гипотонии, вестибулярным нарушениям. 

Обмороку способствует длительное  пребывание в вертикальном положении в душном, жарком 

помещении. 

Симптомы. Обычно развивается постепенно, реже внезапно. Появляется общая слабость, 

головокружение, звон в ушах, тошнота, потеря сознания длительностью от нескольких секунд до 

нескольких минут. Бледность кожи, холодный пот. Пульс слабый или нитевидный, в большинстве 

случаев брадикардия (60-40 уд./мин). АД снижено. В отличие от эпилептического приступа, не 

наблюдается прикусывания языка и судорог. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОБМОРОКЕ: 

 

1. Уложить больного на спину с несколько поднятыми 

ногами для улучшения мозгового кровообращения. 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт 

с веной. 

4. Освободить шею и грудь от стесняющей одежды, 

расслабить пояс для облегчения дыхания. 

3. Обеспечить приток свежего воздуха. 

5. Поднести тампон, смоченный раствором нашатырного 

спирта (ватно-марлевую оплетку ампулы), к носу не 

ближе 8 см с целью рефлекторного воздействия на 

ЦНС. 

5. Обрызгать холодной водой лицо, растереть виски, 

грудь с целью рефлекторного повышения тонуса 

сосудов. 

6. Осуществлять контроль АД и пульса. 

7. Приготовить набор для СЛР  

 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 

 

2.1 
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КОЛЛАПС 
 

 

Коллапс - тяжелое проявление острой сосудистой недостаточности с резким снижением 

артериального давления и расстройством периферического кровообращения. Развивается при 

ишемической болезни сердца, инфекционных заболеваниях, аллергических реакциях, 

недостаточности надпочечников, после введении лекарств, обладающих сильным гипотензивным 

действием (ганглиоблокаторы, альфа-адреноблокаторы, нитроглицерин и др.), при массивной 

кровопотере, травмах, обезвоживании. 

Падение сосудистого тонуса приводит к депонированию крови в артериолах и венулах, 

уменьшению притока крови к сердцу и, соответственно, к резкому снижению ударного объема и 

падению АД. 

Симптомы. Заостренные черты лица, резкая «мертвенная» бледность кожи с цианотичным 

оттенком, цианоз губ, адинамия, апатия, холодный пот, снижение температуры тела, похолодание 

конечностей. Глаза тусклые с расширенными зрачками. Учащенное поверхностное дыхание, 

сознание сохранено, но больной заторможен. Пульс малый, частый. АД резко снижено,  иногда не 

определяется, олигурия или анурия. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ КОЛЛАПСЕ: 

 

1. Обеспечить полный покой. 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с 

веной. 

4. Придать больному горизонтальное положение в постели 

без подголовника с несколько приподнятым ножным 

концом для улучшения притока крови к головному мозгу. 

5. Обеспечить доступ свежего воздуха или ингаляцию 

кислорода. 

6. Для согревания больного укрыть его одеялом, приложить 

грелки к ногам, дать горячий чай, кофе. 

7. Контроль АД, пульса, ЧДД, диуреза. 

8. Обеспечить доступ к вене. 

9. При наличии кровотечения – мероприятия по его 

остановке.  
_____________________________________________________________________________________ 

Место для записей 

2.2 
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СТЕНОКАРДИЯ 

 
 

Стенокардия – это нозологическая форма ИБС, характеризующаяся приступообразной 

загрудинной болью или ее эквивалентами, возникающая в результате того, что потребность 

миокарда в кислороде превышает его доставку. 

Симптомы. Характер болевых ощущений при стенокардии может быть самым 

разнообразным. Приступообразная давящая, сжимающая, обжигающая боль за грудиной на 

высоте физической нагрузки (при спонтанной стенокардии – в покое). Боль длится до 30 минут 

(чаще 3-5 минут), проходит при прекращении нагрузки или после приема нитроглицерина. Боль 

иррадиирует в левое плечо, предплечье, кисть, лопатку, шею, левую половину нижней челюсти, 

эпигастральную область.  

 

При атипичном течении возможна иная локализация боли, а также 

эквиваленты боли (трудно объяснимые неприятные ощущения, тяжесть 

в области сердца, чувство нехватки воздуха. Начало боли при 

стенокардии напряжения всегда внезапное, без предвестников, на 

высоте физической нагрузки. Чаще всего такой нагрузкой является 

ходьба, особенно в холодную погоду против ветра, после обильного 

приема пищи, после подъема по лестнице, нередко приступы 

провоцируются эмоциональным напряжением. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ СТЕНОКАРДИИ: 

 

1. Усадите или уложите пациента с опущенными вниз 

ногами. 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с 

веной. 

4. Создайте полный физический и психический покой. 

5. Контролируйте пульс и АД. 

6. Дайте 1-2 таблетки или капсулы нитроглицерина сублингвально (прием можно повторять 

трехкратно с интервалом 3-5 минут). Определенными преимуществами при введении по 

быстроте наступления и силе эффекта имеет аэрозольная форма нитроглицерина. 

7. Дайте 125 мг  аспирина (медленно разжевать). 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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ИНФАРКТ МИОКАРДА 

 
 

 

ЭКГ до 

инфаркта 

Инфаркт миокарда (ИМ) – некроз тканей сердечной 

мышцы в результате длительной ишемии. Скорость 

возникновения и размер инфаркта зависят от 

продолжительности остановки кровотока в бассейне 

пораженной артерии и ее калибра. 

Симптомы. Нестерпимые давящие, жгучие боли за 

грудиной длительностью более 30 минут, не исчезающие 

после приема нитроглицерина. Иррадиация боли в левую 

руку, плечо, возможно в эпигастральную область, правую 

руку, нижнюю челюсть. Боль часто возникает в состоянии 

покоя, значительное число ИМ возникает утром при 

повышении уровня катехоламинов после пробуждении. 

Возможно нарушение сердечного ритма, острая сердечно-

сосудистая недостаточность. На ЭКГ отмечается резкий 

подъем сегмента ST в отведениях, отражающих локализацию 

инфаркта,  

 

ЭКГ через 

несколько 

минут после 

инфаркта 

 

ЭКГ через 

несколько 

часов после 

инфаркта 

 

ЭКГ через 

несколько 

суток после 

инфаркта 

появление патологически глубоких зубцов Q или QS. 

Обязательным является биохимический анализ крови - тропонин (он будет повышен). 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА: 

 

1. Создайте физический и психический покой. 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с 

веной. 

4. Обеспечьте доступ свежего воздуха и, при возможности, 

подачу кислорода. 

5. Дайте повторно нитроглицерина сублингвально или 

аэрозоль 0,4-0,5 мг. 

6. Дайте 125 мг  аспирина (медленно разжевать). 

7. Осуществляйте контроль АД и пульса. 

8. Сделать ЭКГ. 

9. Приготовьте лекарственные средства: ненаркотические анальгетики, нитроглицерин для 

внутривенной инфузии (10 мл 1% спиртового раствора нитроглицерина растворите в стерильном 

флаконе в 200 мл физиологического раствора), антиаритмические препараты, фибринолитики. 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 

2.4 
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III. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЭНДОКРИННОЙ 

СИСТЕМЫ 

 

 

 

ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКАЯ КОМА 

 
 

 

Гипогликемическая кома 
развивается в результате резкого падения 

содержания сахара в крови, снижения 

утилизации глюкозы мозговой тканью и 

гипоксии мозга. Понижение содержания 

сахара в крови приводит к нарушению 

питания нервной системы и, прежде 

всего, головного мозга. В результате 

развивается нарушение высшей 

деятельности, а затем и других функций 

мозга. 

Гипогликемические состояния и кома возникают вследствие передозировки инсулина или 

пероральных сахароснижающих препаратов, недостаточного введения углеводов, при приеме 

препаратов, потенциирующих действие сахароснижающих средств (бета-адреноблокаторов, 

салицилатов, антикоагулянтов, противотуберкулезных  препаратов), чрезмерной мышечной 

нагрузки, а также при нарушении выработки инсулиназы, которая разрушает инсулин в печени. 

 

 

В зависимости от индивидуальной чувствительности центральной 

нервной системы больного к недостатку глюкозы гипогликемические 

состояния могут возникать при:  

 снижении уровня глюкозы в крови ниже 3,7 мМоль/литр; 

 при изначально высоком уровне глюкозы в крови, но при быстром 

и резком его уменьшении (например, с 22 до 11 мМоль/литр). 
 

Симптомы. Приступы гипогликемии возникают, как правило, 

внезапно. Легкая гипогликемия проявляется потливостью, 

сердцебиением, тахикардией, побледнением или покраснением лица, 

острым чувством голода, небольшим познабливанием, общей резкой 

слабостью, головокружением. 

По мере нарастания гипогликемии перечисленные симптомы 

нарастают. Больные становятся возбужденными, агрессивными, 

тревожными, не могут концентрировать внимание. Сознание 

становится спутанным, речь несвязанная. Появляется головная боль, 

Тонус мышц нарастает, часто появляются тонические и клонические   
судороги (с преобладанием тонуса разгибателей). Сухожильные и периостальные рефлексы 

повышены. Нередко появляются патологические рефлексы Бабинского. Зрачки широкие. Тонус 

глазных мышц нормальный. Температура тела нормальная. Дыхание нормальное. Запаха ацетона 

изо рта нет. Пульс в норме или учащен. 

При отсутствии должного лечения развивается глубокая кома. Наступает адинамия и арефлексия. 

Понижается температура тела. Прекращаются судороги. Кожные покровы влажные,
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дыхание поверхностное, зрачки узкие, реакция на свет и корнеальные рефлексы 

отсутствуют, АД снижено, тахикардия. Содержание сахара в крови снижено до 2,0 мМоль/л и 

ниже. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ И 

ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОЙ КОМЕ: 

 

1. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

2. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт 

с веной. 

3. При сохраненном сознании дайте больному сладкое 

питье либо несколько кусочков сахара, либо 200мл сока, либо 

1,5 ложки варенья. 

4. Если пациент без сознания, уложите его на спину, 

повернув голову набок, предотвращая развитие аспирации. 

5. Обеспечьте доступ свежего воздуха. 

6. Осуществляйте контроль за общим состоянием 

пациента, пульсом, АД, ЧДД. 

 

7. Обеспечьте сбор анализов для контроля уровня 

глюкозы в крови.  

8. НЕМЕДЛЕННО: Внутривенно введите 40-60 мл 40% 

раствора глюкозы струйно! 

9. После того, как пациент придет в сознание, накормите 

его. 

10. При отсутствии эффекта приготовьте еще для 

внутривенной инфузии: 60-80 мг преднизолона,  до 80 мл 40% 

раствора глюкозы – не более, затем 5 – 10% раствор глюкозы 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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КЕТОАЦИДОТИЧЕСКАЯ  

(ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКАЯ) КОМА 
 

 

Кетоацидотическая (гипергликемическая) кома развивается вследствие резкого дефицита 

инсулина в организме, понижения утилизации глюкозы тканями и глубоких расстройств всех 

видов обмена веществ. Развитию кетоацидотической комы способствуют следующие факторы: 

• погрешности лечения; 

• присоединение к диабету интеркурентных инфекций; 

• операции; 

• травмы; 

• стрессы; 

• грубое нарушение диеты и другие факторы; 

Вследствие нарастающего дефицита инсулина развивается 

высокая гипергликемия (более 18 мМоль/л) и глюкозурия. В 

условиях высокой глюкозурии в результате повышения 

осмотического давления плазмы происходит резкое обезвоживание 

тканей. Развивается общая дегидратация организма и потеря 

электролитов, прежде всего ионов калия и натрия. 
 

Резко снижается утилизация глюкозы тканями, происходит усиленная мобилизация жира из 

депо и накопление промежуточных продуктов жирового обмена – кетоновых тел (бета 

оксимасляной, ацетоуксусной кислоты, ацетона). 

Кетоновые тела оказывают токсическое действие практические на все ткани и в первую 

очередь на центральную нервную систему и вызывают метаболический ацидоз. 

Таким образом, кетоацидотическая кома являются результатом отравления организма 

кетоновыми телами, обезвоживания, сдвига кислотно-основного состояния в сторону ацидоза. 

Симптомы. Кетоацидотическая кома развивается медленно от 

12 часов до нескольких суток или даже недель. В развитии 

кетоацидотической комы условно выделяют 4 стадии: 

1 стадия – легкое кетоацидотическое состояние; 

2 стадия – выраженное кетоацидотическое состояние; 

3 стадия – тяжелое кетоацидотическое состояние; 

4 стадия – собственно кома. 

При отсутствии адекватного лечения указанные стадии 

закономерно сменяют друг друга. 

Для 1 стадии характерно развитие резкой слабости, вялости и 

сонливости. Появляются головные боли  и головокружения. Резко 

усиливается полидипсия и полиурия. Аппетит, наоборот, резко 

снижается, появляется тошнота, рвота и боли в эпигастральной 

области. Выдыхаемый воздух приобретает запах ацетона. 

Содержание сахара в крови превышает 15 мМоль/литр. Резко 

возрастает глюкозурия. Появляется ацетонурия. 

2 стадия. При выраженном кетоацидотическом состоянии 

наблюдается более глубокие изменения со стороны центральной 

нервной системы: появляется сонливость и оглушенность. 

 

 

 

3 стадия характеризуется сопором – глубоким патологическим сном. При сопоре болевая 

чувствительность, глотательный, сухожильный, зрачковый и роговичный рефлексы сохранены. 

Однако разбудить больного можно только с помощью сильных раздражителей. 

4 стадия – собственно кома характеризуется полной потерей сознания. Вследствие ацидоза 

дыхание становится глубоким, шумным (дыхание Куссмауля). Отмечается резкий запах ацетона в 

выдыхаемом воздухе. Лицо бледное, цианоза не бывает. Кожа сухая, холодная, ее тургор резко 

снижен. Язык сухой, гиперемированный и шершавый. Тонус глазных яблок резко снижен. Зрачки 
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сужены. Тонус мышц резко снижен. Сухожильные рефлексы также снижены. Температура тела 

понижается. Пульс малый и частый, нередко развиваются нарушения ритма сердца: мерцание и 

трепетание предсердий, экстрасистолия. Артериальное давление понижается. Возникает олигурия 

или даже анурия. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

(ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКОЙ) КОМЕ: 

 

1. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

2. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с веной. 

3. При сохраненном сознании дайте пациенту щелочное питье. 

4. При отсутствии сознания уложите пациента на спину, повернув 

голову набок, предотвращая развитие аспирации. 

5. При рвоте окажите соответствующую помощь, проведите туалет 

полости. 

6. Обеспечьте доступ свежего воздуха и, при возможности, подачу 

кислорода. 

7. Срочно вызовите лаборанта для определения уровня сахара в крови. 

8. Соберите мочу для исследования на сахар и ацетон. 

9. Проводите постоянный контроль за состоянием пациента (АД, пульсом, ЧДД, диурезом). 

10. Приготовьте лекарственные средства: для внутривенного капельного введения – раствор 

Рингера, 4% раствор бикарбоната натрия, 5% раствор глюкозы, 0,9% раствор хлорида натрия, 4% 

раствор хлорида калия, а также препараты инсулина короткого действия (инсуман рапид, актрапид 

и др.),  

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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IV. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ СИНДРОМЕ «ОСТРОГО ЖИВОТА» 

 

 

ОСТРЫЙ ЖИВОТ 

 
 

 

Острый живот – это клинический симптомокомплекс, 

развивающийся при повреждениях и острых заболеваниях 

органов брюшной полости и забрюшинного пространства, 

требующий неотложной медицинской помощи. 

Причины: острый перитонит, аппендицит, холецистит, 

панкреатит, прободение полых органов брюшной полости, 

внематочная беременность, непроходимость кишечника, болезни 

половых органов (воспалительные процессы в придатках матки, 

перекрут ножки кисты или опухоли яичника) и др. 

 

Симптомы: внезапное появление постоянной или схваткообразной боли, тошнота, рвота, 

задержка стула и газов (при непроходимости кишечника), возможен жидкий стул, болезненность и 

напряжение мышц передней брюшной стенки при пальпации. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ СОСТОЯНИИ ОСТРЫЙ ЖИВОТ: 

 

 Вызовите врача. 

 Запросите противошоковую укладку, наладьте контакт с веной. 

 Уложите больного. 

 Создайте ему физический и психический покой. 

 Холод на живот. 

 

 

Категорически противопоказаны:  

 еда;  

 питье;  

 промывание желудка;  

 клизмы;  

 прием анальгетиков. 
_____________________________________________________________________________________ 

Место для записей 

4.1 



В.А. Порханов и соавт. Неотложные состояния в сестринской практике. Краснодар, 2016 

19 

 

 

 

ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ 
 

 

Симптомы. Интенсивные боли в эпигастральной области, 

опоясывающего характера с иррадиацией в поясницу, левую половину 

грудной клетки, многократная мучительная рвота. Боли возникают внезапно, 

чаще после приема обильной жирной пищи, алкоголя. Признаки 

интоксикации, желтушность склер. Выраженная тахикардия, может быть 

артериальная гипотензия. Повышение температуры тела до 38-39° С. 

Сухость языка. Живот умеренно вдут, болезненный при пальпации в 

эпигастральной области. Положительные признаки раздражения брюшины в 

верхней половине живота. В крови значительный лейкоцитоз. В крови и 

моче повышена активность амилазы. 

 

 
 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ: 

 

1. Покой. 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с веной. 

4. Холод на эпигастральную область и левое подреберье. 

5. Контроль пульса, АД, ЧДД, температуры тела. 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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ОСТРАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ 

 
 

 

Симптомы. Интенсивные 

разлитые боли в животе 

схваткообразного характера. 

Тошнота и многократная рвота, 

задержка стула и газов. Общее 

состояние тяжелое.  

В начале заболевания пульс 

нормальный, температура тела не 

повышена. Язык сухой. Живот 

вздут, иногда ассиметричен.  

При пальпации определяется 

шум плеска жидкости, 

аускультации – усиленная 

перистальтика кишечника с 

металлическим оттенком.  

По мере развития 

перитонита ухудшается общее 

состояние, учащается пульс, 

повышается температура тела, 

нарастает лейкоцитоз.  

На обзорной 

рентгенограмме живота в петлях 

кишечника горизонтальные 

уровни жидкости и чаши газа над 

ними. 

 

 
 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ: 

 

1. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

2. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с веной. 

3. Покой. 

4. Голод. 

5. Зондовая декомпрессия желудка, предупреждение аспирации 

содержимого желудка, при необходимости промывание желудка через зонд. 

6. Контроль пульса, АД, ЧДД, температуры тела. 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ 

 
 

Желудочно – кишечное 

кровотечение возникает чаще при 

язвенной болезни, опухолях 

желудка, эрозивном 

гастродуодените, флегмонозном 

гастрите, геморрагических 

диатезах, ранениях желудка 

инородными телами. 
 

 

Симптомы. Проявляется в виде кровавой рвоты и/или дегтеобразного 

стула. Окраска рвотных масс при этом зависит от давности 

кровотечения: при свежем кровотечении кровь алая, при длительном 

нахождении крови в желудке она окисляется и напоминает кофейную 

гущу. В тонкой кишке кровь подвергается действию 

протеолитических ферментов и приобретает черную окраску. Кал 

становится кашицеобразным, липким, с угольным блеском, так 

называемый «дегтеобразный» стул (мелена). Мелена у взрослого 

человека появляется при потере не менее 80-100 мл крови и 

наблюдается как  
при дуоденальных, так и при желудочных кровотечениях. Сочетание кровавой рвоты и мелены 

характерно для профузных гастродуоденальных кровотечений. 

Наблюдаются также общие признаки кровотечения (головокружения, резкая слабость, 

одышка, бледность кожных покровов, тахикардия, падение АД). 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЖЕЛУДОЧНО – КИШЕЧНОМ 

КРОВОТЕЧЕНИИ: 

 

1. Уложите пациента с приподнятым ножным концом, повернув голову 

набок, для предупреждения аспирации рвотными массами. 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с веной. 

4. Создайте психический и физический покой. 

5. Запретите пациенту двигаться, разговаривать, принимать что-либо 

внутрь для предупреждения увеличения интенсивности. 

6. Приложите холод на живот (не более, чем 1 час). 

7. Проводите контроль АД, пульса, объема кровопотери. 

8. Рассчитайте индекс шока (индекс шока = пульс/АД систолическое). 

9. Приготовьте  назогастральный зонд, таз, клеенку и полотенце на случай рвоты. 

10. Приготовьте лекарственные препараты: гемостатики (5% раствор аминокапроновой 

кислоты, 12,5% раствор этамзилата), кровезаменители. 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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V. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

В НЕВРОЛОГИИ 

 

 
ОСТРЫЕ НАРУШЕНИЯ 

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 
 

 

Этиология. В большинстве случаев являются осложнением 

гипертонической болезни и атеросклероза, болезнями клапанного 

аппарата сердца, мерцательной аритмии, инфарктом миокарда, 

выраженными аномалиями сосудов мозга, геморрагическим 

синдромом, тромбофлебитом и артериитами выделяют ишемический 

и геморрагический инсульты, а также преходящие нарушения 

мозгового кровообращения. При последних очаговые и 

общемозговые симптомы держаться не более суток. Ишемический 

инсульт может протекать по типу эмболического и не 

эмболического (вызванного тромбозом или сужением церебральной 

артерии). К геморрагическим инсультам относятся кровоизлияния в 

мозг, субарахноидальное кровоизлияние, эпидуральные и 

субдуральные геморрагии (см. «Сдавление головного мозга»). 
 

Симптомы. Для ишемического инсульта характерно преобладание очаговых симптомов 

поражения головного мозга над общемозговыми. Наблюдаются гемипарезы, гемигипестензия и 

гемианопсия, зрачковые и глазодвигательные нарушения, нарушения координации движений, 

речи и глотания. Эмболия мозговых сосудов развивается остро, часто с потерей сознания, на фоне 

мерцательной аритмии, перенесенного инфаркта миокарда, ревматического поражения клапанного 

аппарата сердца или септического эндокардита. «Мерцание» очаговых симптомов, 

заканчивающееся затем стойким расстройством мозговых функций, характерно для не 

эмболического инсульта. 

 

Кровоизлияние в мозг протекает на фоне 

повышенного АД с преобладанием общемозговых 

симптомов в виде глубокого нарушения сознания, 

психомоторного возбуждения, рвоты, эпилептических 

припадков, гипертермии с быстро нарастающими 

явлениями отека головного мозга, нарушениями 

дыхания и сердечной деятельности. Во многих случаях 

выявляются менингеальные симптомы. Примесь крови в 

спинномозговой жидкости обнаруживается в 90% 

случаев. Отсутствие крови в ликворе не исключает 

возможности паренхиматозной геморрагии. 

Субарахноидальное кровоизлияние, для которого характерны выраженные менингеальные и 

общемозговые симптомы при отсутствии очаговых, уверенно диагностируется по наличию крови 

в спинномозговой жидкости. Наиболее частой причиной субарахноидального кровоизлияния 

является разрыв аневризмы сосудов головного мозга. 
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НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРОМ НАРУШЕНИИ  

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ: 

 

1. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

2. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с веной. 

3. Обеспечить проходимость верхних дыхательных путей: очистить 

верхние дыхательные пути от слизи и рвотных масс, выдвинуть 

нижнюю челюсть вперед, уложить больного на бок. 

5. Ингаляция кислорода через носовой катетер. 

6. Осуществлять контроль пульса, АД, ЧДД. 

 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЙ (СУДОРОЖНЫЙ) СИНДРОМ 

И ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЙ СТАТУС 
 

Этиология. Возникает у больных эпилепсией, при травмах и органических заболеваниях 

головного мозга (острых нарушениях мозгового кровообращения, опухолях, острых и 

хронических нейроинфекциях и т.д.), различных экзогенных интоксикациях (алкоголем, окисью 

углерода фосфорорганическими ядами, рядом медикаментозных средств), острой гипоксии мозга, 

некоторых соматических заболеваниях, протекающих с явлениями интоксикации и гипертермии. 

Симптомы. Судорожный эпилептический 

припадок характеризуется внезапной потерей сознания, 

развитием фазы тонических судорог с остановкой 

дыхания и цианозом лица. Могут наблюдаться 

непроизвольное мочеиспускание и дефекация. 

Тонические судороги сменяются клоническими. В этой 

стадии восстанавливается дыхание, оно становится 

шумным, хриплым, изо рта может выделяться пена с 

примесью крови вследствие прикуса языка. Зрачки 

расширены, на свет не реагируют. Возможна рвота.   
Приступ длится 2-3 минуты, часто заканчивается сопором, переходящим в сон. 

Эпилептический статус развивается в тех случаях, когда припадки следуют один за другим в 

течении 30 минут и более, больной не приходит в сознание между приступами. При отсутствии 

адекватного лечения возможен летальный исход вследствие оттенка головного мозга и легких, 

истощения сердечной мышцы и паралича дыхания.  
 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОМ (СУДОРОЖНОМ) 

СИНДРОМЕ И ЭПИЛЕПТИЧЕСКОМ СТАТУСЕ: 

 

1. При наличии ауры уложите пациента на спину на кровати 

или полу, расстегните воротник и освободите от тесной 

одежды. 

2. Вызовите врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросите противошоковую укладку. 

4. Изолируйте пациента от любых повреждающих 

предметов (острые углы или края), положите под голову 

подушку. 

5. Не паникуйте, ведите себя спокойно. Соблюдайте тишину 

и внимательно наблюдайте за течением приступа. 

Зафиксируйте его продолжительность по часам. 

6. Поверните голову пациента набок во избежание аспирации слюны и западения языка.  

7. При возникновении рвоты удерживайте пациента (без применения силы) в положении на 

боку. 

8. Ни в коем случае не применяйте никаких предметов (шпатель, ложка) для разжатия челюстей. 

9. Не давайте никаких лекарств и жидкостей перорально (через рот). 

10. Находитесь возле пациента до полного прекращения приступа. 

11. Не тревожьте пациента после приступа и, в случае наступления сна, дайте ему выспаться. 

12. При подозрении на фебрильный приступ измерьте температуру тела. 
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VI. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ 

 

 
ОБЩИЕ МЕРОПРИЯТИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ 

ПРИ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ 
 

 

Ядами являются вещества, попавшие в организм в количестве, способном вызвать 

нарушение жизненно важных функций и создать опасность для жизни. По скорости развития и 

характеру течения различают острые, подострые и хронические отравления. Острым называется 

отравление, которое возникает через несколько минут или часов после поступления яда в 

организм. 

ОБЩИЕ МЕРОПРИЯТИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ  

ПРИ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ: 

 прекращение дальнейшего 

поступления в организм и удаление 

не всосавшегося яда; таб. 6.1.1. 

 ускоренное выведение из организм 

всосавшегося яда; 

 применение специфических 

противоядий (антидотов),    

аппаратные методы детоксикации; 

 патогенетическую и симптоматическую терапию (восстановление и поддержание жизненно 

важных функций организма, гомеостаза, устранение отдельных симптомов и синдромов 

интоксикации). 

 

6.1.1. Мероприятия, направленные на прекращение дальнейшего 

поступления в организм и удаление не всосавшегося яда: 

 при ингаляционных отравлениях – 

надевание противогаза, эвакуация из 

зараженной зоны, при необходимости 

полоскание полости ротоглотки и 

промывание глаз водой, санитарная 

обработка, ингаляция кислородом; 

  при попадании яда на кожу – 

механическое удаление, обработка 

специальными дегазирующими  
 

растворами или обмывание водой с мылом, при необходимости с последующей полной 

санитарной обработкой; 

 при подкожном или внутримышечном введении токсических доз лекарственных или 

ядовитых веществ – иммобилизация, местно - холод, введение в место инъекции 5 мл 0,5% 

раствора новокаина с 0,3-0,5 мл 0,1% раствора адреналина; 
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 при попадании яда в глаза – немедленное их промывание 

проточной водой (10-15минут); 

 при поступлении яда внутрь (пероральное отравление) – 

промывание желудка, очищение кишечника, введение адсорбентов, 

слабительных. 

 

 

6.1.2. Мероприятия, направленные на ускоренное удаление 

из организма всосавшегося яда: 

 

1. Форсирование диуреза применяется при отравлениях водорастворимыми ядами, 

гемолитическими веществами и включает три стадии: предварительную водную нагрузку, 

введение диуретиков и заместительную инфузию электролитных растворов. 

2. Предварительная водная нагрузка достигается 

инфузией 1,5-2 л жидкости (гемодез, 0,9% раствор натрия 

хлорида, 5% раствор глюкозы и др.). Затем внутривенно 

струйно вводится раствор маннитола (1-1,5 г на кг массы 

тела) в течение 10-15 мин или фуросемид (лазикс) – 80-200 

мг (8-20 мл 1% раствора), после чего продолжается инфузия 

раствора электролитов (4-5 г калия хлорида, 6 г натрия 

хлорида, 10 г глюкозы в 1 л воды) в объеме, 

соответствующем почасовому диурезу.   
Под контролем КЩС электролитов крови, ЦВД. При необходимости через 6-8 часов цикл 

повторяется. 

Во время форсирования диуреза внутривенно вводится 10-20 мл 10% раствора хлорида или 

глюконата кальция. При необходимости ощелачивания больному под контролем кислотно-

щелочного состояния дополнительно вводится 0,5-1,5 л 4% раствора натрия гидрокарбоната. 

 

Форсированный диурез противопоказан при 

коллапсе, острой почечной недостаточности, хронической 

сердечной недостаточности II-III стадии, отеке легких, 

острой почечной недостаточности (анурии). При 

отравлениях нефротоксическими ядами (этиленгликолем, 

солями тяжелых металлов и др.) предпочтительно 

использовать фуросемид (лазикс). При проведении 

форсированного диуреза необходим строгий учет 

количества вводимой и выводимой жидкости!  

Не следует стремиться к получению более 8-10 л мочи в сутки, что может вызвать 

необратимые сдвиги гемостаза организма. 

3. Искусственная детоксикация (гемодиализ, гемосорбция, перитонеальный диализ, операция 

замещения плазмы). 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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VII. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ ТРАВМАХ 

 

 

СОТРЯСЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 

 

Сотрясение головного мозга – форма закрытой травмы головы, характеризующаяся 

обратимостью функциональных изменений головного мозга. 

 

 
  

 

Сотрясение мозга возникает при прямом ударе  

или резком замедлении движения головы. 

Это приводит к нарушению работы мозга (потере сознания и т.д.) 

 

Симптомы. Кратковременное нарушение сознания (несколько минут), ретроградная 

амнезия, головная боль, тошнота рвота, бледность кожных покровов, тахикардия, 

непродолжительная артериальная гипертензия, спонтанный нистагм, вялость зрачковых реакций, 

легкая сглаженность носогубной складки, нестойкая асимметрия глубоких и поверхностных 

рефлексов. При люмбальной пункции ликвор прозрачный, бесцветный, иногда ликворная 

гипертензия или гипотензия. На краниограммах костно-травматических изменений не выявляется. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ СОТРЯСЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА: 

 

1. Уложить пострадавшего на спину. 

 2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

 3. Обеспечить полный покой. 

4. При рвоте – профилактика аспирации рвотных масс в 

дыхательные пути. 

5 При западании языка – ввести воздуховод. 

6. Холод на место ушиба 

7. Контроль АД, пульса, ЧДД. 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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УШИБ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 

 

Ушиб головного мозга характеризуется необратимыми повреждениями структуры головного 

мозга. 

Симптомы. При ушибе легкой степени общемозговые и очаговые симптомы незначительны. 

Стволовых симптомов не бывает. Сознание утрачивается на несколько минут, реже – на 1-2 часа. 

Тахикардия, непродолжительная артериальная гипертензия. 

При ушибе средней тяжести наблюдается 

утрата сознания до нескольких часов. Иногда 

отмечается психомоторное возбуждение. Нарушение 

зрачковых реакций, глазодвигательные нарушения, 

снижение корнеальных рефлексов, асимметрия 

глубоких рефлексов, спонтанный нистагм. 

Брадикардия или тахикардия, умеренная 

артериальная гипертензия.  

При ушибах головного мозга тяжелой степени 

– длительная утрата сознания от нескольких часов до 

3-4 недель (сопор или кома), выраженные нарушения  

наряду с очаговыми полушарными симптомами (анизокория, снижение корнеальных рефлексов, 

угнетение реакции зрачков на свет, наружная или полная офтальмоплегия). Наблюдается 

снижение артериального давления, тахикардия или брадикардия, нарушение дыхания по типу 

Чейн-Стокса, Биота. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УШИБЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА: 

 

1. Уложить пострадавшего на спину. 

 2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

 3. Обеспечить полный покой. 

4. При рвоте – профилактика аспирации рвотных 

масс в дыхательные пути. 

5 При западании языка – ввести воздуховод. 

6. Холод на место ушиба 

7. Контроль АД, пульса, ЧДД. 

 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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СДАВЛЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 

 

Возникает в случае ушиба головного мозга и повышения внутричерепного давления 

(гематома, гидрома, сдавление отломками костей черепа).  

Симптомы.  

 

Клиника сдавления головного мозга складывается из 

общемозговых и очаговых неврологических симптомов.  

Иногда наблюдается светлый промежуток с относительно 

удовлетворительным состоянием больного, после которого наступает 

головная боль, тошнота, рвота, анизокория, брадикардия, нарушается 

дыхание, прогрессируют неврологические симптомы, могут быть 

эпилептические судороги. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ СДАВЛЕНИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА: 

При нарастании симптомов показано срочное оперативное вмешательство – трепанация 

черепа и устранение причины сдавления. 

  
 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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СИНДРОМ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ 

 
 

Синдром длительного сдавления (травматический токсикоз) развивается при возобновлении 

кровообращения после освобождении от длительного сдавления тканей конечностей. Тяжесть 

клинического течения синдрома зависит от обширности повреждения мягких тканей и 

длительности нахождения в завалах, под обломками зданий и т.д. Различают три вида компрессии: 

раздавливание, сдавление, позиционное сдавление, хотя обычно наблюдается  их сочетание. 

Симптомы. Клинически различают три периода: ранний (до 48 часов после травмы) с 

преобладаем симптомов травматического шока, промежуточный (от 3 до 10 суток) с 

преобладанием острой почечной недостаточности, поздний (от 10-х суток до 2 месяцев) или 

период выздоровления. 

В раннем периоде быстро наступает отек поврежденных областей. В тяжелых случаях 

снижается диурез и развивается острая почечная недостаточность. Через 5-7 дней в зоне 

раздавливания появляются очаги некроза кожи, затем наступает отторжение некротизированных 

тканей, что приводит к образованию инфицированных ран, возникновению флегмон. В 

последующим развиваются тугоподвижность в суставах, контрактуры, имешические невриты. 

При оказании помощи оценивают тяжесть общего состояния, локализацию сопутствующих 

повреждений костей скелета, определяют размеры повреждения мягких тканей и степень тяжести 

ишемии конечности (компенсированная, декомпенсированная и необратимая). 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ СИНДРОМЕ ДЛИТЕЛЬНОГО СДАВЛЕНИЯ: 

 

1. До извлечения наложите жгут на конечность 

выше места сдавления. 

2. Если это возможно – обложите конечности 

пузырями со льдом и иммобилизируйте 

придавленные конечности. 

3. Дайте пострадавшему теплое щелочное питье. 

4. Сразу же после освобождения – тугое 

бинтование и иммобилизация конечности. 

5. Повторно обложите поврежденные конечности 

пузырями со льдом. 

6. Согревание пострадавшего. 

7. Контроль АД, пульса, ЧДД, расчет индекса шока. 

 

 

Недопустимо: 

 Освобождать сдавленную конечность до наложения защитных жгутов и 

приема пострадавшим большого количества жидкости. 

 Согревать придавленные конечности. 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК 
 

 

Развивается как вследствие реакции организма на тяжелое механическое повреждение. Чаще 

всего причиной травматического шока могут быть: 
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Симптомы. Различают эректильную и 

торпидную фазы шока. Эректильная фаза 

наступает непосредственно вслед за травмой и 

длится 10-20 минут. Характеризуется 

выраженной болевой реакцией, двигательным и 

речевым возбуждением, бледностью кожных 

покровов, потливостью, повышением 

рефлексов. Пульс учащен, АД нормальное или 

несколько повышенное. 

Торпидная фаза сменяет эректильную. В 

легких случаях сознание слегка заторможенное. 

Бледность кожных покровов, снижение 

рефлексов, мышечная дрожь, АД падает ниже 

100/60 мм рт. ст., 90-100 уд./мин.  
В более тяжелых случаях сознание резко заторможено или утрачено. Резкая бледность 

кожных покровов с серо-синим оттенком, крайне вялая реакция на окружающее, поверхностное 

учащенное дыхание до 30 и более в минуту, пульс 100-130 уд./мин, слабого наполнения, иногда 

нитевидный, аритмичный. Может наблюдаться брадикардия, АД резко снижено, в тяжелых 

случаях диастолическое давление не определяется. 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ  

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОМ ШОКЕ: 

 
1. Уложите пациента с приподнятым ножным концом, повернув голову набок, для 

предупреждения аспирации рвотных масс. 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с веной. 

4. Создайте психический и физический покой. 
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5. Приготовьте таз, клеенку и полотенце на случай рвоты. 

6. При кровотечении проведите мероприятия по его остановке (прижатие сосуда, турникет или 

жгут на конечность, давящая повязка на кровоточащую рану и др.). 

7. При переломах длинных трубчатых костей – иммобилизация конечности подручными 

средствами. 

8. Проводите контроль АД, пульса, ЧДД. 

9. Приготовьте лекарственные препараты: анальгетики, плазмозаменители. 

10. На видимый кровоточащий сосуд в ране наложить временный кровоостанавливающий зажим. 

11. Новокаиновые проводниковые блокады, а также блокада мест переломов, паравертебральная 

блокада при травме груди с переломом ребер. 

12. Повторное введение обезболивающих средств. 

13. Установить центральный венозный катетер. 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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ЭЛЕКТРОТРАВМА 

 
 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЭЛЕКТРОТРАВМЕ: 

1. Отключить источник тока и освободить пострадавшего от контакта с электротоком. 

  
  

 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Запросить противошоковую укладку, 

наладить контакт с веной. 

4. При остановке дыхания и сердечной 

деятельности проведите закрытый массаж 

сердца и  ИВЛ. 

5. Наложите на ожоговую поверхность сухую 

асептическую повязку. Мази, кремы, красящие 

вещества применять нельзя. На лицо повязка 

накладывается только при ожоге глаз после 

предварительной анестезии каплями 0,25% 

раствора дикаина. При ожоге пальцев каждый 

из них должен быть перевязан отдельно. 

6. По показаниям область с ожогом 

иммобилизируйте. 

7. По показаниям проведите противошоковые 

мероприятия. 

 

8. Переведите пострадавшего в ожоговое, хирургическое или реанимационное отделения. 

Особенности транспортировки определяются состоянием ожоговой области и общим 

состоянием пострадавшего. 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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VIII. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ НА ОРГАНИЗМ ЧЕЛОВЕКА 

ВЫСОКИХ И НИЗКИХ ТЕМПЕРАТУР  

 

 

ПЕРЕГРЕВАНИЕ (тепловой, солнечный удар) 

 
 

Тепловой удар возникает при длительном воздействии на организм высокой температуры 

окружающей среды, особенно в сочетании с большой влажностью. Его развитию способствуют 

нарушения теплоотдачи, питьевого режима, острые и хронические инфекции (особенно 

кишечные) и т.д.  

Особенно часто 

развивается у лиц, не 

адаптированных к условиях 

жаркого климата, при 

выполнении ими значительных 

физических нагрузок. 

Причиной солнечного удара 

является длительное, 

интенсивное воздействие на 

голову прямых солнечных 

лучей.  

Симптомы. Головная 

боль, головокружение, жажда, 

шум в ушах, тошнота, рвота. В 

тяжелых случаях – 

психомоторное возбуждение, 

кома, судороги, расширение 

зрачков, сухость и гиперемия 

кожи, тахипноэ до 40 дыхании 

в минуту, тахикардия, 

снижение АД. Температура 

тела повышается 40-42° С.  
 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПЕРЕГРЕВАНИИ: 

 

1. Удалить больного из зоны 

перегревания. 

2. Вызвать врача. 

3. Снять стесняющую 

одежду. 

4. Провести общую и 

локальную гипотермию с 

помощью обертывания 

простынями, смоченными 

холодной водой, на голову 

– пузырь со льдом. 

Приложить холод на шею 
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и паховые области.  

5. Обеспечить доступ 

свежего воздуха. 

Обдувание вентилятором. 

6. При возможности 

проводить ингаляцию 

увлажненного кислорода. 

7. Если больной в сознании – 

дать выпить прохладный 

солевой раствор. 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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ОТМОРОЖЕНИЯ 
 

 

Чаще всего происходит отморожение пальцев верхних и нижних конечностей, реже – ушей, 

носа, щек и подбородка. 

 
Степени отморожения: 

   

Пребывание на холоде без 

надлежащих средств защиты 

вызывает потерю 

чувствительности и 

покалывание кожи 

При более длительном 

воздействии холода 

усиливается боль, кожа 

заметно краснеет, возможен 

небольшой зуд 

I степень: кожа белеет, 

возникает сильное чувство 

жжения с дальнейшим 

онемением пораженного 

участка 

 
  

II степень: образуются пузыри 

с прозрачным содержимым. 

Полное восстановление кожи 

происходит через 1-2 недели 

III степень: происходит гибель 

всех слоев кожи. Рубцевание 

начинается через 2-3 недели 

IV степень: омертвевают все 

слои мягких тканей. Нередко 

поражаются кости и суставы 

К отморожению (обморожению) на сильном морозе приводит тесная, влажная одежда и 

обувь, физическое переутомление, голод, длительная неподвижность, ослабление организма после 

болезни, повышенная потливость, хронические заболевания сердечно – сосудистой системы и др. 

Статистика свидетельствует, что почти все тяжелые отморожения в условиях города 

произошли в состоянии алкогольного отравления. 

Действия при оказании помощи различаются в зависимости от степени отморожения, 

наличия общего охлаждения организма, возраста пострадавшего и наличия сопутствующих 

заболеваний. При общем охлаждении эффективно согревание в теплой ванне при начальной 

температуре воды 24 С0. 
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НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТМОРОЖЕНИИ: 

 

1. Согрейте пострадавшего. 

2. Растирайте и массируйте отмороженный 

участок ладонями, намыленными или 

обработанными 33% раствором спирта. 

3. Погрузите отмороженный участок в емкость 

с водой температурой 17-20 градусов и в 

течение 10-60 минут температуру воды 

доведите до 40-45 градусов. 

4. При появлении болезненности 

отмороженный участок извлеките из воды, 

просушите, протрите 33% раствором спирта, 

покройте слоем ваты, наложите сухую 

асептическую повязку. Мази, кремы, 

красящие вещества применять нельзя!  

5. По показаниям область с отморожением иммобилизируйте. 

6. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

7. По показаниям проведите противошоковые мероприятия. 

8. Госпитализируйте пострадавшего в хирургическое или реанимационное отделение. 

Особенности транспортировки определяются состоянием обмороженной области и общим 

состоянием пострадавшего. 

9. При длительной транспортировке внутримышечно введите антибиотик. 

 

 

 Не растирайте сильно замерзшую кожу. 

 Не пытайтесь согреть замерзшие части тела над огнем или в горячей воде. 

 Не пользуйтесь средствами на масляной основе и согревающими мазями. 

 При общем замерзании по показаниям в первую очередь сделайте 

наружный массаж сердца, проведите ИВЛ, примените сердечно-сосудистые 

и дыхательные средства. 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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IX. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ ОЖОГАХ 

 

 

ХИМИЧЕСКИЙ ОЖОГ ГЛАЗ 

 
 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИХИМИЧЕСКОМ ОЖОГЕ ГЛАЗ: 

1. Откройте веки, промойте глаза в течение 10-15 минут слабой 

струей воды до полного удаления из конъюнктивального 

мешка остатков обжигающего вещества. 

2. Удалите с кожи и конъюнктивы поверхностно лежащие 

инородные тела с помощью увлажненного ватного тампона. 

3. Для купирования боли в пораженный глаз закапайте 2-3 капли 

2% раствора лидокаина или дикаина. 

4. Наложите асептическую бинокулярную повязку. 

5. Транспортируйте больного в полусидящем положении в 

офтальмологическое отделение.  

 

   
 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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Х. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ АСФИКСИИ 

 

 

АСФИКСИЯ (МЕХАНИЧЕСКАЯ) 

 
 

Асфиксия (механическая) - возникает в результате выраженного отека слизистой оболочки 

гортани, обтурации или сдавления извне верхних дыхательных путей. 
 

Выделяют следующие виды механической асфиксии:  
 

 
 Странгуляционная.  

Возникает в результате удавления руками или петлей. Для данного вида асфиксии характерно 

крайне сильное сдавливание трахеи, нервов и сосудов шеи. 

 Компрессионная.  

Сдавливание грудной клетки различными тяжелыми объектами. В этом случае из-за веса 

предмета, сдавливающего грудь и живот, невозможно совершить дыхательные движения. 

 Дислокационная.  

Возникает в результате закрытия просвета дыхательных путей смещенными поврежденными 

органами (язык, нижняя челюсть, надгортанник, подчелюстная кость). 

 Аспирационная.  

Проникновение в дыхательную систему при вдохе различных инородных тел. Частыми 

причинами аспирации служат рвотные массы, кровь, содержимое желудка. Как правило, 

данный процесс происходит, когда человек находится без сознания. 

 Обтурационная.  

Выделяют два типа обтурационной асфиксии.  

Первый тип – асфиксия закрытия просвета дыхательных путей, когда инородные объекты 

могут попадать в дыхательный тракт (пища, зубные протезы, мелкие предметы).  

10.1 
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Второй тип - асфиксия от закрытия рта и носа различными мягкими предметами. 

Обтурационная асфиксия является частым и самым распространенным видом механической 

асфиксии. 

Закрытие рта и носа возможно вследствие несчастного случая. Так, если человек во время 

эпилептического припадка упадет на мягкий предмет лицом, то это может привести к смерти.  

Закрытие просвета дыхательных путей (обтурация) наблюдается при попадании в них 

инородного тела, или при различные заболеваниях - опухолях и пр.  
 

Наиболее частые причины обструкции: 

 испуг, крик, смех или кашель во время приема пищи; 

 попадание зубного протеза в просвет дыхательных путей; 

 беседа во время еды;  

 попытка проглотить большой кусок или плохо пережеванная пища; 

 хождение, игра или бег с полным ртом пищи; 

 состояние алкогольного опьянения. 

Процесс асфиксии состоит из нескольких последовательных фаз. Каждая фаза имеет свою 

длительность и специфические признаки. В последней фазе асфиксии наблюдается полная 

остановка дыхания. 
 

Симптомы асфиксии 

Во время асфиксии, человек пытается освободить дыхательные пути от 

инородного предмета.  

Существует ряд признаков, которые помогут понять, что речь идет 

именно об асфиксии: 

1. Кашель. 
При попадании инородного предмета в гортань человек рефлекторно 

начнет кашлять. При этом кашель судорожный мучительный, не 

приносящий облегчения. 

2. Возбуждение. 

Человек инстинктивно хватается за горло, кашляет, кричит и пытается 

звать на помощь. Для маленьких детей характерен сдавленный плач, 

испуганные глаза, хрипящее и свистящее дыхание (стридор). Реже плач 

сдавленный приглушенный. 

3. Вынужденная поза. 

Наклон головы и туловища вперед позволяет увеличить глубину вдоха. 

4. Синюшный цвет лица. 

В результате кислородного голодания в тканях концентрируется 

большое количество крови, содержащей углекислоту. Белок, который связан 

с углекислым газом и придает кожным покровам синюшный оттенок. 

5. Потеря сознания. 

Кровь, поступающая к головному мозгу, содержит недостаточное 

количество кислорода. При гипоксии нервные клетки мозга не могут 

нормально функционировать, что и приводит к обмороку 

6. Остановка дыхания. 

Остановка дыхания наступает в течение нескольких минут. Если не 

устранить причину асфиксии и не извлечь инородное тело из просвета 

дыхательных путей, то через 4 – 6 минут человек погибнет. 

7. Адинамия. 

Уменьшение двигательной активности вплоть до ее полного 

прекращения. Адинамия наступает вследствие потери сознания. 

8. Непроизвольное мочеиспускание и дефекация. 
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Кислородное голодание приводит к повышению возбудимости мягкой мускулатуры стенок 

кишечника и мочевого пузыря, при этом сфинктеры расслабляются. 

Обструкция дыхательных путей может быть полной или частичной.  

 

При частичной обструкции дыхательных путей дыхание затруднено, его адекватность 

напрямую зависит от степени обструкции. Пострадавший может дышать, но у него появляется 

сильный кашель, с помощью которого он пытается удалить инородное тело. Человек с трудом, но 

может говорить. Сужение дыхательных путей приводит к появлению свистящих звуков при вдохе 

и выдохе.  

Частичная обструкция дыхательных путей может быстро привести к полной обструкции. 

При полной обструкции пострадавший не дышит вообще. Человек в таком положении не 

может говорить, дышать, кашлять. Иногда может слабо и неэффективно кашлянуть или издать 

высокий звук. Все эти признаки свидетельствуют о том, что он не получает необходимого 

количества воздуха. 

Нужно действовать немедленно: попросить кого-нибудь вызвать реанимационную бригаду и 

приступить к спасению пострадавшего. 

 

 

10.1.1 Общие принципы неотложной помощи при асфиксии. 

Самопомощь 

 

Человек, у которого наступила обструкция дыхательных 

путей может быстро потерять сознание и умереть. 

От правильности действий по оказанию неотложной 

помощи зависит жизнь пострадавшего.  

Оказание помощи в случае механической асфиксии 

подразумевает: 

 самопомощь; 

 оказание неотложной помощи взрослому человеку; 

 оказание первой помощи ребенку.  
Цель оказания неотложной помощи при механической асфиксии (обтурации) – скорейшее 

восстановление проходимости дыхательных путей с помощью абдоминальных толчков, которые 

называются приемом Хеймлиха (Heimlich). Наиболее эффективными для выталкивания 

инородного предмета из дыхательных путей являются брюшые толчки. 

Толчки в эпигастральную область повышают давление в легких и бронхах, выполняя 

функцию кашля - воздух выталкивается из легких, увлекая за собой инородное тело. 
 

САМОПОМОЩЬ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ АСФИКСИИ 

(частичная обтурация дыхательных путей): 

1. Выполните 4 – 5 сильных кашлевых движения, избегая 

глубоких вдохов!  
Форсированные кашлевые движения способствуют 

выталкиванию инородного тела. Глубокий вдох может вновь 

привести к асфиксии, если инородный предмет уже освободил 

просвет дыхательных путей, или даже усугубить ее.  
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2. Произведите 3 – 4 надавливания в эпигастральной 

области живота по следующей методике:  

 кулак правой руки положите в эпигастральную область; 

 открытой ладонью левой руки прижмите кулак и 

быстрым резким движением к себе и вверх произведите 

3 – 4 толчка.  

Кулак, совершая движение в сторону внутренних 

органов, повышает давление внутри брюшной и грудной 

полости. Воздух из дыхательной системы стремится наружу и 

способен вытолкнуть инородное тело.  
 

3. Наклонитесь вперед и облокотитесь животом 

(эпигастральной областью) на какой-либо жесткий 

предмет (стул, раковина, стол).  

В результате такого воздействия повысившееся 

внутрибрюшное и внутригрудное давление способствует 

выталкиванию инородного тела. Не облокачивайтесь на угол, 

так как вы можете нанести себе травму. 

 

 

 

 

10.1.2 Способы оказания неотложной помощи взрослому человеку при 

асфиксии: 

 

Оказание неотложной помощи взрослому человеку необходимо в случае, если:  

1. он находится в сознании, но: 

 в состоянии алкогольного опьянения;  

 его организм ослаблен и/или он не может себе помочь самостоятельно. 

2. он находится без сознания. 
 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ АСФИКСИИ 

(пациент в сознании, частичная обтурация дыхательных путей): 

 

 

 Если пациент сильно кашляет, не пытайтесь в это время удалить 

инородное тело!  

У человека, который может кашлять и говорить, в легкие поступает достаточно 

воздуха. Спасатель должен оставаться с пострадавшим и побуждать его продолжать 

кашлять до исчезновения обструкции. 

 Если кашель упорно сохраняется, вызовите реанимационную бригаду! 
 

Прием Хеймлиха – брюшные толчки:  

1. Встаньте сзади пациента и обхватите руками 

туловище пострадавшего за талию. Пациент 

может сидеть или стоять. 

2. Одну руку расположите в эпигастральной 

области, сжав ее в кулак.  

3. Ладонь второй руки положить 

перпендикулярно по отношению к первой 

руке. 

4. Быстрым толчковым движением 

произведите вдавливание кулака в живот 

Каждый толчок должен быть 

отрывистым и четким, чтобы попытаться 

удалить инородное тело. При этом всю силу 
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концентрируйте в точке соприкосновения 

живота со сжатой в кулак рукой.  

5. Повторяйте толчки до тех пор, пока: 

 инородное тело не будет удалено с 

кашлем; 

 человек не начнет глубоко дышать или 

кашлять; 

 пациент не потеряет сознание, что 

свидетельствует о полной обструкции 

дыхательных путей.  
6. В случае потери сознания пациентом - удержите его, чтобы он не упал.  

7. Осторожно положить на спину на пол.  

8. Вызовите реанимационную бригаду! 

9. Продолжайте выполнять прием Хеймлиха  

В некоторых случаях, когда охватить талию пациента своими руками невозможно 

(избыточная масса тела пациента, беременность) – применяются - грудные толчки: 

1. Встаньте сзади пациента и расположите свои 

руки у него под мышками и вокруг грудной 

клетки. 

2. Пальцы левой кисти сожмите в кулак и 

поместите его в области средней трети 

грудины. 

3. Охватите свой кулак другой рукой 

4. Делайте толчки в грудную клетку до тех пор, 

пока не восстановится проходимость     
дыхательных путей, или пока пострадавший не потеряет сознание. 

 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ АСФИКСИИ 

(пациент без сознании, полная обтурация дыхательных путей): 

 

Если пациент потерял сознание в вашем присутствии: 
 

1. Попросить кого-нибудь вызвать реанимационную 

бригаду.  

2. Откройте дыхательные пути, выдвинете вперед нижнюю 

челюсть и язык, а затем опустите.  

3. Попытайтесь достать инородное тело изо рта согнутым 

указательным пальцем. Большим пальцем другой руки в 

это время прижмите язык к нижнему небу.  

Осторожно! Не продвиньте инородное тело глубже в 

дыхательные пути.  

4. Если инородное тело извлечь не удалось и дыхание не 

восстановилось, попытайтесь открыть дыхательные пути, 

используя метод «запрокидывание головы — поднятие 

подбородка», и сделайте два медленных дыхания. Часто 

мышцы гортани после того как человек потерял сознание, 

достаточно расслабляются, и воздух может проникнуть в 

легкие. Если воздух не проходит, обструкция 

дыхательных путей сохраняется.  

5. Сделайте 5 абдоминальных толчков, расположившись на 

бедрах пациента: 

  
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 положите ладонь одной руки на эпигастральную область ниже грудины, а вторую - 

сверху первой; 

 пальцы обеих рук расположите прямо по направлению к голове пострадавшего. 

6. После абдоминальных толчков еще раз обследуйте полость рта согнутым указательным 

пальцем, затем сделайте два медленных дыхания.  

7. Если воздух все же не проходит в дыхательные пути пострадавшего, повторяйте 

последовательно: 

 5 абдоминальных толчков,  

 обследование полости рта,  

 2 медленных дыхания. 

8. Продолжайте действия до тех пор, пока инородное тело не будет удалено, или прибудет 

реанимационная бригада. 

 

Если без сознания пациент, имеющий избыточную массу тела или беременная женщина: 
 

1. встаньте на колени лицом к пострадавшему и поместите 

свои руки, как для непрямого массажа сердца; 

2. сделайте 5 нажатий (толчков) на грудину на глубину 5—6 

см. Толчки на грудину должны быть медленными, но 

четкими, отрывистыми; 

3. откройте рот пострадавшему, прижав его язык к нижней 

челюсти, попытайтесь пальцем, согнутым крючком, 

удалить инородное тело; 

4. откройте дыхательные пути пострадавшего (запрокиньте 

голову и поднимите подбородок), сделайте 2 полных 

дыхания; 
 

5. повторяйте грудные толчки до восстановления проходимости дыхательных путей или прибытия 

реанимационной бригады. 

 

Если вы нашли пациента без сознания: 

При обнаружении пациента, лежащего на полу без движения, осмотрите место падения и 

определите причину. 
 

1. Проверьте, в сознании пациент или нет. Если нет – вызовите 

реанимационную бригаду. 

2. Поверните пациента на спину (если это возможно). 

Поворачивая делайте это медленно, спиной на себя. 

3. Откройте дыхательные пути и проверьте наличие дыхания, 

используя прием «запрокидывание головы - поднятие 

подбородка. 

4. Смотрите, слушайте, ощущайте дыхание пациента в течение 

5 с. 

5. Если дыхание определяется: 

 держите дыхательные пути открытыми; 

 наблюдайте за дыханием; 

 проверьте, нет ли кровотечения; 

 ожидайте реанимационную бригаду. 

6. Если дыхание не определяется: 

 сделайте два медленных дыхания; 

 зажмите нос пациента и плотно охватите губами рот 

пациента; 
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 сделайте 2 медленных дыхания, каждый 

продолжительностью около 1,5 с; 

 наблюдайте за грудной клеткой, делая ИВЛ. 

7. Если воздух проходит: 

 проверьте пульс и дыхание; 

 если пульс у пациента есть, а дыхания нет, делайте 

ИВЛ; 

 если у пациента нет пульса и дыхания, делайте 

сердечно-легочную реанимацию. 

8. Если воздух не проходит: 

9. Разогните голову пациента и повторяйте ИВЛ: 

 запрокиньте голову и поднимите подбородок; 

 зажмите нос пострадавшего и плотно охватите своими 

губами его рот; 

 сделайте 2 медленных дыхания, каждое 

продолжительностью 1,5 с. 

10. Если воздух не проходит: 

11. Сделайте 5 абдоминальных толчков: 

 положите ладонь одной руки в центр эпигастральной 

области, а вторую сверху; 

 нажмите на эпигастральную область, направляя толчок 

вверх. 

 

 

 
12. Обследуйте полость рта: 

 пальцем одной руки прижмите язык к нижней челюсти; 

 указательный палец другой руки, согнутый в виде крючка, заведите к корню языка; 

 попытайтесь удалить инородное тело. 

13. Откройте дыхательные пути и сделайте 2 медленных дыхания: 

14. Если воздух проходит: 

 определите пульс и дыхание; 

 если у пациента пульс есть, а дыхания нет, делайте ИВЛ; 

 если у пациента нет ни пульса, ни дыхания, делайте сердечно-легочную реанимацию; 

 ожидайте прибытия реанимационной бригады. 

15. Если воздух не проходит: 

16. Повторяйте абдоминальные толчки, обследование полости рта, дыхания до тех пор, пока: 

 обструкция не будет ликвидирована; 

 человек не начнет дышать или кашлять;  

 прибудет реанимационная бригада. 

 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 
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УТОПЛЕНИЕ 

 
 

Различают «истинное», «асфиксическое» и «синкопальное» утопление.  

«Истинное» утопление – это попадание больших объемов воды в дыхательные пути.  

«Асфиксическое» или «ложное» утопление характеризуется ларингоспазмом вследствие 

попадания жидкости.  

«Синкопальное» утопление развивается в результате рефлекторной остановки сердца и 

дыхания. 

Симптомы.  

При «истинном» утоплении в пресной воде развивается 

гемолиз. Утопление в морской воде приводит к гемоконцентрации и 

гиперосмолярному синдрому. Фибрилляция желудочков сердца при 

этом не возникает.  

Для «истинного» утопления характера фиолетово-синюшная 

окраска кожи.  

При «асфиксическом» утоплении цианоз кожи менее выражен, 

АД снижается, развивается брадикардия, затем асистолия.  

Для «синкопального» утопления характерна резкая бледность 

кожи.  

Продолжительность умирания при утоплении колеблется в 

очень широких пределах. При «синкопальном» утоплении в ледяной 

воде она может достигать 30 минут и более, поэтому реанимацию 

необходимо проводить настойчивость и длительно. 

 

 
 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УТОПЛЕНИИ: 

1. Удалите пену и жидкость из нижних отделов 

дыхательных путей и желудка, для чего уложите пациента 

животом себе на бедро, выпрямите дыхательные пути 

пациента, приподняв его голову за лоб, затем рукой 

осуществите 2-3 удара в межлопаточной области, удаляя 

жидкость и пену из дыхательных путей. 

2. Уложите пострадавшего на спину, приподняв ноги на 

15-20 градусов, под плечи положите валик, чтобы 

ликвидировать западение языка, поверните голову на бок. 

3. Пальцем, обернутым тканью, очистите ротовую 

полость и глотку от содержимого.  

4. При развитии терминального состояния проведите сердечно-легочную реанимацию в 

ритме 30 к 2, поворачивая голову пациента на бок в момент его выхода и убирая содержимое изо 

рта. 

5. Оцените эффективность ИВЛ по экскурсии грудной клетки. 

6. Оцените эффективность непрямого массажа по наличию пульса на сонной артерии и 

сужению зрачка. 

7. Оцените эффективность сердечно-легочной реанимации по появлению самостоятельного 

дыхания и пульса на сонной артерии. 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 

 

10.2 



В.А. Порханов и соавт. Неотложные состояния в сестринской практике. Краснодар, 2016 

48 

 

 

 

XI. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ ОСТРЫХ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ 

(анафилаксии) 

 

 

АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ ШОК 
 

 

Анафилактический шок (АШ) – аллергическая реакция немедленного типа, 

характеризующаяся бурным развитием, тяжестью и разнообразием симптомов и синдромов, 

обусловленных нарушением функций кровообращения, дыхания, центральной нервной системы, 

гладкомышечных органов. 

В клинической картине анафилактического шока (далее по тексту АШ) выделяют 5 

вариантов: типичный (классический), гемодинамический, асфиктический, абдоминальный и 

церебральный. 

Течение АШ может быть острым злокачественным (молниеносным), острым 

доброкачественным, абортивным, затяжным и рецидивирующим. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Внезапное: 

 развитие респираторных симптомов и 

свистящего дыхания (например, 

одышка, дистанционные хрипы, кашель, 

стридор, гипоксемия). 

 

 снижение артериального давления (АД) или 

появление симптомов дисфункции органов 

мишеней (например, гипотония (коллапс), 

неустойчивость, выраженная слабость, падения). 

  

 

 

 

 

 

 

11.1 

1. Внезапное начало заболевания (от нескольких минут до нескольких часов) с 

вовлечением кожи и/или слизистых (например генерализованная крапивница, зуд или 

покраснение, отек губ, языка, маленького язычка, у детей отек ладоней и/или стоп). 

Диагноз АШ можно установить при наличии одного из трех критериев: 

И при наличии хотя бы одного из следующих признаков: 

2. Появление двух и более из следующих признаков, которые развиваются после контакта 

с предполагаемым аллергеном или др. триггером (непосредственно активизирующим 

тучные клетки). 
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Внезапное:  

 развитие респираторных симптомов и свистящего 

дыхания (например, одышка, дистанционные хрипы, 

кашель, стридор, гипоксемия); 

 снижение артериального давления (АД) или 

появление симптомов дисфункции органов мишеней 
(например, гипотония (коллапс), неустойчивость, 

выраженная слабость, падения);  

 появление симптомов на коже и/или слизистых 
(например, генерализованная крапивница, зуд, 

покраснение, отек губ, языка); 

 появление гастроинтестинальных 

симптомов (спазмы и боли в животе, 

рвота). 

 

 

 

 

Внезапное снижение 

артериального давления 

(АД) или появление 

симптомов дисфункции 

органов мишеней 

(например, гипотония 

(коллапс), 

неустойчивость, 

выраженная слабость, 

падения). 

Для взрослых: 

систолическое АД менее 

90 мм.рт.ст., или 

понизилось более чем на 

30% от исходного. 

Для детей: низкое систолическое АД (ниже возрастной нормы) или 

снижение систолического АД более чем на 30%. 

Низким АД для детей в зависимости от возраста считается: 

от 1 мес. до 1 года – менее 70 мм.рт.ст; 

от 1 года до 10 лет – по формуле 70+(2×возраст в годах); 

от 11 до 17 лет – менее 90 мм.рт.ст. 

Нормальные значения ЧСС в зависимости от возраста: 

от 1 до 2 лет – 80-140 в минуту; 

от 2 до 3 лет – 80-120 в минуту; 

старше 3 лет – 70-115 в минуту. 

Для детей риск дыхательных расстройств выше, чем гипотензия или 

шок. 

Угроза развития шока намного выше, если первыми появляются 

тахикардия и гипотензия.  

 

 
Неотложная помощь в условиях стационара 

 

1. передать через нарочного (кому и что): вызвать врача и реанимационную бригаду 

                    
 

2. медицинская сестра выполняет (сама):  

2.1. Убедиться в наличии одного из трех критериев анафилактического шока. 

2.2.  Блокировать дальнейшее поступление аллергена в организм (если это возможно). При 

внутривенной инфузии отсоединить систему, но не выходить из вены! 

 

          

2.3. Оценить состояние пациента: сознание, доступность 

контакту,   состояние дыхательных путей,  дыхание, пульс, 

 

3. Снижение артериального давления после воздействия известного аллергена: 
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Если это возможно – непрерывное мониторирование АД, ЧСС, ЭКГ, РаО2. 

Пациент обязательно госпитализируется в реанимационное отделение. 

V. Вероятные осложнения: смерть (в 10-20% случаев), развитие миокардита (то есть 

аллергического поражения сердечной мышцы), гепатита (аллергического поражения печени), 

гломерулонефрита (аллергического поражения почек), а также различных поражений нервной 

системы и т.д. К возможным осложнениям анафилактического шока относятся обострения 

имеющихся хронических заболеваний. 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 

состояние кожных покровов, наличие ангиоотеков, массу тела. 

 

2.5. Ввести 0,1% адреналин (эпинефрин) – 0,5 мл взрослым и 0,3 мл детям 

в/м в переднелатеральную поверхность бедра, зафиксировать время 

введения и дозу.  

При необходимости повторяйте введение адреналина в той же дозе 

каждые 5-15 минут в/м в разные участки тела. 

 

2.6. Уложить пациента на спину (при позывах к 

рвоте или утрате сознания поверните голову 

набок). Поднять нижние конечности. 

Освободить дыхательные пути от слизи и 

рвотных масс. При необходимости вывести 

нижнюю челюсть, ввести воздуховод. 

Пункты 4.2.4.-4.2.6.выполнять быстро и 

одновременно! 

 

2.6. Наладить подачу увлажненного кислорода 

через лицевую маску или воздуховод чистым 

кислородом (6-8 литров в минуту). 

 

2.7. Ввести преднизолон 100 мг (4 мл) в/м. 

 

2.8. Установить контакт с веной: начать в/в 

инфузию с 500 мл 5% раствора глюкозы, после 

окончания подключить 1000 мл 0,9% раствора 

натрия хлорида, продолжить инфузионную 

терапию. Из вены не выходить! 

 

2.9. По показаниям (отсутствие пульса на 

сонных артериях, отсутствие дыхания и 

зрачковых рефлексов) немедленно приступить 

к базовой сердечно – легочной реанимации 

(БСЛР). Проводить БСЛР до прихода 

реанимационной бригады или восстановления 

признаков жизнедеятельности. 

 

2.10. В течении всего периода оказания 

пособия постоянно контролировать: 

 уровень АД (регулярно, с минимальными 

интервалами); 

 пульс; 

 дыхание и состояние дыхательных путей; 

 оксигенацию. 
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XII. НЕОТЛОЖНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ  

ПРИ ТЕРМИНАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЯХ 

 

 ВНЕЗАПНАЯ ОСТАНОВКА СЕРДЦА. 

КЛИНИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ 
 

 

Первичная остановка сердца (внезапная сердечная смерть) – это остановка сердца, 

наиболее вероятно обусловленная фибриляцией желудочков и не связанная с наличием признаков, 

позволяющих поставить другой, кроме ИБС, диагноз. Первичная остановка сердца может 

наступить на фоне неизмененных коронарных артерий и быть первым и фатальным проявлением 

ишемической болезни сердца (ИБС+). Однако она может случиться и у лиц, имевших в анамнезе 

указания на клинические проявления ИБС. Наступление внезапной сердечной смерти тесно 

связано с заболеваемостью острым инфарктом миокарда, причем особенно часто она возникает в 

дебюте заболевания. 

 

Признаки (клиническая картина): 

Провоцировать внезапную коронарную смерть могут физические и психоэмоциональные 

нагрузки, прием алкоголя и другие факторы, повышающие потребность миокарда в кислороде. 

Внезапная потеря сознания, остановка дыхания или внезапное появление дыхания 

агонального типа. Бледность кожных покровов с сероватым, пепельным оттенком, отсутствие 

пульса на крупных артериях, отсутствие тонов сердца, расширение зрачков. На ЭКГ признаки 

фибрилляции желудочков. 

В течение первых 3-5 мин. Клинической смерти возможно оживление организма с 

восстановлением функции головного мозга. 

 

 

Главный фактор, определяющий непосредственный  

и отдаленный результаты базовой СЛР у взрослых, — максимально 

ранние и качественные компрессии грудной клетки! 

 

 

12.1.1 Неотложная помощь на догоспитальном этапе (вне ЛПУ) 

 

 

Этапы помощи на догоспитальном этапе 

Определить наличие сознания 

Исключить признаки биологической смерти 

Через нарочного вызвать скорую помощь 

Приступить к базовой СЛР. 

Определить наличие дыхания 

Определить наличие сердечной деятельности 

12.1

6 
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Для поддержания кровообращения необходимо: 

1. Уложить больного на твердую поверхность (пол, щит) с 

максимально запрокинутой головой и приподнятыми нижними 

конечностями. 

2. Вызвать врача (реанимационную бригаду). 

3. Обеспечить проходимость дыхательных путей (удалить из 

полости рта слизь, рвотные массы, кровь, зубные протезы, 

возможные инородные тела, запрокинуть голову, выдвинуть 

нижнюю челюсть вперед). 
 

4. Руки медицинского работника, проводящего закрытый массаж сердца, должны располагаться 

одна на другой так, чтобы основание ладони, лежащей на грудине, находилось строго на 

средней линии, на два поперечных пальца выше мечевидного отростка. 

5. Смещение грудины к позвоночнику на 5 - 6 см следует осуществлять не сгибая рук, используя 

массу тела. 

6. Продолжительность каждой компрессии должна быть равна интервалу между ними, в паузах 

руки остаются на грудине больного. 

 
7. Проведение СЛР при ВСС должно начинаться с закрытого массажа сердца, частота компрессий 

должна составлять 100 в 1 мин, глубина — 5-6 см, нельзя прерывать компрессии грудной 

клетки более чем на 10 секунд. 

Для проведения искусственной вентиляции легких необходимо: 

1. Обеспечить проходимость дыхательных путей — использовать 

тройной прием Сафара: максимально запрокинуть голову 

больного, максимально выдвинуть вперед нижнюю челюсть и 

раскрыть рот. 

2. При наличии в полости рта инородных предметов, рвотных масс 

их необходимо удалить. Съемные зубные протезы следует 

удалять только в том случае, если они плохо фиксированы или 

смещены. 

3. Для поддержания проходимости дыхательных путей можно 

использовать орофарингеальный воздуховод. 

4. Основной методикой ИВЛ при ВСС признана масочная (класс 

IIа). С этой целью лучше всего использовать аппарат (мешок) 

АМБУ с лицевой маской. 

5. Вдувание воздуха следует проводить быстро (за 1 секунду). 

 

 

6. Соотношение компрессий и вентиляции у взрослых должно 

составлять 30: 2 (класс IIb). 

7. По сопротивлению в момент вдоха, экскурсиям грудной клетки 

и звуку выходящего при выдохе воздуха следует постоянно 

контролировать проходимость дыхательных путей и 

эффективность ИВЛ.  

8. При использовании эзофаготрахеальной трубки, ларингеальной маски или проведении 

интубации трахеи вдувания воздуха следует осуществлять независимо от компрессий грудной 

клетки (асинхронно). На 100 компрессий грудной клетки нужно проводить 10 вдуваний 

воздуха (кислорода), т. е. один вдох через каждые 6-8 с. 
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9. При регургитации нужно использовать прием Селлика (прижать гортань к задней стенке 

глотки), голову больного на несколько секунд повернуть набок, удалить содержимое из 

полости рта и глотки с помощью отсоса или тампона. 

10. Запросить противошоковую укладку, наладить контакт с веной. 

Продолжать реанимационные мероприятия не более 30 – 40 минут до:  

 приезда бригады скорой медицинской помощи,  

 восстановления признаков жизни, 

 появления признаков биологической смерти. 

 

 
12.1.2 Неотложная помощь в условиях стационара 

 

I. Передать через нарочного: вызвать дежурного врача и реанимационную бригаду по 

номеру; 

II. Попросить выполнить помощника: помочь уложить пациента на жесткую поверхность, 

убрать с кровати все посторонние предметы, максимально освободить проход к кровати; 

III. Медицинская сестра выполняет (сама): 

1. Подойдите к кровати с любой стороны от больного. 

2. Больного уложите горизонтально на спину. Расстегните стесняющую его грудь одежду. 

3. Под плечи подложите валик из одежды для максимального запрокидывания головы больного 

назад, чтобы открыть доступ вдуваемому воздуху к легким. 

4. Откройте рот больного и, если там есть слизь или жидкость, удалите их марлевой салфеткой 

или отсосом.  

5. Руки медицинского работника, проводящего закрытый массаж сердца, должны располагаться 

одна на другой так, чтобы основание ладони, лежащей на грудине, находилось строго на 

средней линии, на два поперечных пальца (2-2,5 см) выше мечевидного отростка. 

6. Компрессии грудной клетки больного производите только основанием ладони за счет тяжести 

туловища. 

 

7. Давление при массаже следует 

проводить рывком не менее 100 

раз в минуту. При этом грудина 

должна смещаться по 

направлению к позвоночнику на 

5-6 см. 

8. При проведении 

реанимационных мероприятий, 

независимо от того, сколько 

человек участвуют в 

реанимации, после 30 

компрессий грудной клетки 

производят два быстрых 

нагнетания воздуха в легкие.  

9. Одну руку подведите под шею больного ближе к затылку, а другую положите на лоб. 

10. Запрокинув реанимируемому голову назад, одновременно свободными пальцами руки, 

лежащей на лбу больного, сожмите крылья носа и произведите пробное вдувание воздуха «рот 

в рот».  
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11. В случае судорожного сжатия рта вдувание производится через нос. При вдувании воздуха в 

нос переместите руку с затылка на нижнюю челюсть и прижмите ее к верхней челюсти. 

12. После обычного для вас вдоха плотно прижмитесь своими губами ко рту больного (через 

салфетку) и делайте резкий выдох, после чего отводите свою голову в сторону. При этом 

грудная клетка реанимируемого должна двигаться в такт вдуванию. 

13. При сочетании с непрямым массажем сердца два энергичных вдувания осуществляются после 

30 нажатий основаниями ладоней на нижнюю треть грудины. В 1 минуту производят 4 

замкнутых цикла 30 компрессий: 2 вдоха. 

14. Через каждые 2 минуты проверяйте пульс на сонной артерии. 

 

ЗАПОМНИТЕ: 

 

1. У юношей и людей с тонкой грудной 

клеткой массаж производится одной 

рукой, а у детей до 1 года жизни давление 

осуществляется пальцами.  
2. При эффективном выполнении техники непрямого массажа сердца 

наблюдается сужение ранее расширенных зрачков, появление 

коротких вдохов, порозовение кожных покровов. 

 
 

 

При отсутствии признаков кровотока,  

несмотря на массаж сердца в течение 30-40 минут,  

больного следует признать умершим и  

прекратить реанимационные мероприятия! 

 

_____________________________________________________________________________________ 
Место для записей 

 


