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КЛАССИФИКАЦИЯ и критерии диагноза ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ РАССТРОЙСТВ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ, В РОДАХ
1. Существовавшая ранее гипертензия  (хроническая АГ)
Критерии диагноза:

· Артериальная гипертензия (АГ)  (140/90 мм рт ст и выше), выявленная до беременности или при беременности  до 20 недель 

· АГ (140/90 мм рт ст и выше), диагностированная во время беременности и сохраняющаяся в течение 6 недель после родов 

2. Преэклампсия на фоне хронической АГ
Критерии диагноза:

· АГ без протеинурии до 20 недель и присоединившейся протеинурией после 20 недель от 0,3 до 5,0 г в сутки

· Увеличение протеинурии (не более 5,0 г в сутки) при наличии АГ и протеинурии до 20 недель беременности 

· Повышение АД у женщин с контролируемой до 20 недель АГ

· Присоединение тромбоцитопении или повышение АЛТ и АСТ у женщин с имевшейся до 20 недель АГ 

3. Гестационная АГ 
Критерии диагноза:

· АГ 140/90 мм рт ст и выше, появившаяся после 20 недель беременности, (предпочтительно ориентироваться на среднесуточные значения АД – СМАД) + потеря белка до 0,3 г в сутки

4. Преэклампсия
· систолическое АД >140

· - диастолическое АД>90

· - после 20 недель у женщин с исходно нормальным давлением 

· - протеинурия 0,3-5,0 г в сутки

5. Тяжелая преэклампсия
Появление хотя бы одного из перечисленных ниже  признаков:

· АД сист >160 мм рт ст; АД диаст>110 мм рт ст при 2-х измерениях, произведенных в течение 6 часов

· Протеинурия более 5 г в сутки

· Олигурия  < 500 мл в сутки

· Неврологические и/или зрительные нарушения

· Отек легких/ цианоз

· Боли в эпигастрии/  правом подреберье

· Генерализованные, быстро нарастающие отеки

· Дисфункция печени неизвестной этиологии (повышение АЛТ и АСТ более 70 МЕ/л*)

· Тромбоцитопения (менее 100х109/л )*

· Страдание плода: синдром задержки развития плода II ст., реверсивные кровотоки в артерии пуповины, ареактивный НСТ, выраженное маловодие 

6. Эклампсия
ПРАВИЛА ИЗМЕРЕНИЯ АД
· Наиболее точные показания дает ртутный сфигмоманометр (по нему должны быть откалиброваны все используемые аппараты).
· Положение сидя в удобной позе, рука находится на столе на уровне сердца. Нижний край стандартной манжеты (ширина 12-13 см, длина 35 см) должен быть на 2 см выше локтевого сгиба. Размер манжеты должен соответствовать размеру руки.

· Момент появления первых звуков соответствует I фазе тонов Короткова и показывает систолическое АД, диастолическое АД рекомендуют регистрировать в фазу V тонов Короткова (прекращение). 

· АД измеряют в состоянии покоя (после 5 минутного отдыха) 2 раза с интервалом не менее минуты; при разнице равной или более 5 мм рт ст производят одно дополнительное измерение при этом два последних значения усредняются. 

· АД измеряют на обеих руках, если оно разное, то ориентируются на более высокие значения. 

· У пациенток, страдающих сахарным диабетом, АД необходимо измерять в положении сидя и лежа. 

· Показатели должны быть зафиксированы с точностью  до 2 мм рт ст.

КРИТЕРИИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
	Артериальная гипертензия (АГ)
	Систолическое АД

(мм рт ст)
	Диастолическое АД

(мм рт ст)

	АГ 1 степени
	140-159
	и/или 90-99

	АГ 2 степени
	160-179
	и/или 100-109

	АГ 3 степени
	равно или более 180
	и/или 
равно или более 110


Диагностировать АГ во время беременности следует на основании, по крайней мере, двух повышенных его значений. 
При наличии у женщины при беременности и в родах артериальной гипертензии, необходимо оценить наличие симптомов тяжелой преэклампсии!!!
КОГДА ЕСТЬ ПОВЫШЕНИЕ АД (140/90 мм рт ст и выше) в сочетании с  КЛИНИКОЙ (наличие жалоб: головная боль, мелькание мушек перед глазами, нарушение зрения, боль в животе, тошнота, рвота, генерализованные, быстро нарастающие отеки) -  СОСТОЯНИЕ ВСЕГДА ДОЛЖНО БЫТЬ РАСЦЕНЕНО КАК ТЯЖЕЛАЯ ПРЕЭКЛАМПСИЯ!!!!

Тактика врача (фельдшера) скорой медицинской помощи при тяжелой преэклампсии

Экстренная медицинская помощь на догоспитальном этапе – это симптоматическая терапия и экстренная транспортировка пакциентки в стационар:
1. В настоящее время имеются основания для рекомендации только двух видов симптоматического лечения:

- противосудорожного ( введение нагрузочной дозы сульфата магния с последующей поддерживающей терапией)  и
- антигипертензивного ( антигипертензивные препараты) .


Противосудорожная терапия.

Магнезиальная терапия является методом выбора для регулирования преэклампсии/эклампсии как наиболее изученная, эффективная и безопасная.

Начальная доза (нагрузочная) магнезиальной терапии – 25% - 16 мл (4 г сухого вещества) ввести внутривенно медленно в разведении до 20 мл 0,9% хлористого натрия в течение 10 мин (2 мл/мин). При весе женщины более 80 кг вводится 25% - 20 мл (5 г сухого вещества).

Поддерживающая доза магнезиальной терапии 25% - 4 - 8 мл (1-2 г в час), предпочтительно при помощи инфузомата, непрерывно во время транспортировки в стационар.

Разведение сульфата магния для поддерживающей терапии:

30 мл 25% раствора развести в 220 мл 0,9% раствора натрия хлорида. Получаем 3,33% раствор.

Скорость введения:

1 г  в час = 10-11 кап/мин 

2 г  в час = 22 кап/мин 

Признаки передозировки сульфата магния:
- ЧД - менее 12 в 1 мин;

- олигурия (менее 30 мл /час);

- отсутствие коленных рефлексов;
- нарушение ритма сердца;
- остановка сердца.
При передозировке сульфата магния:
- прекратить введение препарата; 

- ввести 10 мл 10% раствора глюконата кальция внутривенно в течение 10 мин;
- дать кислород через маску;
- немедленно провести интубацию для обеспечения искусственной вентиляции легких (при необходимости).
· Антигипертензивная терапия.
· нифедипин – начальная доза 10 мг (не класть под язык и не разжевывать!), повторно через 15 мин трехкратно до снижения диастолического АД в пределах 90 – 100 мм рт. ст. (максимальная доза 60 мг).

2. Госпитализация в РАО или индивидуальной родовой блок больницы 3-го уровня, при отсутствии таковой возможности в ближайшую больницу 2-го уровня.

Госпитализация осуществляется специализированной анестезиолого-реанимационной (врачебной) бригадой скорой медицинской помощи (при наличии их в штате) на носилках, после стабилизации состояния на месте:
- снижение артериального давления до уровня диастолического 90-100 мм рт. ст.;
- отсутствие судорожной готовности.

Обязательно известить стационар о скором поступлении пациентки с тяжелой преэклампсией !
Тактика врача (фельдшера) скорой медицинской помощи при преэклампсии и хронической артериальной гипертензии
1. Нифедипин орально 10мг при наличии показаний.
Уровень АД, при котором следует начинать антигипертензивную терапию индивидуален!!!

 Антигипертензивную терапию следует обязательно проводить, если систолическое АД превышает 160 мм рт ст. или диастолическое АД превышает 110 мм рт. ст. или если имеются неврологические и зрительные нарушения на фоне более низкой АГ.
 Не допускать резкого снижения АД (из-за опасности ухудшения маточно-плацентарного кровообращения).
2. Госпитализация.
Следует помнить, что даже при адекватном лечении преэклампсия может перейти в эклампсию!!!

ЭКЛАМПСИЯ
Эклампсия – появление одной или более судорог, не имеющих отношение к другим проявлениям мозговых нарушений (эпилепсия или инсульт) у больных с преэклампсией. Судороги могут возникнуть во время беременности, родов и послеродовом периоде.

Если причина судорог не определена, женщина ведется как в случае эклампсии и продолжаются поиски действительной причины.

Экстренная медицинская помощь во время судорог:
1. Подготовить оборудование (воздуховоды, отсос, маску и мешок, кислород) и дать кислород со скоростью 4-6 л в минуту.

2. Защитить женщину от повреждений, но не удерживать ее активно. 
При появлении приступа следует убедиться в том, что женщина лежит на полу (ровной поверхности), а вокруг нее нет предметов, которые могут вызвать травму.

Не стараться ограничить движения женщины. Если позволяет время, постараться вставить между зубами женщины полиэтиленовую интубационную трубку, языкодержатель или аналогичный предмет, обернутый в мягкую ткань.
Не стараться открыть рот, если уже начался припадок.

Уложить женщину на левый бок, слегка запрокинуть ей голову для уменьшения риска аспирации желудочным содержимым, рвотными массами, кровью и для сохранения проходимости дыхательных путей.
После судорог при необходимости очистить отсосом ротовую полость и гортань.
Обязательно обеспечить постоянный венозный доступ!!!
После приступа следует немедленно начать магнезиальную терапию:
·  Нагрузочная доза сульфата магния 25% - 20,0 (5г) внутривенно в течение 10-15 мин. В дальнейшем поддерживающая доза 2 г/час внутривенно (предпочтительнее инфузоматом) во время транспортировки в стационар (под контролем рефлексов, дыхания, диуреза).

·  Инфузионная терапия в объеме до 10 - 15 мл/кг/сут (кристаллоиды) только в качестве сред-носителей препаратов.
·  Если судороги повторились:

- ввести дополнительно 8мл (2г) сульфата магния 25% внутривенно в течение 5 мин;

     - внутривенно тиопентал натрия 50-100 мг;
     - сибазон 20 мг внутривенно (методом титрования по 5 мг до достижения эффекта).
Госпитализация в РАО или индивидуальной родовой блок больницы 3-го уровня, при отсутствии таковой возможности в ближайшую больницу 2-го уровня.

Госпитализация осуществляется специализированной анестезиолого-реанимационной (врачебной) бригадой скорой медицинской помощи (при наличии их в штате) на носилках, после стабилизации состояния на месте:
- снижение артериального давления до уровня диастолического 90-100 мм рт. ст.,
- купирование судорожного синдрома.
Необходимо помнить, что АЛГОРИТМ является руководством.
В зависимости от акушерской ситуации врач (фельдшер) скорой медицинской помощи в каждом индивидуальном случае должен принять быстрое и правильное решение для спасения жизни женщины и ребенка.
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