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Тема: Курація хворого з шоком

Актуальність теми. 
Невідкладні стани в клініці внутрішніх хвороб посідають одне з провідних місць в структурі смертності працездатного населення країни. Особливе місце відводиться шоковим станам, розвиток яких вимагає від лікарів негайного надання висококваліфікованої медичної допомоги.
Враховуючи вищезазначене вивчення різних видів шоку, особливостей їх перебігу, володіння навичкам проведення глибокого обстеження, диференційної діагностики є запорукою успішної етіотропної та патогенетичної терапії. 

Загальна мета: вміти діагностувати різні види шоку, проводити його диференційну діагностику, оволодіти стандартами діагностики та лікування захворювань, що асоціюються з розвитком шоку. 

	Конкретні завдання: 

1. Навчитися діагностувати анафілактичний, гіповолемічний та кардіогенний шок. 

2. Оволодіти стандартами діагностики нозологічних форм, які супроводжуються розвитком шоку. 

3. Вміти скласти програму обстеження хворого з шоком. 

4. Навчитися інтерпретації результатів лабораторних, інструментальних, рентгенологічних та інших методів обстеження для діагностики причин розвитку шоку. 

5. Вміти сформулювати діагноз нозологічної форми, що перебігає з шоком відповідно до класифікації основного захворювання і коду МКХ. 

6. Обгрунтувати алгоритм терапевтичної допомоги з урахуванням стандартів лікування основного захворювання і шоку.
	Початковий рівень знань та вмінь: 

1. Збір скарг, анамнезу, проведення об'єктивного дослідження, диференціація шоків різної етіології. 

2. Інтерпретація результатів лабораторних, біохімічних та імуноферментних досліджень, ЕКГ, ехокардіограми, ехосонографії внутрішніх органів, рентгенологічних методів та інших видів променевої діагностики. 

3. Володіння стандартами діагностики та лікування захворювань внутрішніх органів.  

4. Знання стандартів лікування анафілактичного, гіповолемічного та кардіогенного шоку. 


Технологічна  карта  заняття

	№ п/п
	Етап


	Час, хви-лини
	Місце проведення заняття

	1
	Підготовчий
	5
	Учбова кімната

	2
	Перевірка та корекція початкового рівня знань-умінь:

-тестовий контроль

- опитування
	25

40
	Учбова кімната

	3
	Самостійна курація хворих
	50
	Палата

	4
	Аналіз даних лабораторного та інструментального дослідження хворих
	35
	Учбова кімната

	5
	Робота в кабінеті функціональної діагностики (УЗД, ЕКГ)
	35
	Кабінет функціональної діагностики

	6
	Контроль кінцевого рівня знань
	25
	Учбова кімната

	7
	Підведення підсумків заняття, розбір помилок, результати контролю та опитування
	10
	Учбова кімната

	
	Всього
	225 хв
	


Матеріальне забезпечення теми

1. Мультимедійна презентація. 

2. ЕКГ, ехокардіограми, дані ехосонографії внутрішніх органів, комп'ютерної томографії 

3. Дані лабораторних методів дослідження 

4. Хворі після шокового стану
5. Ситуаційні завдання, набори для тестового контролю знань з теми «Шок»

Перелік  теоретичних  питань:

1. Визначення шоку. 
2. Класифікація шоку.
3. Фази патогенезу шоку. 

4. Анафілактичний шок: визначення, клініка, діагностика, лікування. 

5. Кардіогенний шок: визначення, клініка, діагностика, лікування.
6. Гіповолемічний шок: визначення, клініка, класифікація, діагностика, лікування.

Орієнтована карта роботи студентів
Шок-це складний патологічний процес, що розвивається внаслідок розладу нейрогуморальної регуляції під впливом дії надзвичайних факторів, що зрештою призводить до різкого порушення кровопостачання тканин, гіпоксії та пригнічення основних життєво важливих функцій організму.
В патогенезі шоку виділяють: еректильну фазу (генералізація збудження в ЦНС внаслідок інтенсивної аферентної імпульсації, що призводить до викиду великої кількості катехоламінів, які в свою чергу стимулюють серцеву діяльність, підвищують тонус артеріол та венул; при цьому відкриваються аретріо-венозні шунти, що викликає перерозподіл крові та прогресуюче зменшення хвилинного об’єму крові та артеріального тиску); торпідну фазу (формується циркуляторно-метаболічний синдром на тлі виникнення ділянок гальмування в корі ЦНС, що призводить до поглиблення порушень мікроциркуляції з відповідним порушенням метаболізму органів та тканин).

На сьогоднішній день виділяють такі види шоку:

-травматичний внаслідок механічної травми, ожоговий, холодовий, електрошок внаслідок дії електричного струму;

-гіповолемічний (геморагічний) шок внаслідок масивної та швидкої крововтрати при кровотечах або гострого порушення водно-електролітного балансу при зневодненні;

-септичний (інфекційно-токсичний) шок при гнійно-запальних захворюваннях;

-анафілактичний шок при взаємодії з алергеном;

-кардіогенний шок при гострих захворюваннях серця;

-гемотрансфузійний шок при переливанні несумісної крові та її компонентів.

Анафілактичний шок

Анафілактичний шок-це тяжка форма генералізованої або системної реакції гіперчутливості, яка характеризується швидким початком з розвитком небезпечних для життя порушень центральної нервової системи, дихання та кровообігу і, як правило, пов’язана з появою шкірних проявів. 

Основними тригерами анафілактичного шоку є харчові продукти, лікарські засоби (нестероїдні протизапальні препарати, інгібітори АПФ, бета-адреноблокатори), отрута перепончастокрилих комах. В 20% випадків причину анафілактичного шоку встановити не вдається. 
Клінічні варіанти анафілактичного шоку:
-типовий;
-гемодинамічний;
-асфіктичний;
-церебральний;
-абдомінальний.
При типовому перебігу анафілактичного шоку хворі скаржаться на відчуття жару, виразну слабкість, почуття страху, неспокою, запаморочення, шум у вухах, стиснення за грудиною, зрідка – на нудоту, блювання. При об’єктивному огляді відмічається гіперемія чи блідість шкіри, холодний липкий піт, висип, набряк губ, повік. У хворих нерідко розвиваються судоми кінцівок, згодом – неконтрольовані сечовиділення і дефекація. Пульс, як правило, слабкий, частий, тони серця глухі, визначається різке падіння артеріального тиску. Дихання у більшості випадків поверхневе, часте, з дистанційними хрипами. 
При гемодинамічному варіанті анафілактичного шоку на перший план виходять симптоми порушення діяльності серцево-судинної системи: спостерігаються спазм (блідість) чи розширення (гіперемія) периферичних судин. Артеріальний тиск знижений. 

Асфіктичний варіант анафілактичного шоку проявляється гострою дихальною недостатністю, яка обумовлена бронхоспазмом, набряком слизової оболонки бронхів. 

Церебральний варіант анафілактичного шоку характеризується переважанням порушень у діяльності ЦНС: психомоторним збудженням, порушеннями свідомості, судомами, епілептиформними нападами.

При абдомінальному варіанті анафілактичного шоку основними ознаками є різкий біль у животі, симптоми подразнення очеревини. Можливою є поява загрудинного болю, що симулює інфаркт міокарда.
Клінічні критерії діагностики анафілаксії:

Анафілаксія є дуже ймовірною, якщо є один з трьох варіантів клінічної симптоматики:

Варіант А: на тлі її гострого початку (від декількох хвилин до декількох годин) визначають три наступні критерії:

-ураження шкіри, слизової оболонки (генералізована кропив’янка, свербіж, набряк губ, язика, язичка)

-дихальна недостатність (задишка, дистанційні сухі хрипи, бронхоспазм, стридор, гіпоксемія)

-знижений АТ або супутні симптоми дисфункції цільових органів (гіпотонія, непритомність, нетримання сечі).

Варіант Б: одразу після контакту з ймовірним алергеном (від декількох хвилин до декількох годин) визначають два або більше наступні критерії:

-ураження шкіри, слизової оболонки (генералізована кропив’янка, свербіж, набряк губ, язика, язичка)

-дихальна недостатність (задишка, дистанційні сухі хрипи, бронхоспазм, стридор, гіпоксемія)

-знижений АТ

-супутні симптоми дисфункції цільових органів (гіпотонія, непритомність, нетримання сечі)

-стійкі шлунково-кишкові симптоми (спастичний абдомінальний біль, блювання, пронос).

Варіант В: знижений АТ після впливу відомого алергену для цього пацієнта (від декількох хвилин до декількох годин)

-немовлята і діти: низький систолічний тиск або 30%-ве зниження систолічного тиску
-дорослі: систолічний тиск менше 90 мм рт. ст. або зниження більш, ніж на 30 % в порівнянні з базовим тиском людини.

Диференціальна діагностика анафілаксії

Ураження шкіри або слизової оболонки

-хронічна ремітуюча або фізична кропив’янка

-пилково-харчовий алергічний синдром

Захворювання органів дихання

-гострий ларинготрахеїт

-трахеальна або бронхіальна обструкція

-астматичний стан

Серцево-судинні захворювання

-вазовагальна реакція/непритомність

-тромбоемболія легеневої артерії

-інфаркт міокарда

-серцеві аритмії

-гіпертонічний криз

-кардіогенний шок

Фармакологічна або токсична реакції на

-етанол

-гістамін, наприклад, отруєння скумбрією

-опіоіди

Психоневрологічні захворювання

-синдром гіпервентиляції

-страх і панічний розлад

-соматоформні розлади

-психози

-артефакт

-синдром Хойна

-коми

Ендокринологічні стани та захворювання

-гіпоглікемія

-тіреотоксичний криз

-карциноїдний синдром

-феохромоцитома
Екстрена допомога при анафілактичному шоці
Лікарська допомога при анафілактичному шоці проводиться відповідно до існуючого Наказу МОЗ України №916 від 30.12.2015 року “Уніфікований клінічний протокол екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги. Медикаментозна алергія, включаючи анафілаксію” та передбачає розподіл на першу, другу, третю лінію лікування та довгострокове лікування анафілаксії.
Перша лінія лікування: епінефрин впливає на альфа-1-рецептори і викликає звуження периферичних судин, тим самим спричиняє реверсію гіпотензії та набряку слизової оболонки, посилюючи частоту і силу серцевих скорочень. Епінефрин вводять внутрішньом’язово або підшкірно в дозі 0,01 мл/кг маси тіла. Доза може бути повторно введена після 5-хвилинного інтервалу. У випадку неадекватної реакції на дві або більше дози епінефрину внутрішньом’язово , його можна вводити у вигляді внутрішньовенної інфузії.

Друга лінія лікування: 

-видалення тригера (ймовірний тригер за можливості має бути вилучений)

-поза пацієнта (пацієнта необхідно покласти на спину з піднятими ногами, якщо він виявляє нестабільність кровообігу, або перевести у позицію сидячи, якщо він має ознаки дихальної недостатності)

-кисень через маску об’ємом до 6-8 літрів на хвилину

-інфузійна підтримка (хворим із серцево-судинною нестабільністю призначаються розчини електролітів в дозі 5-10 мл/кг болюсно)

-інгаляційні бета-2-агоністи короткої дії (додатково призначаються хворим із асфіктичним варіантом анафілактичного шоку).

Третя лінія лікування:

-блокатори Н1- та Н2-гістамінових рецепторів (полегшують шкірні прояви, але протипоказані за умов гемодинамічної нестабільності)

-глюкокортикостероїди (запобігають затяжним проявам анафілаксії)

-глюкагон (ефективний при лікуванні хворих, які не реагують на епінефрин).

Довгострокове лікування анафілаксії передбачає

-профілактику рецидивів

-специфічна імунотерапія алергенами

-роз’яснювальна робота з приводу самостійного лікування анафілаксії при її повторенні

-лікування супутніх захворювань.
Кардіогенний шок.

Кардіогенний шок — це клінічний синдром, для якого характерні поряд зі зниженням систолічного AT менше ніж 90 мм рт. ст., ознаки зниженої перфузії органів і тканин (холодна волога бліда шкіра, олігоанурія).
Кардіогенний шок залишається провідною причиною смерті, причому госпітальна смертність від кардіогенного шоку наближається до 50%.

Серед основних причин кардіогенного шоку виділяють:

-декомпенсація хронічної серцевої недостатності внаслідок різних захворювань серцево-судинної системи;
-гострий інфаркт міокарда;
-гіпертензивний криз;
-гостре порушення серцевого ритму (шлуночкові тахікардія, фібриляція шлуночків, фібриляція-тріпотіння передсердь, суправентрикулярна тахікардія);
-виражений стеноз аортального клапана;
-гострий розповсюджений міокардит з тяжким перебігом;
-тампонада серця;
-розшарування аорти;
-несерцеві чинники (перевантаження об’ємом, тяжка септицемія, тяжкий мозковий інсульт, тяжка хірургічна операція, ниркова недостатність, астма, тиреотоксичний криз, анемія).

Головною патогенетичною ланкою розвитку кардіогенного шоку є зниження серцевого викиду, що не може бути компенсоване периферійною вазоконстрикцією і призводить до істотного зниження AT і гіпоперфузії.

При об’єктивному обстеженні пульс на периферійних артеріях частий, м’який, ниткоподібний, може не визначатися, водночас виявляється відносно добра пульсація великих артерій (сонних, стегнових) унаслідок централізації кровообігу. Характерне зниження пульсового тиску. Відзначається тахіпное, у частини хворих — сухі або вологі хрипи в легенях. При цьому істотно знижений серцевий викид і, на відміну від гіповолемії, підвищений тиск у легеневих капілярах (тиск заклинювання легеневої артерії)  зазвичай понад 18 мм рт. ст.

Якщо кардіогенний шок викликаний гострим інфарктом міокарда, це відповідає IV стадії гострої серцевої недостатності за Killip.
Діагностика. Кардіогенний шок є загрозливим для життя станом і потребує невідкладного лікування, тому діагностичні заходи повинні проводитися швидко. Електрокардіографія у 12 відведеннях дає змогу виявити ішемію й некроз міокарда, а також порушення ритму серця і провідності. Ехокардіографічне дослідження дає змогу оцінити стан систолічної і діастолічної функції шлуночків серця, виявити ураження клапанів серця і наявність регургітації, зовнішнього або внутрішнього (у ділянці міжшлуноч​кової перегородки) розриву міокарда, випоту в порожнину перикарда. Допплєрівське дослідження кровотоку через тристулковий клапан є важливим для непрямого оцінювання систолічного тиску в легеневій артерії.
Рентгенологічне дослідження (у тому числі рентгеноконтрастні методи) органів грудної порожнини дає змогу оцінити розміри серця, його форму, виявити венозний застій у легенях, провести диференціальну діагностику лівошлуночкової недостатності й захворювань легень, що мають подібні клінічні прояви (пневмонія, тромбоемболія гілок легеневої артерії), а також розшарування аорти.

У деяких хворих потрібно визначити гази в артеріальній крові і кислотно- основний стан (КОС). Для гострої серцевої недостатності характерно зниження рС02 артеріальної крові. рС02 артеріальної крові спочатку знижено (через гіпервентиляцію), а в задавнених стадіях — підвищено. Для оцінювання КОС визначають метаболічний ацидоз із компенсаторним дихальним алкалозом (у відносно ранні стадії) або дихальним ацидозом (у пізні). Можливе підвищення креатиніну, аспарагінової та аланінової трансаміназ, білірубіну. У коагулограмі — ознаки синдрому дисемінованого внутрішньосудинного згортання крові. У відносно легких випадках достатньо оцінити насичення артеріальної крові киснем за допомогою пульсової оксиметрії. У деяких хворих для диференціальної діагностики кардіогенного шоку потрібно оцінити гемодинамічні показники — тиск заклинювання легеневої артерії і серцевий викид (за допомогою плаваючого балонного катетера Сван-Ганзa).
Диференціальна диагностика проводиться зі станами, що супроводжуються падінням гемодинаміки:

· шок іншої етіології (травми, опіки, інфекції, анафілактичний, гіповолемічний  та ін.);
· тромбоемболія легеневої артерії;
· токсична дія лікарських речовин;
· інгаляція кисню у високих концентраціях;
· генералізовані легеневі інфекції;

· сепсис, панкреатит, жирова емболія.

Загальні підходи до лікування хворих із гострою серцевою недостатністю
Усунення причин кардіогенного шоку у конкретного хворого є найважливішим у його лікуванні. Слід ураховувати можливість усунення таких захворювань і станів:

- тахі- або брадикардії, якщо вони є причинами гострої серцевої недо​статності або посилюють її;

- оклюзії вінцевої артерії з розвитком гострого коронарного синдрому;

- порушень внутрішньосерцевої гемодинаміки внаслідок клапанних вад, дефектів міжпередсердної або міжшлуночкової перетинок і т. ін.;

- гіпертензивного кризу;

- тампонади серця.

При кардіогенному шоці клінічна ситуація потребує невідклад​них і дієвих втручань і може досить швидко змінюватися. Тому препарати варто вводити внутрішньовенно, що забезпечує найшвидший, найповніший, передбачуваний і керований ефект.

Медикаментозна терапія гострої серцевої недостатності. Позитивні інотропні агенти тимчасово використовують у хворих із гострою серцевою не​достатністю для збільшення скоротливості міокарда. Слід враховувати, що їхня дія найчастіше супроводжується підвищеною потребою міокарда в кисні.

Пресорні (симпатоміметичні) аміни (норадреналін, допамін і добутамін). Лікування зазвичай починають із малих доз, які в разі потреби поступово збільшують (титрують) до отримання оптимального ефекту. Здебільшого для підбору дози доцільно проводити моніторування параметрів гемодинаміки з визначенням серцевого викиду й тиску заклинювання легеневої артерії. Загальним недоліком препаратів цієї групи є здатність спричинювати або збільшувати тахікардію (або брадикардію в разі використання норадреналіну), порушення ритму серця, ішемію міокарда.

Норадреналін спричиняє периферійну вазоконстрикцію (у тому числі черевних артеріол і судин нирок) унаслідок стимуляції а-адренорецепторів. Він показаний хворим із тяжкою артеріальною гіпотензією (систолічний AT нижче ніж 70 мм рт. ст.), у разі низького периферійного судинного опору. Звичайна початкова доза норадреналіну становить 0,5—1 мкг/хв; надалі вона титрується до досягнення ефекту й у разі рефрактерного шоку може становити 8—30 мкг/хв.

Допамін стимулює α- і (β-адренорецептори, а також допамінергійні ре​цептори, що містяться в судинах нирок і брижі. За умови інфузії в дозі 2—4 мкг/кг за 1 хв справляє переважно вплив на допамінергійні рецептори, що призводить до розширення черевних артеріол і судин нирок. Це сприяє збільшенню темпу діурезу й подоланню рефрактерності до діуретиків, спри​чинених зниженою перфузією нирок. У дозах 5—10 мкг/кг за 1 хв допамін стимулює переважно р,-адренорецептори, що сприяє збільшенню серцевого викиду, а в дозах 10—20 мкг/кг за 1 хв переважає стимуляція а-адреноре​цепторів з периферійною вазоконстрикцією. Допамін використовують для збільшення скоротливої здатності міокарда, боротьби з артеріальною гіпотензією, а також (зрідка) — для збільшення ЧСС у хворих із брадикардією, що потребує корекції.

Добутамін — синтетичний катехоламін, що стимулює переважно (і-адре- норецептори. Це призводить до поліпшення скоротливої здатності міокарда й зниження периферійного судинного опору, тому препарат протипоказаний при артеріальній гіпотензії. Зазвичай використовують дози 5—20 мкг/кг за 1 хв. Добутамін можна поєднувати з допаміном. Добутамін здатний зменшити опір легеневих судин і є засобом вибору при лікуванні правошлуночкової недостатності.

Призначення дигоксину для інфузій показано лише хворим з тяжкою декомпенсацією ХСН за наявності тахісистолічної форми фібриляції перед​сердь. Строфантин і корглікон, які широко застосовували раніше, не реко​мендовані в сучасній клінічній практиці.

Засоби, що підвищують чутливість скоротливих білків кардіоміоцитів до кальцію. Єдиним представником цього класу, безпечність і ефективність якого доведена в низці багатоцентрових досліджень, є левосимендан. Його позитивна інотропна дія не супроводжується підвищенням потреби міокарда в кисні й збільшенням симпатичних впливів на міокард. Крім того, левосимендан чинить вазодилатаційну і антиішемічну дію за рахунок активізації калієвих каналів. 24-годинна інфузія препарату (навантажувальна доза 24—36 мкг/кг із наступною інфузією у дозі 0,4—0,6 мкг/кг за 1 хв) призводить до покращення гемодинаміки.

Ефективним засобом збільшення скоротливої здатності міокарда й сер​цевого викиду крім симпатоміметичних амінів є внутрішньоаортальна балонна контрпульсація, що, на відміну від інотропних агентів, не збільшує потреби міокарда в кисні, не пригнічує скоротливості міокарда і не знижує AT (як деякі лікарські засоби, що їх застосовують для усунення ішемії міокарда або зменшення постнавантаження). Балонна контрпульсація протипоказана при аортальній регургітації, розшаруванні аорти й тяжкому периферійному ате​росклерозі.

Хворим із кардіогенним шоком, спричиненим інфарктом міокарда, лікування проводиться у відповідності з Наказом МОЗ України №455 від 02.07.2014 року “Уніфікований клінічний протокол екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та медичної реабілітації. Гострий коронарний синдром з елевацією сегмента ST” та передбачає призначення симпатоміметичних препаратів. Окрім цього, доцільно провести невідкладне “відкриття” вінцевої артерії шляхом перкутанної ангіопластики (стентування), якщо це неможливо ‒ системного тромболізису.
Гіповолемічний шок.

Гіповолемічний шок‒це критичне зменшення тканинної перфузії, викликане гострим дефіцитом циркулюючої крові, зменшенням венозного припливу до серця і вторинним зниженням серцевого викиду.
Основними причинами гіповолемічного шоку є:

-кровотеча;

-втрата плазматичної рідини при опіках;

-зневоднення.

У розвитку гіповолемічного шоку виділяють такі фази:
-дефіцит об’єму циркулюючої крові (гострий дефіцит об’єму крові призводить до зменшення венозного припливу до серця, зниження центрального венозного тиску та тиску заклинювання легеневих капілярів, що сприяє переміщенню інтерстиціальної рідини в капіляри);

-стимуляція симпатико-адреналової системи (рефлекторна стимуляція барорецепторів викликає активацію симпатико-адреналової системи, що призводить до збільшення симпатичного тонусу серця, вен і артеріол, зменшення вагусного впливу, що в короткому інтервалі часу має захисну роль; активація ренін-ангіотензин-альдостеронової системи викликає затримку рідини переважно в інтерстиціальному просторі);

-шок (дефіцит об’єму крові, зменшення венозного повернення и тиску наповнення серця, артеріального тиску і тканинної перфузії призводить до прогресуючої ішемії внутрішніх органів та поліорганної недостатності).

Клінічні критерії гіповолемічного шоку:

-частий малий пульс;

-зниження систолічного артеріального тиску;

-зниження центрального венозного тиску;

-холодна, волога, блідо-ціанотична або мармурова шкіра;

-уповільнений кровотік в нігтьовому ложі;

-температурний градієнт більше 30С;

-олігурія.
Класифікація шоку за ступенем важкості:

-1 ступінь (легка): свідомість збережена, хворий в контакті, але дещо загальмований, АТ менше 90 рт.ст., помірна тахікардія 80-100 ударів за хвилину, ЦВТ в межах 30-60 мм вд. ст.., помірне тахіпное до 20-22 на хвилину. Температура тіла знижена до 360С. Шкіра бліда, ціаноз губ, олігурія.

-2 ступінь (середньої важкості): свідомість збережена, хворий в контакті, більш виразна загальмованість, АТ в межах 70- 90 рт.ст., тахікардія 100-120 ударів за хвилину, ЦВТ менше 20 мм вд. ст.., тахіпное до 22-26 на хвилину. Температура тіла знижена до 350С. Шкіра бліда з землистим відтінком, холодний липкий піт, ціаноз губ, олігурія.

-3 ступінь (важкий): свідомість значно пригнічена, АТ в межах 50-70 рт.ст., тахікардія 120-140 ударів за хвилину, ЦВТ менше 10 мм вд. ст.., тахіпное більше 26 на хвилину. Температура тіла менше 350С. Шкіра бліда з землистим відтінком, холодний липкий піт, ціаноз губ, олігоанурія.

-4 ступінь (вкрай важкий): свідомість втрачена, АТ нижче 50 мм рт.ст., пульс ниткоподібний, дихання поверхневе, анурія.

Діагностика гіповолемічного шоку передбачає проведення низки лабораторних та інструментальних методів обстеження, серед яких:
-моніторування пульсу та артеріального тиску з розрахунком індексу Алговера (співвідношення пульсу до систолічного артеріального тиску, норма-0,4-0,6);
-погодинний діурез з постійним катетером (норма-30-40 мл/годину);

-вимірювання ОЦК за допомогою радіоізотопів;
-постійний моніторинг ЕКГ;
-пульсоксиметрія (при сатурації крові киснем менше 90%, розпочинають респіраторну підтримку);
-визначення різниці температури тіла між даними в пахвовій ямці та інтраректально (норма-0,4-0,7 0С).

Екстрена медична допомога при гіповолемічному шоці проводиться відповідно до Наказу МОЗ України № від “Уніфікований клінічний протокол екстреної медичної допомоги “Гіповолемічний синдром” та передбачає:
-проведення інфузійної терапії (внутрішньовенне введення кристалоїдних розчинів не менше 800 мл за 10 хвилин під контролем систолічного артеріального тиску, при САТ менше 90 мм рт.ст. слід продовжити інфузію колоїдними розчинами 10% гідроксиетилкрохмаль 200-400 мл) ;
-для підвищення артеріального тиску перевага надається внутрішньовенному крапельному введенню допаміну зі швидкістю 10 мкг/кг/хвилину під контролем частоти серцевих скорочень та артеріального тиску, який може поєднуватися з внутрішньовенним крапельним введенням добута міну, починаючи з дози 2,5-5 мкг/кг/хвилину;

-знеболення у випадках тяжкої травми або опіках ненаркотичними (1 мл 3% розчину кеторолаку, 1-2 мл декскетопрофену), наркотичними (1 мл 2% розчину морфіну, 1-2 мл 5% трамадолу, 1 мл 0,005% розчину фентанілу) анальгетиками в/в, в/м;

-при судомному синдромі та збудженні-діазепам 2-4 мл 0,5% розчину внутрішньовенно.
Перелік  теоретичних  питань:

1. Визначення шоку. 
2. Класифікація шоку.
3. Фази патогенезу шоку. 

4. Анафілактичний шок: визначення, клініка, діагностика, лікування. 

5. Кардіогенний шок: визначення, клініка, діагностика, лікування.

6. Гіповолемічний шок: визначення, клініка, класифікація, діагностика, лікування.

Завдання  для  перевірки  заключного  рівня  знань
1.У хворого 24 років через 10 хвилин після введення протиправцевої сироватки з’явилася різка слабкість, запаморочення, серцебиття, задишка. Об’єктивно: виражена блідість шкірних покривів, пітливість, пульс ниткоподібний,  110 за хвилину, АТ-70/50 мм рт.ст. Яка невідкладна допомога показана хворому?

А.Внутрішньовенна інфузія колоїдних розчинів

В. Підшкірне введення 0,5-1,0 мл 0,18% розчину адреналіну
С. Внутрішьом’язове введення 2,0 мл 2% розчину супрастину 
D. Внутрішньовенне введення 40-80 мг лазиксу
E. Внутрішньовенне введення розчину допаміну
2. У хворого 18 років три дні тому зменшилась кількість сечі, з'явилася задишка, підвищилася температура до 38 ° С. Сидить. На шиї набряклі вени. АТ - 90/60 мм рт. ст. ЧДД-24/хв., пульс-116/мін., зникає на вдиху. Межі серця значно розширені. Тони серця ледь вислуховуються. Печінка +4 см, набряки ніг. Рентгенологічно: розширення серцевої тіні. Найважливіша причина серцевої недостатності у хворого?
А. Пароксизмальне порушення серцевого ритму

В. Міокардит
С. Гостра ниркова недостатність
D. Ексудативний перикардит
E. Гострий гломерулонефрит
3.72-річний хворий скаржиться на інтенсивний загрудинний біль, що виник після інтенсивного фізичного навантаження, триває вже 1 годину та іррадіює в обидві руки, задишку, загальну слабкість. Об’єктивно: стан важкий, шкіра бліда, вкрита холодним липким потом, периферійний ціаноз, аускультативно над легенями вислуховуються вологі хрипи, АТ-80/50 мм рт.ст., пульс слабкий, ниткоподібний, анурія. Чим зумовлена важкість стану хворого?

А.Анафілактичний шок

В. Кардіогенний шок
С. Гіповолемічний шок
D. Спонтанний пневмоторакс
E. Інфекційно-токсичний шок
4. Хвора М. 35 років проходить стаціонарне лікування в терапевтичному відділенні з приводу правобічної нижньодольової пневмонії. Через 30 хвилин після внутрішньом’язового введення цефтриаксону, хвора відчула запаморочення, шум у вухах, відчуття стискання за грудиною. Об’єктивно: артеріальний тиск-60/40 мм рт.ст., пульс ниткоподібний. Аускультативно над легенями вислуховується різко ослаблене дихання. З чим пов’язане різке погіршення стану хворої?
А.Анафілактичний шок

В. Колапс
С. Інфекційно-токсичний шок
D. Гіповолемічний шок
E. Тромбоемболія легеневої артерії

5. Під час польових робіт хворого 34-х років бджола вжалила в шию, після чого він відчув запаморочення, різку слабкість, прогресуючу задишку. Об’єктивно: стан тяжкий, шкіра різко бліда, пульс 120 за хвилину, АТ-80/40 мм рт. ст., над легенями аускультативно різке ослаблення дихання. Який препарат необхідно терміново ввести хворому?

А.Еуфіллін

В. Супрастин
С. Реополіглюкін
D. Фуросемід
E. Преднізолон
6. У хворого 54 років з масивною крововтратою свідомість збережена, в контакті, дещо загальмований. Об’єктивно: систолічний АТ знижено до 90 мм рт.ст, помірна тахікардія 90 ударів на хвилину, ЦВТ-40 мм вд.ст., помірне тахіпное 22 на хвилину. Яка ступінь гіповолемічного шоку має місце?
А.1-2

В. 3
С. 4
D. 1
E. 2
7. Хворий 65 років на тлі масивної крововтрати скаржиться на різку слабкість, дещо загальмований. Об’єктивно: систолічний АТ 90 мм рт.ст, пульс 100 ударів на хвилину, ЦВТ-18 мм вд.ст., помірне тахіпное 22 на хвилину. Який препарат здатний покращити перфузію тканин при гіповолемічному шоці?
А.Морфін

В. Мезатон
С. Дроперидол
D. Ефедрин
E. Лідокаін
8. Хвора 45 років на тлі опікової хвороби різко загальмована. Об’єктивно: інтактна шкіра різко бліда, систолічний АТ 50 мм рт.ст, пульс ниткоподібний, ЦВТ-не визначається, дихання поверхневе, анурія. Яка ступінь гіповолемічного шоку має місце?

А.1-2

В. 3
С. 4
D. 1
E. 2
9. У хворого 82 років діагностовано гострий трансмуральний передній інфаркт міокарда. Об’єктивно: стан важкий, загальмований, шкіра бліда, акроціаноз, пульс слабкий, АТ-85/50 мм рт.ст, анурія. Який лікарський засіб є препаратом вибору в цьому випадку? 
А.Морфін

В. Колоїди
С. Преднізолон
D. Допамін
E. Атропін
10. Хворий 36 років на тлі тривалого інтенсивного послаблення стулу дещо загальмований. Об’єктивно: систолічний АТ-80 мм рт.ст, пульс 110 ударів на хвилину, ЦВТ-18 мм вд.ст., тахіпное 24 на хвилину. Яка ступінь гіповолемічного шоку має місце?

А.1-2

В. 3
С. 4
D. 1
E. 2
Вірні відповіді: 1 В, 2 D, 3 В, 4 А, 5 Е, 6 D, 7 В, 8 С, 9 D, 10 Е.
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