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Нарушения ритма сердца
Тахиаримии (алгоритм):

К числу наиболее распространённых нарушений сердечного ритма относятся пароксизмальные тахикардии. 
Этим термином объединяют различные варианты наджелудочковых желудочковых пароксизмальных тахикардии, а также пароксизмы фибрилляции и трепетания предсердий.
Пароксизмальные, тахикардии (ПТ) – это приступообразные нарушения сердечного ритма, характеризующиеся высокой частотой сердечных сокращений (140 – 220 в минуту) и в большинстве случаев регулярным ритмом.
Тахиаритмии в ряде случаев могут явиться причиной развития:
· шока, 
· отёка лёгких, 
· коматозного состояния, 
· судорожного синдрома. 
В связи с этим обстоятельством требуется своевременная коррекция нарушений ритма.
Экстренное восстановление синусового ритма или коррекция частоты сокращений желудочков показаны только при тахиаритмиях, осложнённых острым нарушением кровообращения, а также при прямой угрозе его возникновения, либо при повторных пароксизмах с известным способом подавления.
Подлежат купированию пароксизмы с ЧСС более 150 и минуту с известным для данного больного способом подавлении, либо в сочетании с одним или несколькими из следующих симптомов:
· систолическое АД менее 100 мм Т. ст.,
· оценка по шкале Глазго в баллах – менее 15, 
· ангинозная боль (подозрение на острый инфаркт миокарда), 
· одышка более 30 в минуту, холодный пот и рвота.
Во всех остальных случаях больному необходимо обеспечить экстренную госпитализацию в ЦРБ.
Оказание неотложной помощи при повторных пароксизмах тахиаритмии следует проводить с учётом опыта лечения предыдущих пароксизмов и факторов, которые могут изменить реакцию, больного на введение привычных для него антиаритмических средств (!)



Неотложная помощь бригады СМП

Оценить состояние пациента:
· при прекращении кровообращения – сердечно-лёгочная реанимация;
· больной подлежит экстренной эвакуации в ЦРБ для проведения 
    электроимпульсной терапии (ЭИТ):
· при наличии нарушений сознания (сумма баллов по шкале Глазго менее 9), 
· при нарушениях гемодинамики (уровень систолического АД менее 100 мм Т. ст.), 
· при нарушениях дыхания (диспноэ), 
· при ангинозной боли, связанных с возникшим пароксизмом 
   -  при отсутствии вышеуказанных нарушений регистрируют ЭКГ в 12-ти
      отведениях и, в зависимости от электрокардиографических данных, 
      проводят медикаментозную терапию:
 
Фибрилляция  либо трепетание  предсердий:
·   гепарин: 10 тыс. ЕД в/в;
· кордарон: 150-300 мг  в/в, болюсом за 10 минут, с возможным повторным введением в половинной дозе через 5-10 минут;
· при недостаточном эффекте: верапамил (изоптин) в/в, до 10 мг;
· эвакуация пациента в ЦРБ для решения вопроса об электрической кардиоверсии (ЭИТ).

 Тахикардия с широкими комплексами неизвестного типа (QRS > 0,10):
·   кордарон: 150-300 мг в/в, болюсом за 10 минут, с возможным повторным введением в половинной дозе через 5-10 минут;
·  экстренная эвакуация и ЦРБ для решения вопроса о дальнейшей тактике ведения пациента

Тахикардии с узкими комплексами (QRS<0,10):
стимуляция вагуса: 
· массаж каротидного синуса, 
· приём Вальсальвы надавливание на глазные яблоки;
медикаментозная терапия:
· кордарон: 150-300 мг в/в, болюсом за 10 минут с возможным повторным введением в половинной дозе через 5-10 минут;
· экстренная эвакуация в ЦРБ для решения вопроса о дальнейшей тактике ведения пациента.
Стабильная  мономорфная  или полиморфная  желудочковая тахикардия:
· Лидокаин: внутривенно, медленно (за 3 минуты), в дозе 1-1.5 мг на кг массы (в среднем 4,0 мл 2% раствора). Если тахикардия сохраняется, то инъекцию лидокаина следует повторить из расчёта половинной от первоначальной дозы (0,5 – 0,75 мг/кг или 2,0 мл 2% раствора) через каждые 5 минут до наступления эффекта, либо до достижения общей дозы 3 мг на кг массы тела пациента.
· При отсутствии эффекта: кордарон: 150-300 мг в/в, болюсом за 10 минут, с возможным повторным введением в половинной дозе через 5-10 минут;
·   Экстренная эвакуация в ЦРБ для решения вопроса о дальнейшей тактике ведения пациента.

Предостережения (!):
· Введение антиаритмических средств – без ЭКГ- контроля недопустимо!
· Сердечные гликозиды, блокаторы бета-адренорецепторов, АТФ, верапамил противопоказаны при наличии дополнительных путей проведения (синдром WPW).
· Нельзя одновременно или последовательно использовать верапамил и
бета-адреноблокаторы.
· При применении нескольких антиаритмических препаратов возрастает вероятность возникновения проаритмогенного эффекта.
·  У пациентов с фибрилляцией предсердий продолжительностью более 48 часов существует опасность возникновения тромбоэмболии, поэтому восстановление ритма целесообразно выполнять в плановом порядке на фоне использования непрямых антикоагулянтов (гепарин 5-10тыс. ЕД в/в).

Примечания:

1. При тяжёлом состоянии больного (шок, отек лёгких, синдром Морганьи-Адамса-Стокса, вызнанные аритмией) –показана экстренная ЭИТ.
2. При проведении синхронизированной ЭИТ необходимо заново устанавливать режим синхронизации перед каждым разрядом.
3. При оказании помощи больным с тахиаритмией следует иметь ввиду развитие следующих осложнений:
· прекращение кровообращения (фибрилляция желудочков, асистолия);
· острая сердечная недостаточность (отёк лёгких, шок);
· у пациентов с фибрилляцией предсердий, не получающих антикоагулянты высока опасность возникновения тромбоэмболии мозговых сосудов (ишемического инсульта).

Брадиаритмии (алгоритм):

Неотложная помощь пациенту необходима, если выраженная брадикардия (ЧСС менее 50 в мин.) сопровождается:
· нарушением сознания (сумма баллов но шкале Глазго менее 9);
· нарушением дыхания (одышка с ЧДД свыше 30);
· клинической картиной шока (см. раздел «Шок»):
· клинической картиной отёка лёгких; 
· обморочным состоянием; 
· артериальной гипотензией (систолическое АД менее 90 мм рт. ст.);
· ангинозной болью;
· прогрессирующим уменьшением ЧСС или увеличением эктопической желудочковой активности (частая желудочковая экстрасистолия. желудочковая тахикардия).

Неотложная помощь бригады СМП:

1. Необходимо уложить пациента с приподнятыми под углом 20 градусов нижними конечностями, если нет выраженного застоя в легких.
2. Оксигенотерапия 100% кислородом.
3. При потере сознания (синдром Морганьи-Адамса-Стокса) при сумме баллов по шкале Глазго менее 9 - закрытый массаж сердца или ритмичное поколачивание по грудине  («кулачный ритм») и перевод на ИВЛ.
4. Введение атропина через 3-5 минут по 1 мг внутривенно до получения эффекта или достижения общей дозы 0.04 мг/кг.
5. При отсутствии эффекта - немедленная электрокардиостимуляция (эндокардиальная, чрезкожная или чреспищеводная).
6. При отсутствии эффекта (или нет возможности провести электрокардиостимуляцию) - медленное внутривенное введение эуфиллина: 240-480 мг (10,0 - 20.0 мл 2,4% раствора).
7. При отсутствии эффекта - адреналин - 1 мг в 200 мл 5% раствора глюкозы, внутривенно; постепенно увеличивать скорость инфузии до достижения минимально достаточной ЧСС.
8.  Регистрация ЭКГ в 12-ти отведениях.
9.    Постоянный контроль сердечного ритма и проводимости.
10. Транспортировка в ЦРБ на носилках.

Примечания:
1. При отсутствии нарушений жизненно важных функций, а также отсутствии признаков атриовентрикулярной блокады II степени (тип II) либо III степени на ЭКГ возможно наблюдение пациента и лечение основной причины в амбулаторных условиях.
2. При оказании помощи больным с брадиаритмией могут возникнуть осложнения:
· эктопическая желудочковая активность, вплоть до фибрилляции, в том числе после применения адреналина, допамина, атропина;
· острая сердечная недостаточность (отёк лёгких, шок);
· артериальная гипотензия;
· острый коронарный синдром.
3. Основными причинами брадикардии могут быть: 
· синдром слабости синусового узла; 
· использование лекарственных препаратов (кордарон, парасимпатомиметики, бета-адренобдокаторы, верапамил, пропартол); 
· атриовентрикулярная блокада вследствие отравлений или   заболеваний (гипотиреоз, острый инфаркт миокарда).
