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В по​со​бии опи​са​ны ме​то​ды неотложной помощи    боль​ным на догоспитальном этапе. В ка​ж​дом из раз​де​лов при​во​дит​ся схе​ма ори​ен​ти​ро​воч​ной ос​но​вы дей​ст​вий фельдшера при оказании неотложной помощи    боль​ным. Ма​те​ри​ал пред​став​лен в стро​го ло​ги​че​ской по​сле​до​ва​тель​но​сти: вначале дан для повторения материал из пропедевтики, а затем приведены алгоритмы оказании неотложной помощи.  
По​со​бие пред​на​зна​че​но для сту​ден​тов специальности 31.02.01 «ле​чеб​ное дело», изу​чаю​щих ПМ 02 «Лечебная деятельность».  С целью овладения указанным видом профессиональной деятельности и соответствующими профессиональными компетенциями, обучающийся в ходе освоения профессионального модуля, должен:

иметь практический опыт:


- назначения лечения и определения тактики ведения пациента;


- выполнения и оценки результатов лечебных мероприятий;


- организации специализированного ухода за пациентами при различной патологии с учетом возраста;

 - оказания медицинских услуг 
Студент должен уметь:


- определять тактику ведения пациента;


- назначать не медикаментозное и медикаментозное лечение;


- определять показания и противопоказания к применению лекарственных средств;


- применять лекарственные средства пациентам разных возрастных групп;


- определять показания к госпитализации пациента и организовать транспортировку в лечебно-профилактическое учреждение;


- проводить лечебно-диагностические манипуляции;


- проводить контроль эффективности лечения;


- осуществлять уход за пациентами при различных заболеваниях с учетом возраста.

Студент должен знать:

· принципы лечения больных с хроническими заболеваниями в период ремиссии и обострения;

· показания к госпитализации;

· показания к назначению лекарственной терапии;

· фармакологические свойства лекарственных веществ;

· побочные действия лекарственных веществ;

· противопоказания к назначению лекарственных веществ;

· дозы назначенных лекарственных веществ (разовая, суточная, курсовая, поддерживающая, минимальная, максимальная);

· физические методы лечения, показания и противопоказания к их назначению;

· лечебное питание;

·    охранительный режим;

· правила выписывания рецептов;

· правила хранения лекарственных средств;

· стандарты оказания доврачебной неотложной помощи в экстренных ситуациях;

· противошоковый набор.

Результатом освоения программы является овладение обучающимися видом профессиональной деятельности – лечебной деятельности, в том числе профессиональными (ПК) и общими (ОК) компетенциями:

	Код
	Наименование результата обучения

	ПК 2.1.
	Определять программу лечения пациентов различных возрастных групп.

	ПК 2.2.
	Определять тактику ведения пациента.

	ПК 2.3.
	Выполнять лечебные вмешательства.

	ПК 2.4.
	Проводить контроль эффективности лечения.

	ПК 2.5.
	Осуществлять контроль состояния пациента.

	ПК 2.6.
	Организовывать специализированный уход за пациентом.

	ПК 2.7.
	Организовывать оказание психологической помощи пациенту и его окружению.

	ПК 2.8.
	Оформлять медицинскую документацию.

	ОК 1.
	Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.

	ОК 2.
	Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество.

	ОК 3.
	Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.

	ОК 4.
	Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для эффективного выполнения профессиональных задач, профессионального и личностного развития.

	ОК 5.
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.

	ОК 6.
	Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями.

	ОК 7.
	Брать на себя ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий.

	ОК 8.
	Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать повышение квалификации.

	ОК 9.
	Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональной деятельности.

	ОК 10.
	Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия.

	ОК 11.
	Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению к природе, обществу, человеку.

	ОК 12.
	Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной безопасности.

	ОК 13.
	Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спортом для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональных целей .

	ОК 14.
	Исполнять воинскую обязанность, в том числе с применением полученных профессиональных знаний (для юношей).


Стандарт неотложной помощи при алкогольном абстинентном синдроме на догоспитальном этапе.

Диагностика. Развивается из- за снижения концентрации эталона в крови, что клинически проявляется нарушениями водно - электролитного равновесия, функций нервной системы (расстройства восприятия, судорожный синдром, геморрагический инсульт, вегетативные нарушения), деятельности сердечно- сосудистой (нарушения ритма сердца, гипер/гипотензия) и других систем.

Алкогольный абстинентный синдром развивается через 12-18ч. После прекращения приема эталона, его длительность зависит от тяжести клинической картины и в среднем составляет 6 дней. Наибольшая острота клинических проявлений наблюдается на 2-3 сутки до начала заболевания. Частота осложнений увеличивается с количеством проведенных детоксикаций.
Неотложная помощь.

           1. Инфузионная терапия: - глюкоза 5-10% р-р 400мл в/в капельно; или                         

                                                       - полионные р-ры (дисоль, трисоль, хлосоль)
                                                          250 мл в/в капельно; или                           

                                                       - гемодез 400 мл в/в капельно;   

                                                       - натрия гидрокарбонат 4% 250 (300) мл в/в                                                                

                                                          капельно.
Общий объем инфузионной терапии- из расчета 20-30 мл/кг массы тела.

            2. Седативная терапия:

                                     - реланиум по 10 мг в 10 мл 40% глюкозы в/в медленно; повторное введение не раннее, чем через 15 мин до достижения седатации; по мере достижения седативного эффекта - поддерживать его повторным назначением с интервалом 3-4 часа;

                                      - или при тяжелых вариантах абстиненции - тизерцин, галоперидол в/м; 

Контроль уровня А/Д.

             3. «Метаболическая» терапия: 
                                       - тиамин (витамин В1) до 100 мг в вену в первые минуты после постановки системы для в/в введения р-ра;
                                       - магния сульфат в/в капельно 25% 5-20 мл в 400 мл 5% глюкозы;

                                       - унитиол в/м из расчета- 1 мл на 10 кг массы тела;
                                       - аскорбиновая кислота (витамин С) в/в из расчета 0,3 мл на 10 кг массы тела;

                                       - панангин по 10 мл в 400 мл 10% глюкозы в/в; капельно

                                       - солкосерил по 2 мл 10 мл 5% глюкозы в/в;

                                       - токоферола ацетат (витамин Е) в/м по 2 мг/кг;

                                       - эссенциале форте в/в по 5 мл.

Показания к госпитализации.

- не осложненный абстинентный синдром 3-4 степени тяжести;

- осложненный синдром всех степеней тяжести.

Стандарт неотложной помощи при отравлении алкоголем.
Объективно определяется угнетение сознания до глубокой комы, гипотензия, гипотермия, гипогликемия, аритмии, угнетение дыхания.

Фармакологическая диагностика токсической комы: налоксон 2 мг + глюкоза 25 г +тиамин 100 мг в/в- оказывают пробуждающий эффект при отравлении опиатами, клофелином, этиловым спиртом.

При алкогольной коме отсутствие реакции на налоксон может быть следствием сопутствующей черепно- мозговой травмы (субдуральной гематомы).
Помощь:

- промывание желудка;

- при угнетении сознания- налоксон 2 мл + глюкоза 40% 20-40 мл + тиамин 2 мл в/в медленно;

- инфузия гемодеза 400 мл в/в капельно;

- натрия тиосульфат 20% 10-20 мл в/в медленно;

- унитиол 5% 10 мл в/в медленно;

- аскорбиновая кислота 5 мл в/в;

- глюкоза 40% 20 мл в/в;

- при возбуждении- реланиум 2 мл в/в медленно на 20 мл 40% глюкозы.

Стандарт неотложной помощи при комах.

Кома- состояние глубокого угнетения функций ЦНС, характеризующееся полной потерей сознания, утратой реакции на внешние раздражители и расстройством регуляции жизненно важных функций организма.

Выключение сознания может иметь различную глубину:

- обнубиляция: помрачение, оглушение

- сомнолентность: сонливость

- сопор: глубокое оглушение, беспамятство

- кома: наиболее глубокое угнетение ЦНС.

Вне зависимости от степени утраты сознания допустимо применение термина «коматозное состояние».

По глубине (тяжести) выделяют кому:

Легкая - 1 степень. Сознание утрачено, нет ответной реакции на раздражение и команды, только на сильную болевую стимуляцию двигательная реакция. Корнеальные и сухожильные рефлексы, а также реакция зрачков на свет снижены, но вызываются. Жизненно важные функции не нарушены.

Выраженная - 2 степень. Нет реакции на раздражение и болевую стимуляцию. Корнеальные, сухожильные и зрачковые рефлексы не вызываются. Нарушены глотание, функция тазовых органов. Кашлевой рефлекс сохранен. Выраженные нарушения дыхания и сердечной деятельности. Гипотонус мышц.

Глубокая -3 степень. Полная арефлекция и атония. Зрачки расширены, зрачкового и корнеального рефлекса нет. Атония мышц. Резко выражены нарушения дыхания и сердечной деятельности.

Запредельная кома. Нет активности на ЭЭГ. Жизнь поддерживается на аппаратном обеспечении.
Шкала глубины коматозных состояний (Глазго)
	Признаки
	Оценка
баллы
	Признаки
	Оценка
баллы

	Открывание глаз:
произвольное

на окрик

на боль

отсутствует

Двигательные реакции:

выполняют по команде, отталкивание раздражителя

отдергивание конечности

аномальное сгибание

отсутствуют

Речевая реакция:

правильная речь

спутанная речь

бессмысленные слова

бессловесные выкрики

отсутствует

Реакция зрачков на свет:

нормальная

замедленная

неравномерная

анизокория

отсутствует
	4

3

2

1

6

5

4

2

5

4

3

2

1

5

4

3

2

1
	Реакции черепных нервов:
сохранены все

Отсутствует рефлекс:

ресничный

роговичный

окулоцефальный 

с бифуркации трахеи
Судороги:

отсутствуют

локальные

генерализованные переходящие

генерализованные непрерывные

полное расслабление
Спонтанное дыхание:

нормальное

периодическое

центральная гипервентиляция

аритмичное или гиповентиляция

апноэ
	5

4

3

2

1

5

4

3

2

1

5

4

3

2

1


Трактовка комы: нет комы при общей оценке 35 баллов} при спонтанном

                                 смерть мозга - 7 баллов. дыхании

                                 нет комы - 25 баллов } при ИВЛ, здесь не 

                                 смерть мозга - 5 баллов оцениваются речевые реакции и спонтанное  дыхание.

Основные причины ком:
- внутричерепные процессы (сосудистые, воспалительные, объемные и др);
- гипоксические состояния в результате соматической патологии, нарушения тканевого дыхания (тканевая гипоксия), падения напряжения кислорода во вдыхаемом воздухе (гипоксическая гипоксия);

- интоксикации (как эндо - так и экзогенные);

- нарушения обмена веществ (чаще эндокринная патология).

Диагностика ком основывается на выявлении:

- той или иной степени угнетения сознания

- снижения чувствительности к внешним раздражителям вплоть до полной ее потери

- специфических признаков определенных видов коматозных состояний.

Классификация ком в зависимости от причин

	Первично-церебральные
	В результате вторичного поражения ЦНС

	 
	Эндогенными факторами
	Внешними факторами

	Цереброваскулярная (в результате геморрагического- апоплексическая или ишемического инсульта)

Эпилептическая 

При внутричерепных объемных процессах (гематомах, абсцессах, опухолях)

При инфекционном поражении ткани мозга или мозговых оболочек

Травматическая
	При недостаточности функции внутренних органов (уремическая, печеночная, гипоксическая. Вследствие поражения дыхательной системы и системы кровообращения).
При заболеваниях эндокринной системы (диабетические, гипотереоидная и тиреотоксическая, гипокортикоидная и др.)

При новообразованиях (опухоль поджелудочной железы и др.)

При др. прочих заболеваниях (пневмония, сепсис, малярия и др.).
	При относительной или абсолютной передозировке сахоропонижающих средств (гипогликемическая)
При голодании (алиментарно- дистрофическая)

При интоксикациях (алкогольная, опиатная, барбитуратовая, отравления транквилизаторами, метанолом, угарным газом и др.)

При перегревании (гипертермическая)

При переохлождении

При электротравме и др.


На догоспитальном этапе дифференциальный диагноз проводится в минимальном объеме, необходимом для определения тактики и объема догоспитальной помощи и решения вопроса о профильной госпитализации.

Несмотря на обязательную госпитализацию, неотложная терапия при комах во всех случаях должна быть начата немедленно.

Неотложная помощь:

1.Восстановление или поддержание адекватного состояния жизненно  важных функций:

   А) дыхания - санация дыхательных путей, ИВЛ, кислородотерапия. Интубация трахеи по показаниям.
   Б) кровообращения- при падении АД капельно допамин (норадреналин) на физ. р- ре, полиглюкин.; при повышении АД снижение до превышающих рабочие цифры на 10 мм. рт. ст., при неизвестном исходном АД - снижать не ниже 150/80- используя сернокислую магнезию, дибазол, эуфиллин (в/в). Клофелин, пентамин не использовать! При аритмиях - восстановление ритма.
2.Иммобилизация шейного отдела позвоночника при любом подозрении на травму.

3.При коматозном состоянии лекарства вводятся только парентерально.

 Установка катетера  в периферическую вену обязательна.
4.Для дифференциальной  диагностики  и борьбы с гипогликимией болюсно 20-40 мл 40% глюкозы. Введению глюкозы должно предшествовать болюсное введение 100 мг 5% тиамина (2 мл вит. В1).

Налоксон используется для фармакологической диагностики токсической комы: налоксон 2 мг+глюкоза 25 г + тиамина 100мг в/в - оказывают пробуждающий эффект при отравлении опиатами, клофелином, этанолом.

Показаниями к введению налоксона служат: частота дыхания менее 10 в минуту, точечные зрачки, подозрение на интоксикацию наркотиками. Начальная доза налоксона составляет от 0,4- 1,2 мг в/в или эндотрахеально с возможным дополнительным введением через 20-30 мин. при повторном ухудшении состояния; возможно комбинированное в/в и п/к введение для пролонгации.

5.В целях борьбы с внутричерепной  гипертензией – гормоны: преднизолон, дексаметазон. Фуросемид не применять! (вызывает венозную вазодилятацию, ухудшает реологические свойства крови и микроциркуляцию).
6.Нейропротекторы: при нарушениях сознания до уровня поверхностной комы - глицин 1 г под язык. Показан интраназально 1 % семакс по 3 кап. в обе ноздри. (как при поверхностной коме, так и при глубокой).

7.Симптоматическая терапия: при судорогах - сибазон 2 мл в/в, при рвоте - церукал 2 мл в/в, в/м, при гипертермии - гипотермия и т.д.
Примечание:

          При  любой коме противопоказаны наркотические анальгетики, нейролептики, транквилизаторы (за исключением судорожного синдрома, когда показан диазепам), психостимуляторы, дыхательные аналептики (за исключением комы при отравлении барбитуратами, когда показан бемегрид).

            На догоспитальном этапе непозволительна инсулинотерапия.

            При наличии глубокого сопора или комы препараты из группы ноотропов (пирацетам) не рекомендуются! Пирацетам не показан больным с выраженной общемозговой симптоматикой. 

Клинические признаки и дифференцированная терапия отдельных коматозных состояний (кроме диабетических).
Помощь: 40% глюкоза и витамин В1 2мл, гидрокортизон 125 мг, инфузия физ. р-ра.

Опиатная - употребление наркотических веществ в анамнезе. Объективно: угнетение дыхания до апноэ, цианоз, гипотермия, брадикардия, гипотензия вплоть до коллапса, почти постоянно точечный зрачок (исключение: отравление промедолом или прием в сочетании с атропином).
Помощь: налоксон по схеме.  При необходимости - интубация.

Эпилептическая - в анамнезе эпилепсия, ЧМТ. Развивается внезапно, после короткой ауры. Одновременно выключается сознание, и начинаются судороги, сменяющиеся клоническими припадками. Цианоз лица, зрачки широкие, без реакции на свет, пена на губах, прикусывание языка, тахикардия, набухшие шейные вены, непроизвольные физ. отправления. Во 2-й период (период пост эпилептической прострации) гипотония мышц, арефлексия, симптом Бабинского, гиперемия, бледность или цианоз лица, рот приоткрыт, глаза отведены в сторону, зрачки расширены, тахипноэ, тахикардия.
Помощь как и  при  эпистатусе.

Во всех случаях ком обязательная госпитализация в реанимационное отделение.
Алкогольная - может развиться как на фоне длительно существующего алкоголизма, так и при первых употребления алкоголя. Развивается постепенно при алкогольном эксцессе, начинаясь с алкогольного опьянения, атаксии, реже внезапно с судорожного припадка.

Клинически: гиперемия и цианоз лица сменяются бледностью, маятникообразные  движения глазных яблок, бронхорея, гипотензия, тахикардия, запах алкоголя изо рта (который не может исключать любой другой характер комы - травматической, гипогликемический и др.).
Помощь: фармокологическая диагностика токсической комы: налоксон 2 мг+ глюкоза 25 г + тиамин 100 мг в\в - оказывают пробуждающий эффект при отравлении опиатами, клофелином, этиловым спиртом.

Восстановление проходимости верхних дыхательных путей, атропин 0,1% 0,5-1 мл с последующей интубацией. После интубации промывание желудка через зонд (целесообразно в  течение 4 часов после приема алкоголя) до чистых промывных вод (10-12 литров воды). Инфузия физ. раствора с начальной скоростью 200 мл за 10 минут,  болюсное или капельное введение до 120 мл 40% глюкозы, дробное введение витаминов: В1- 100 мг, В6- 100 мг, В12- до 200 мкг, аскорбиновой кислоты- 500 мг. При гемодинамической неэффективности инфузионной терапии - дофамин, норадреналин.
Стандарт неотложной помощи при эпилептическом статусе на догоспитальном этапе.

Эпилептический статус - это бессознательное состояние, обусловленное продолжительным эпилептическим припадком или несколькими припадками, повторяющимися через короткие интервалы времени.

Эпилептический статус опасен для жизни, он может возникать у больных эпилепсией, так и при различных заболеваниях, сопровождающихся судорожным синдромом, в частности:

- вследствие самовольного прекращения приема противосудорожных средств при эпилепсии,
- при алкогольной интоксикации и абстиненции,

- при резкой передозировке психотропных препаратов,

- на фоне инфекционного заболевания, протекающего с высокой температурой,

- у больных, страдающих гипертонической болезнью с признаками энцефалопатии (в том числе - при судорожной форме гипертонического криза),

- при тяжелых геморрагических инсультах, субарахноидальных кровоизлияниях, посттравматических внутричерепных гематомах.
Неотложная помощь.
1.При серии судорожных припадков принять меры по предупреждению травматизации головы и туловища больного, а также возможности западения языка и аспирации слюны или рвотных масс. Диагностирование причин эпилептического статуса и патогенетическую терапию необходимо осуществлять во время проведения экстренных мероприятий по купированию судорог, а не до начала лечения. Такая нетрадиционная  последовательность лечения и диагностики диктует опасностью ситуации для жизни.
2. Купирование судорожного синдрома:

Следует иметь ввиду, что хотя эпистатус требует неотложной помощи, экстренные меры, направленные на немедленное (в течении нескольких минут) прекращение припадка, не показаны, если при этом не развиваются тяжелые, угрожающие жизни больного гипоксия и ацидоз либо продолжительность статуса не приближается к 60 минутам.
3. При судорогах - дроперидол 0,25% 2-4 мл в/в, натрия оксибутират 20% 10-20 мл в/в струйно.

4. После стабилизации состояния для устранения отеков 2-4 мл лазикса в\в

Введение растворов кальция (хлорида, глюконата) при анафилактическом шоке противопоказано, так как может спровоцировать серьезные нарушения ритма вплоть до фибрилляции желудочков!  

5. после стабилизации состояния - госпитализация в стационар: реанимационное или терапевтическое отделение в зависимости от степени тяжести состояния больного.
Алкогольный галлюциноз.

Встречается реже, чем белая горячка. Он может протекать остро - в течение нескольких дней, недель и хронически - месяцы и даже годы. На первый план в клинической картине выступает наплыв слуховых галлюцинаций при формально ясном сознании. Больной слышит голоса, которые осуждают его поведение, упоминая о нем в третьем лице или же непосредственно обращаясь к нему. Содержание галлюцинаций обычно неприятное: слышаться ругань, оскорбления, крики, шепот. На основании галлюцинаторных расстройств возникают отрывочные бредовые идеи самообвинения, преследования. Больные тревожны, возбуждены, склонны к отчаянию, суицидальным поступкам. Сходные галлюцинаторные расстройства могут иметь место и при шизофрении, однако в этом случае преобладают слуховые, обонятельные и вкусовые галлюцинации на фоне эмоционального оскудения личности.

Лечение алкогольного галлюциноза проводится нейролептическими средствами (аминазин, трифтазин, галоперидол и др,, Целесообразно назначение стрихнина (1мл 0,1% раствора п/к в течении 20 дней) и атропина в тех же дозах. При назначении этих препаратов содержание голосов становится добродушнее, в связи,  с чем больные успокаиваются, и врач может более полноценно проводить терапию.

Алкогольный параноид.
Проявляется в трех видах. В первом случае возникают бредовые идеи ревности, преследования, отравления на фоне абстинентного синдрома. Они сопровождаются страхом, растерянностью, напряженностью. В каждом встречном больные видят своих преследователей, врагов. Эпизодически наблюдаются вербальные иллюзии, галлюцинации. Длительность этого варианта не превышает нескольких дней, иногда недель.

Второй вариант проявляется в виде резидуального бреда. После перенесенных острых явлений алкогольного психоза (белой горячки, галлюциноза) в течении нескольких дней сохраняются бредовые идеи, по содержанию соответствующие галлюцинаторным явлениям.

Третий вариант алкогольного параноида протекает наиболее тяжело. Он возникает медленно, исподволь, в результате длительного логически искаженного анализа больным окружающих явлений. Этот вариант протекает преимущественно в виде бреда ревности (супружеской измены), который развивается чаще всего у мужчин после 35-40 лет и формируется постепенно. Вначале бредовые идеи появляются на фоне опьянения, а затем высказывания о супружеской неверности отмечается и вне алкогольных экспрессов. При этом больные обращаются за помощью в администрацию, в органы власти и предпринимают к супруге (супругу) насильственные действия с требованиями признания в измене. Следует отметить, что чем меньше имеется доказательств измены, тем пышнее бред.
Алкогольный параноид длится в течение нескольких месяцев. Лечение проводится с помощью нейролептических средств. Кроме того, назначают инсулин в гипогликемических дозах, витаминотерапию. 
Профилактика алкоголизма сводится к юридическому и медицинскому просвещению населения, созданию обстановки нетерпимости к пьянству. В проведении мероприятий по борьбе с алкоголизмом должны участвовать общественные и административные органы.

Астенический синдром.

Развивается постепенно, исподволь. Вначале чаще всего появляется повышенная утомляемость, эмоциональная неустойчивость, раздражительность. В последующем могут возникать пассивность, безразличие, неотчетливое восприятие окружающего. Больные с астеническим синдромом не переносят яркого света, громких звуков, резких запахов, прикосновений (гиперестезия). Испытывают постоянную сонливость днем, которая может дополняться упорной бессонницей ночью. Беспокоят чрезмерная потливость, головные боли к концу рабочего дня или по утрам, неприятные ощущения в области сердца, чувство напряжения. Больные плохо переносят перемену погоды.
С астенического синдрома начинаются все психические болезни, он сопутствует любым соматическим болезням, может наблюдаться в период выздоровления при тяжелых инфекционных заболеваниях.

Острое алкогольное опьянение.
Острая алкогольная интоксикация обусловлена психотропным действием этилового спирта, вызывающего длительную эйфорию. Алкогольная интоксикация проявляется, как правило, в виде простого алкогольного опьянения.
Клинически выделяют три степени опьянения: легкую, среднюю и тяжелую. Степень опьянения устанавливается по концентрации алкоголя в крови, которую определяют с помощью биохимических исследований. Наличие 0,5-2,5% алкоголя в крови соответствует легкой степени опьянения, 1,5-2,5% - средней, свыше 2,5-3%- тяжелой степени. При острой алкогольной интоксикации с концентрацией алкоголя свыше 5% наступает смерть. Наряду с отмеченным важным критерием при диагностике состояния является клинический метод.
Легкая степень опьянения характеризуется появлением впервые минуты после приема алкоголя приятного чувства тепла, мышечного расслабления, ощущение комфорта, повышенного настроения, самоуверенности, ложного оптимизма, хвастливости. Опьяневший человек весел, активен, поет песни, танцует, громко говорит, легко переходит с одной темы на другую. Однако суждения его становятся неточными, неконкретными, критика к оценке своего состояния и окружающей обстановки снижается.

При средней степени опьянения также наблюдается эйфория, усиливается двигательное возбуждение, которое сопровождается раздражительностью, иногда подавленным настроением. Речь опьяневшего однообразна, стереотипна, артикуляция невыразительна. Нарушается координация движений и равновесия. Возможны импульсивные поступки. Часто наблюдаются «алкогольные полимпсесты», «лоскутная» память, «перфорационная амнезия» (частичные проблемы в памяти в период опьянения).
Тяжелая степень опьянения сопровождается оглушенным расстройством сознания. Движения опьяневшего совершенно некоординированны, речь отрывистая, невнятная. Иногда возникают эпилептиформные припадки, непроизвольное мочеотделение, дефекация. При тяжелой степени наблюдается полная амнезия. В этом случае лица, употребляющие алкоголь, абсолютно не помнят, какие поступки совершали в состоянии опьянения. 

Для диагностики алкогольного опьянения используется   легко доступный и простой метод – исследование алкоголя в выдыхаемом воздухе с помощью приборов.  Приблизительно 10% принятого человеком алкоголя выделяется через легкие. При выдыхании воздуха, содержащего пары алкоголя, на экране прибора появляются цифры содержания алкоголя в промилли, что соответствует определенной степени опьянения..
Ранее использовали  пробу А. М. Рапопорта и Мохова – Шинкаренко. У лиц, перенесших травматическое поражение головного мозга, астенизированных после тяжелых психических и физических нагрузок, после длительного недосыпания может развиться патологическое опьянение. При этом развитие психотических расстройств наблюдается после приема даже незначительного количества (50-100 мл) алкоголя, что позволяет считать патологическое опьянение психотическим вариантом алкогольных психозов. Психические нарушения развиваются остро и протекают, как правило, вне поля зрения врачей. Клиническая картина психоза устанавливается в основном из показаний очевидцев, а при совершении больным уголовного деяния - по свидетельским показаниям.
Эпилептиформный вариант - характеризуется острым развитием сумеречного расстройства сознания с психомоторным возбуждением. При этом наблюдаются аффективные нарушения в виде тревоги, страха, гнева, импульсивной ярости. Появляется стремление к бегству, причем, внешне поведение больного может сохранять мотивированную направленность.
Параноидный вариант - отличается острым возникновением галлюцинаторных расстройств, бредовых идей. Больные стремятся избежать мнимой опасности, а иногда прибегают к самозащите от окружающих преследователей.
Патологическое опьянение длится от нескольких минут до нескольких часов и сопровождается полной амнезией. В редких случаях остается смутное воспоминание отдельных эпизодов.

Лечение. Для ликвидации острой алкогольной интоксикации (вытрезвление) в лечебный комплекс включаются следующие процедуры.
1.начинать вытрезвление необходимо с вызывания рвоты путем раздражения задней стенки глотки вплоть до исчезновения запаха алкоголя в рвотных массах. Необходима дача теплой воды с 5-10 каплями нашатырного спирта или калия перманганата, щелочной (содовой) воды, теплого молока с медом.

2.для получения эффекта вытрезвления применяют также малые дозы атропина (0,5-1,0 мл 0,1% раствора) и метронидазол (до 1,5-2,0 г). Метронидазол вызывает рвоту и отвращение к алкоголю.

3.положительное действие оказывает следующая лекарственная смесь: фенамин-0,01г, коразол-0,2г (или 1-2 мл 10% раствора подкожно), никотиновая кислота-0,1г.

4.внутримышечно вводится витамин В6 в дозе 500 мг (10 мл 5% раствора). Показано в/в введение глюкозы, витаминов В1, С, небольших доз инсулина. Рекомендуется также инъекции камфоры, кофеина, кордиамина, норадреналина, лобелина, цитотина. Назначают вдыхание кислорода. При атипичных формах опьянения, помимо вышеназванных средств, вводят седуксен (2-4 мл 0,5% раствора), галоперидол (1-2 мл 0,5% раствора) или аминазин (2-3 мл 2,5% раствора).
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