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2. Методики оказания  первой помощи

пострадавшим в ДТП.

Объём мероприятий первой  помощи.

    Первая помощь включает:

1. мероприятия по прекращению воздействия факторов, способных утяжелить состояние пострадавших (больных) или привести к смертельному исходу;

2. оказание первой медицинской помощи в следующем объёме: восстановление проводимости дыхательных путей и временная остановка наружного кровотечения;

3. проведение мероприятий по стабилизации состояния пострадавших и эвакуация в лечебно-профилактические учреждения.

    Как указывается в п. 1.2 настоящего пособия значимым фактором при спасении пострадавших является время с момента возникновения травмы до оказания им первой  помощи на месте ДТП в порядке само- и взаимопомощи, а также лицами, обязанными её оказывать по закону или специальному правилу и имеющими соответствующую подготовку (сотрудники ОВД, ГПС, аварийно-спасательных формирований, водители транспортных средств и др.).. При организации спасательных работ необходимо учитывать, что возникшая при травме угроза жизни человеку может нарастать. Промедление с оказанием первой помощи может привести к смерти пострадавшего. Наиболее эффективно оказание первой помощи пострадавшим в течение первых 30 мин. с момента получения травмы. В случае остановки дыхания и сердечной деятельности это время сокращается до 5-10 мин. У лиц, которым была оказана первая помощь в течении 30 мин. после травмы, осложнения возникают в 2 раза реже, чем у тех, которым этот вид помощи был оказан позже указанного срока. Отсутствие помощи в течение первого «золотого» часа с момента получения травмы в результате ДТП резко увеличивает количество смертельных исходов среди пострадавших.

    К основным мероприятиям первой помощи относятся:

· Прекращение воздействия на пострадавшего поражающего фактора; 

· Извлечение  пострадавшего из транспортного средства;

· Атравматичная переноска поражённого на место по подготовке пострадавших к эвакуации;

· Временная остановка наружного кровотечения;

· Восстановление проходимости дыхательных путей и реанимационные мероприятия по необходимости; 

· Обеспечение доступа к сосудистому руслу;

· Иммобилизация мест повреждений; 

· Наложение повязок на области повреждений;

· Интенсивная терапия по стабилизации состояния пострадавшего;

· Симптоматическая терапия при различных повреждениях; 

· Акушерское пособие при внебольничных родах;

· Психологическая помощь при острых психических реакциях (истерики, ступор, двигательное возбуждение, нервное возбуждение и плач);

· Медицинская эвакуация пострадавших в профильные лечебно-профилактические учреждения.  

Приёмы извлечения пострадавших из повреждённого транспортного 

средства и способы их атравматичной  переноски и транспортировки. 

Первая помощь при синдроме  длительного сдавливания.

    Перед началом мероприятий по извлечению пострадавшего из транспортного средства следует внимательно осмотреть место ДТП и выработать правильную тактику дальнейшей работы.

    При извлечении пострадавшего следует освободить его от всего, что мешает намеченным действиям (ремень безопасности, элементы конструкции автомобиля). При этом следует особенно щадить повреждённые части тела.

    При деформации транспортного средства и невозможности извлечения пострадавшего необходимо оказать ему первую медицинскую помощь на месте и ждать прибытия спасателей со специальными средствами (домкраты, дисковые пилы и т.п.).

    Первая медицинская помощь при невозможности извлечения пострадавшего оказывается в следующем объёме: 

· наложение шейного воротника; 

· обеспечение венозного доступа.

    Шейный воротник накладывается всем без исключения пострадавшим в дорожно-транспортном происшествии.

    Для извлечения из автомобиля и переноски пострадавшего целесообразно привлекать несколько человек.

    В случае подозрения на травму позвоночника пострадавший извлекается с применением приёма Раутека: оказывающий помощь находится позади пострадавшего, одной рукой охватывает его и удерживает за предплечье впереди, а второй рукой фиксирует голову пострадавшего.  Этот приём позволяет при извлечении пострадавшего из транспортного средства в определённой степени зафиксировать шейно-грудной отдел позвоночника.

    Наиболее оптимальным является использование специальной шины (входит в состав укладок санитарного транспорта, стационарного поста и патрульного экипажа ГИБДД), которая позволяет создать неподвижность в шейном и грудном отделах позвоночника с одновременной фиксацией головы. Её специальные лямки предусматривают возможность «вытягивания» пострадавшего через заднюю дверь или заднее стекло автомобиля.

    При отсутствии подозрения на травму позвоночника необходимо осторожно повернуть сидящего пострадавшего спиной к себе, крепко захватить обеими руками предплечье, расположив его поперёк туловища, и извлечь пострадавшего из транспортного средства.

    Наиболее удобным способом доставки пострадавших к санитарному транспорту на сортировочную площадку, особенно из труднодоступных мест или на большие расстояния, является переноска их на носилках (входят в состав укладок).

    При отсутствии носилок возможна переноска пострадавшего одним или двумя лицами оказывающими помощь.

    Переноска пострадавших на руках одним лицом осуществляется следующими способами:

· оказывающий помощь переносит пострадавшего на руках, при этом берёт его одной рукой под спину, другой под ягодицы, а пострадавший обхватывает спасателя за плечи;

· пострадавший обхватывает оказывающего помощь сзади за плечи или держится за его пояс, а тот в свою очередь берёт пострадавшего обеими руками под бёдра и переносит его на спине;

· возможна переноска пострадавшего на плече;

· в некоторых случаях допустимо перемещение пострадавшего «волоком» на плащевых носилках, брезенте или при применении иных подручных материалах. 

    Переноска пострадавшего на руках двумя лицами оказывающими помощь осуществляться несколькими способами:

· на носилках всех видов, в том числе и импровизированных изготовленных из подручных материалов (доски, фрагменты обшивки автомобиля и т.д.);

· на руках в сидячем положении, оказывающие помощь соединяют в «замок» две, три или четыре руки в зависимости от состояния пострадавшего;

· на руках в горизонтальном положении, оказывающие помощь подхватывают пострадавшего под мышки согнутыми в локтях руками и обхватывают руками его голени, встав между ног. 

    При переноске пострадавших с повреждением позвоночника необходимо использовать щит (табельный или импровизированный). Наиболее целесообразно при транспортировке использовать типовые носилки с брезентовым полотнищем. При этом поверх полотнища необходимо положить щит, либо широкую доску, а сверху – какую-либо мягкую подстилку (одеяло, пальто, плащ, и т.п.) и в области шейного отдела позвоночника накладывается в обязательном порядке воротник Шанца.

    При повреждении челюсти пострадавшего укладывают лицом вниз во избежание затекания крови в дыхательные пути, под лоб подкладывают согнутую в локте руку, скатанный из одежды валик и т.п.

    При травме живота пострадавшего кладут на спину, ноги согнуты в коленях для уменьшения напряжения мышц передней брюшной стенки, под колени подкладывают валик.

    При  травме  грудной клетки пострадавших переносят в полусидящем положении или на боку на повреждённой стороне, под колени подкладывают валик.

    Во время переноски пострадавших следует постоянно наблюдать за их общим состоянием, положением и качеством наложенного жгута, повязок и шин.

    Синдром длительного сдавливания (СДС) мягких тканей приводит к прекращению кровоснабжения в них. Сдавливание большой массы мягких тканей (бедро, голень, плечо + предплечье) в течение более 2 ч вызывает некроз (гибель) мышц, накопление токсических продуктов обмена веществ, которые, поступая в кровоток после освобождения от сдавливания, тканей вызывают общие токсические проявления, острую почечную недостаточность.

    Последовательность мероприятий первая медицинская помощь при СДС:

1.  Выше места сдавливания тканей наложить кровоостанавливающий жгут.

2.  После наложения жгута освободить пострадавшего от сдавливающего фактора.

3. Если есть повреждения кожных покровов – наложить на раны стерильные салфетки (необходимого типа из укладки).

4. Осуществить иммобилизацию сдавленных конечностей (методами и средствами указанными далее в пособии).

5.  Обложить конечности гипотермическими пакетами, пузырями с холодной водой, льдом и т.п.

Методы временной остановки кровотечения.

Пальцевое прижатие артерии на протяжении в местах расположений костных выступов:

    Прижатие артерии в области её проекции является самым простым, быстрым и доступным способом временной остановки кровотечения. 

    Височную артерию прижимают к височной кости впереди и выше козелка уха.

    Затылочную артерию прижимают к затылочной  кости.

    Верхнечелюстную артерию прижимают в области скуловой дуги нижней челюсти.

    Нижнечелюстную артерию прижимают в области угла нижней челюсти.

    Общую сонную артерию прижимают пальцами у боковой поверхности щитовидного хряща к позвоночнику.    

    Подмышечную артерию прижимают к головке плечевой кости в подмышечной впадине.

    Плечевую артерию прижимают к плечевой кости в средней трети на внутренней поверхности плеча у края двуглавой мышцы.

    Бедренную артерию прижимают к лонной кости ниже середины паховой складки.

    Временная остановка кровотечения с помощью кровоостанавливающего жгута:

    Кровоостанавливающий жгут накладывают при повреждении крупных артериальных сосудов конечностей и шеи, если невозможно остановить кровотечение другими способами. Жгут накладывают выше места ранения. По возможности ближе к ране, чтобы участок конечности, лишённый кровоснабжения, был как можно короче. Место наложения жгута предварительно обёртывают несколькими слоями одежды, бинта, косынки и др.

Наложение жгута на незащищённые кожные покровы запрещается!

    Жгут в растянутом состоянии накладывают на конечность до остановки артериального кровотечения или исчезновения пульса ниже места наложения жгута. Самым тугим должен быть первый тур (оборот) жгута. Под жгут подкладывается записка с указанием точного времени его наложения. 

    После остановки кровотечения на рану накладывают стерильную повязку и проводят иммобилизацию повреждённой конечности с целью создания её неподвижности.

    При отсутствии жгута может быть использован «импровизированный жгут», а также подручные средства: полотенце, платок, шарф, рукав рубашки и т.п., которые накладывают в виде закрутки.

    Наложенный жгут, ремень, закрутка должны быть хорошо заметны, их не следует забинтовывать или закрывать одеждой.

     Временная остановка кровотечения с помощью давящей повязки

      и возвышенного положения конечности.

    Кровотечения,  возникающие при повреждении капилляров, вен или мелких артерий, характерны при ранении кожи, мышц, других мягких тканей. Их можно остановить простым и нетравматичным способом: наложением давящей повязки, как дополнение, поднятием конечности выше уровня сердца.

    Перед наложением давящей повязки на рану накладывают атравматическую антибактериальную или другую стерильную  салфетку, которую фиксируют бинтом.

    Для наложения на рану можно также использовать имеющуюся в укладке атравматическую абсорбирующую или гемостатическую салфетки. При микротравмах  необходимо воспользоваться бактерицидным лейкопластырем. В проекции раны укладывают валик (плотно сложенная салфетка, бинт, марля, вата и т.д.) для локального сдавливания кровоточащих тканей. Валик туго бинтуют последующими турами (оборотами) бинта.

    Очень удобны в применении имеющиеся в укладке самофиксирующиеся бинты.

 Реанимационные мероприятия и устранение асфиксии.

    Реанимация – комплекс экстренных мероприятий, направленных на оживление человека при внезапной смерти или состояниях, угрожающих её развитию.

    Основные задачи сердечно-легочной реанимации:

- обеспечение проходимости дыхательных путей;

- поддержание вентиляции лёгких и кровообращения.

    «Лимит времени» для спасения жизни пострадавшего ограничен. Остановка кровообращения более чем на 5 мин. ведёт к необратимым изменениям клеток коры головного мозга, и процесс оживления становится бесперспективным. Однако, не зная точного времени остановки кровообращения, реанимацию необходимо начать немедленно и проводить безотлагательно и непрерывно до прибытия бригады скорой медицинской помощи (но не менее 30 мин.). 

    Полость рта и глотки очищают от инородных тел, жидкости, крови, слизи, рвотных масс, осторожно повернув голову пострадавшего набок и удаляя их из полости рта пальцами, салфеткой, носовым платком, зрительно контролируя состояние пострадавшего.

    При возникновении острых расстройств дыхания необходимо срочно восстановить проходимость верхних дыхательных путей. Для этого нужно уложить пострадавшего на спину, выполнить (при отсутствии повреждения шейного отдела позвоночника) тройной приём Сафара: 1) запрокидывание головы; 2) открывание рта; 3) выдвигание вперёд нижней челюсти.

    Запрокидывание головы осуществляют следующим образом: подложив одну руку под шею, а второй – надавливая на лоб, производят разгибание шеи. У большинства пострадавших эта манипуляция приводит к восстановлению проходимости дыхательных путей.

    При необходимости нижнюю челюсть захватывают двумя руками и выводят вперед.

    Данный приём может осуществляться другим способом: поместив большой палец одной руки в рот, а остальные – на подбородок и выдвигают вперёд нижнюю челюсть. Вторая рука при этом находится на лбу.

    После восстановления проходимости дыхательных путей приступают к искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ), используя метод «рот в рот» или устройство для проведения искусственной вентиляции лёгких из укладки.

    Для проведения ИВЛ методом «рот в рот» необходимо: запрокинуть голову пострадавшего, одной рукой зажать ему нос, другой рукой поднять его нижнюю челюсть за подбородок, сделать глубокий вдох. Плотно прижимая свои губы к губам пострадавшего (у детей – к губам и носу одновременно), вдувать воздух в его лёгкие, наблюдая за подъёмом грудной клетки во время вдоха.

    После двух глубоких вдуваний в лёгкие у пострадавшего проверяют наличие пульса. Искусственную вентиляцию лёгких (вдох -2 с, выдох – 3 с) продолжают до восстановления дыхания или до прибытия бригады скорой помощи. При отсутствии пульса после первых двух вдохов необходимо немедленно приступить к закрытому массажу сердца. Пульс определяют на шее в проекции сонной артерии тремя пальцами кисти.

    Входящий в состав укладки роторасширитель используется для открывания рта пострадавших, находящихся в бессознательном состоянии, и у которых имеется спазм (тризм) жевательной мускулатуры.

    Воздуховоды – предназначены для лучшего и более удобного поддержания проходимости дыхательных путей и удержания корня языка. Ротоглоточный воздуховод вводят таким образом, чтобы его выпуклая сторона оттесняла язык, а конец скользил по нёбу, после чего воздуховод разворачивают на 180о и вводят до ограничителя.

    Воздуховод после введения нельзя извлекать до прибытия бригады скорой медицинской помощи, даже при восстановлении дыхания.

    Искусственную вентиляцию лёгких можно проводить через маску с клапаном с помощью соединённого с ним мешка типа Амбу. Устройство ИВЛ (мешок типа Амбу)  комплект, состоящий из дыхательного мешка и маски с клапаном. Устройство может быть использовано для проведения реанимационных мероприятий, как на месте происшествия, так и во время транспортировки. Маску накладывают на рот и нос пострадавшего, плотно прижимая её к лицу одной рукой ею же поддерживая его нижнюю челюсть за подбородок. Другой рукой сдавливают мешок до появления движения грудной клетки, затем происходит пассивный выдох.

    Иногда для ИВЛ используют маску с клапаном. В момент вдоха клапан пропускает воздух к пострадавшему, а в момент выдоха – от пострадавшего в атмосферу. Маска с клапаном исключает контакт губ спасателя с губами пострадавшего. Действия повторяют до восстановления дыхания.

    Для восстановления сердечной деятельности применяют закрытый (непрямой) массаж сердца. Пострадавшего укладывают спиной на твёрдую ровную поверхность. Устанавливают основания ладонной поверхности одной кисти на два поперечных пальца выше мечевидного отростка грудины. Вторую ладонь кладут крестообразно сверху. Приподнятые пальца рук не должны охватывать грудную клетку. Не сгибая рук в локтевых суставах, сильно толчком надавливают на грудину по направлению к позвоночнику на глубину 4-5 см и через небольшую паузу давление рук прекращают, при этом руки от поверхности грудины не отрывают. Непрямой массаж сердца проводят с частотой 100 в мин.

    Реанимационные мероприятия могут проводить один или два человека.

    Более эффективно реанимационное пособие осуществляют два человека. Один оказывающий помощь постоянно удерживает голову пострадавшего в запрокинутом состоянии,  обеспечивая свободную проходимость дыхательных путей, осуществляет ИВЛ и определяет пульс на сонной артерии, а второй человек осуществляет реанимационные мероприятия в виде непрямого массажа сердца. Соотношение дыхания к массажу равно 2:30.

    Эффективность проводимых реанимационных мероприятий определяется появлением сердечных сокращений и пульсации на сонных артериях, сужением ранее расширенных зрачков, восстановлением естественной (бледно-розовой) окраски кожных покровов.

    Реанимационные мероприятия продолжают до восстановления нормального дыхания и сердечной деятельности или до прибытия бригады скорой медицинской помощи.

Способы наложения повязок и иммобилизации.

    В состав набора медицинского для оснащения экипажей ДПС входят:

- марлевые бинты стерильные;

- пакет перевязочный;

- бинты эластические  (разного размера);

- пластырь бактерицидный;

- пластырь рулонный;

- салфетки атравматические: гемостатическая, антибактериальная, абсорбирующая;

    Для оказания первой медицинской помощи традиционно используются перевязочные пакеты, которые в зависимости от назначения могут быть с одной и двумя подушечками. Применяемый чаще всего стандартный «Пакет перевязочный стерильный» состоит из двух стерильных ватно-марлевых подушечек, одна из которых подвижно закреплена на марлевом бинте. Упаковка пакета изготавливается из прорезиненной материи, которая используется при наложении окклюзионной герметичной повязки.

    При наложении повязки нельзя касаться поверхности раны руками, края раны должны быть обработаны антисептическим раствором. Перевязочный материал, которым закрывают рану, должен быть стерильным. Бинтование проводят достаточно туго, от периферии к центру, однако бинт не должен врезаться в тело и затруднять кровообращение.

    При отсутствии перевязочного пакета может быть наложена окклюзионная повязка с помощью вырезанной из термопокрывала - плёнки пластины. Затем на рану накладывают стерильную салфетку и бинтуют перевязочным материалом. В зависимости от вида фиксирующего перевязочного материала повязки могут быть бинтовые, тканевые, косыночные, из эластичных сетчато-трубчатых бинтов.

    Бинтовые повязки накладывают на раны (после того, как они закрыты стерильной салфеткой) для остановки кровотечения, закрепления тампона в ране, иммобилизации повреждённой конечности.

    Следует соблюдать определённые правила наложения повязок:

· Оказывающий помощь встаёт лицом к пострадавшему;

· Скатанную часть бинта нужно держать в правой руке, начало его – в левой, бинтовать слева направо;

· Бинтование конечности следует начинать с более узкого места (ногу – от щиколотки вверх к коленному суставу, руку – от запястья к локтевому суставу). Каждый последующий тур (виток) бинта должен на 2/3 перекрывать предыдущий;

· Бинтование не должно быть слишком тугим, чтобы не вызвать нарушения кровообращения в конечности.

    Повязки бывают различных видов: восьмиобразные (крестообразные),спиралевидные, циркулярные. Восьмиобразные повязки накладывают, как правило, на суставы таким образом, чтобы каждый виток охватывал сустав в виде восьмёрки.

    Спиралевидные повязки часто накладывают на грудную клетку при её травмах, на живот и конечности. Техника наложения спиралевидной повязки аналогична таковой при применении восьмиобразной повязки. Каждый последующий виток бинта должен перекрывать предыдущий на 2/3 его ширины.

    При наложении циркулярной повязки все витки бинта накладывают последовательно один на другой, перекрывая полностью предыдущий тур бинта. Циркулярной повязкой можно бинтовать голову или конечности при большой ране, не выходящей за пределы бинта.

    При травмах головы применяется повязка «чепец», при этом на рану следует наложить стерильную салфетку и фиксировать её бинтом. На открытую рану головы, из которой видны костные отломки или выбухает вещество мозга, накладывается повязка «бублик».

    При повреждении лобной области и глаз накладывают круговую повязку.

    При травме грудной клетки особую опасность для жизни представляют повреждения с нарушением герметичности плевральной полости и повреждением сердца, крупных сосудов, лёгких, когда воздух поступает извне в грудную полость (открытый пневмоторакс). Первая медицинская помощь заключается в придании пострадавшему полусидячего положения, обезболивании, наложении на рану окклюзионной повязки и организации быстрейшей передачи пострадавшего бригаде скорой помощи или срочной эвакуации в ЛПУ.

    При повреждении мягких тканей конечностей накладывают различные типы повязок, с наложением на раны стерильных салфеток с последующим закреплением их различными способами (бинтами, косынкой, пластырем, сетчато-трубчатыми бинтами и т.д.).

    Транспортная иммобилизация осуществляется на месте ДТП, как с применением табельных шин, так и подручных средств; её цель – создать максимальную                       неподвижность места перелома на период оказания первой медицинской помощи и транспортировки пострадавшего в ЛПУ.

    Основные принципы транспортной иммобилизации:

· транспортная иммобилизация должна быть проведена как можно раньше с момента получения травмы;

· необходимо обеспечить неподвижность места перелома и двух смежных с ним суставов;

· шину при закрытых переломах накладывают поверх одежды, которая служит мягкой прокладкой;

· придать конечности физиологическое положение, а шину после наложения необходимо зафиксировать.


   Для транспортной иммобилизации используют табельные средства, входящие в состав укладок санитарного транспорта, патрульных экипажей ГИБДД и стационарных постов ДПС:

· шина Крамера;

· шина Дитерихса;

· противошоковый костюм;

· вакуумная шина;

· разовая шина (картонная или пластиковая).

    На ДТП при отсутствии табельных шин используются шины, изготовленные самостоятельно из подручных материалов (картон, доски, пластик и др.).

    Повреждённую конечность можно прибинтовать к здоровой конечности.

    Крепление табельных шин, а также шин из подручных материалов к повреждённым конечностям осуществляют с помощью липкой прозрачной ленты типа «скотч», обычных бинтов, эластичных самофиксирующихся бинтов, рулонного лейкопластыря; в исключительных случаях используют подручные материалы.

    Повреждение позвоночника, особенно шейного отдела – наиболее распространённый вид травмы при ДТП. Извлечение пострадавшего из повреждённого автомобиля и его последующую транспортировку следует проводить только после обездвиживания позвоночника с помощью специального табельного устройства – шины для фиксации головы, шейного и грудного отделов позвоночника.

    Шейный отдел позвоночника должен быть зафиксирован штатным воротником Шанца, также можно использовать импровизированной ватно-марлевой повязкой-шиной.

    В случае невозможности применения данных устройств непосредственно в повреждённом автомобиле эти шины должны быть немедленно наложены сразу по возможности после извлечения пострадавшего из транспортного средства.

    В качестве табельного средства для переноски пострадавшего при переломе позвоночника используются щит-носилки.

    При отсутствии табельных средств иммобилизации позвоночника применяются подручные средства (щит, фанера, доски и др.).

    Пострадавших с повреждениями костей таза укладывают на жёсткую поверхность, на спину, с полусогнутыми в тазобедренных и коленных суставах и развёрнутыми в стороны ногами. Под колени подкладывают валик.

Первая помощь при термических травмах,

 синкопальных состояниях и  отравлении.

    Первая  помощь при ожогах:

· устранение фактора температурной агрессии (удаление фрагментов тлеющей одежды, элементов горючих материалов с поверхности кожи и т.д.);

· аппликация холодом ожоговой поверхности (холодная вода, пузырь со льдом и т.п.);

· обеспечение доступа к сосудистому руслу (в том числе внутрикостный доступ);

· адекватное обезболивание в зависимости от степени поражения и выраженности болевого синдрома;

· наложение на поражённые поверхности противоожоговых повязок (салфетки типа «Аполло», металлизированная ткань и т.д.);

· инфузионная терапия в необходимых объёмах (см. приложение), при невозможности проведения внутривенного вливания допустимо обильное питьё на догоспитальном этапе;

· защита пострадавшего от неблагоприятных факторов окружающей среды;

· использование респираторной поддержки (при ожоге верхних дыхательных путей -  интубация);

· интенсивная симптоматическая терапия;

· эвакуация в лечебно-профилактическое учреждение с мониторингом витальных функций.

    Первая  помощь при отморожениях и переохлаждениях:

· устранение фактора холодовой агрессии;

· сухое тепло на поражённые участки тела;

· обеспечение доступа к сосудистому руслу (в том числе внутрикостный доступ);

· адекватное обезболивание в зависимости от степени поражения и выраженности болевого синдрома;

· наложение на поражённые поверхности противоожоговых повязок (салфетки типа «Аполло», металлизированная ткань и т.д.);

· инфузионная терапия в необходимых объёмах (см. приложение), при невозможности проведения внутривенного вливания допустимо обильное питьё на догоспитальном этапе;

· защита пострадавшего от неблагоприятных факторов окружающей среды;

· использование респираторной поддержки;

· интенсивная симптоматическая терапия;

· эвакуация в лечебно-профилактическое учреждение с мониторингом витальных функций.

   Первая помощь при обмороке

         При обмороке потеря сознания происходит только в вертикальном положении, а  восстановление сознания, как правило, в горизонтальном положении.

· Убедитесь, что это не остановка сердца! Проверьте наличие дыхания, при его отсутствии в течение 10 сек.- немедленное начало реанимации;

· повернуть голову пострадавшего набок, чтобы не нарушилась проходимость дыхательных путей;

· расстегнуть стесняющую одежду(брючный ремень обязательно), особенно если она сдавливает шею, и обеспечьте доступ свежего воздуха;

· поднимите ноги пострадавшего на 30-40 см выше уровня головы для улучшения притока крови к мозгу.

    Первая помощь при острых отравлениях

    При отравлении этиловым алкоголем:

а) пострадавший в сознании:

· Обильное питьё воды, или слабого раствора соды с многократным вызыванием рвоты.

· Не давать никаких таблеток из-за их непредсказуемых реакций с алкоголем!

б) пострадавший без сознания:

· Уложить в стабильное боковое положение.

· Не пытаться поить пострадавшего!

· Контролировать его состояние (дыхание, сердцебиение).

    При отравлении метиловым спиртом:

· Дать выпить раствор соды (1 чайная ложка на стакан воды) и вызвать рвоту.

· Дать выпить 100 мл 40% этилового спирта (антидот).    

    При отравлении бензином:

· Удалить пострадавшего из помещения насыщенного парами бензина.

· При приёме бензина внутрь дать выпить вазелиновое масло (200 мл) или 30 г активированного угля.

· Не пытаться вызвать рвоту!

· При потере сознания уложить в стабильное боковое положение.

· Контроль дыхания и сознания, не допускать вдыхания рвотных масс.

· При остановке кровообращения проводить реанимацию только с использованием  индивидуальных средств защиты органов дыхания.  

    При отравлении угарным газом:

· вынести пострадавшего на чистый воздух;

· уложить в стабильное боковое положение;

· контролировать состояние до прибытия скорой помощи.

Акушерское пособие при внебольничных родах

    При невозможности доставить роженицу в ближайший родильный дом, роды необходимо принять во внебольничных условиях и выполнить при этом следующее акушерское пособие (все мероприятия по родовспоможению должны проводиться в стерильных резиновых перчатках):

а) защита промежности:

    1.    В момент прорезывания головки ладонью правой руки прижать область затылка плода, задержать быстрое продвижение головки и предупредить преждевременное разгибание её;

  2.  При сильных потугах левая рука помогает правой, производя сгибание прорезывающейся головки плода в сторону промежности;

    3.   Выведение головки – головку захватывают левой рукой и медленно и медленно разгибают, а правой рукой в тоже время медленно сводят с головки ткани промежности.

    б) бережное выведение головки и плечиков:

    1.   Родившуюся головку помещают между ладонями и оттягивают кзади, переднее плечико подходит под лонную дугу; 

     2.   Головку поднимают кпереди левой рукой, из-за промежности выкатывается заднее плечико;

       3.   Правой рукой придерживают промежность при освобождении заднего плечика.

    в) выведение туловища:

    1.   Головку и заднее плечико помещают между ладонями и оттягивают кзади, из-за лонной дуги выкатывается переднее плечико;

      2.   Придерживая  головку   I, II и  III пальцами правой ладони,  IV и  V пальцы помещают в подмышечную область заднего плечика, пальцами левой руки захватывают переднее плечико с туловищем, и одновременно оттягивают головку и туловище кпереди;

  3.   После высвобождения нижней половины туловища и ножек, новорожденный помещается на передней поверхности туловища родильницы.

д) обработка пуповины:

       1.   Пуповина перевязывается стерильным бинтом, взятым из автомобильной аптечки, в 2-х местах на расстоянии 5-20 см от младенца;

    2.   Пуповина между перевязанным участком обрабатывается раствором йода или бриллиантовой зелени взятой из состава автомобильной аптечки и перерезается ножницами, предварительно обработанные раствором йода или бриллиантовой зелени;

    3.   Образовавшуюся ранку на пуповине со стороны новорожденного обработать раствором йода или бриллиантовой зелени и наложить стерильную повязку.

    г) мероприятия первичного ухода и регистрации новорожденного:    

    1.   После перевязки пуповины ребёнок должен закричать, если крик тихий или отсутствует, следует взять младенца за грудь ладонью левой руки, повернуть лицом вниз и ладонью правой руки провести лёгкое похлопывание по спине;

   2.   Новорожденного ребёнка следует запеленать в сухую байковую или хлопчатобумажную ткань (пелёнка, простыня, сорочка) и завернуть в шерстяную ткань (одеяло, пальто, китель), далее поместить в закрытое, тёплое место (исключить наличие сквозняков) – заднее сидение автомобиля и т.д. 

        3.   Первичная регистрация новорожденного производится путём записи фамилии, имени и отчества матери, а также даты рождения – год, месяц, число время (час, минуты) рождения на 2-х листах бумаги: 1 лист помещается под одеяло на пелёнки младенца, 2 лист фиксируется поверх одеяла.

    е) мероприятия во время последового периода:

    1.   После рождения ребёнка родильница самостоятельно рожает послед («детское место») через 10-25 минут (пуповину со стороны родившей женщины трогать категорически запрещается);

    2.   Отделившийся послед («детское место») следует поместить в целлофановый пакет и доставить в учреждение здравоохранения вместе с новорожденным ребёнком;

3. После того как послед отделился на живот женщины необходимо положить холодный предмет (хладпакет «Снежок», сосуд с холодной водой и т.д.) обёрнутый хлопчатобумажной тканью.

      Психологическая помощь пострадавшим в ДТП.

    Методы психологической поддержки.

· Осмотреться  и решить какая помощь требуется, кто из пострадавших в наибольшей степени нуждается в помощи. Уделить этому секунд 30 при одном пострадавшем и около 5 минут при нескольких пострадавших.

· Точно сказать, кто вы и какие функции выполняете, объяснить ему что происходит. Узнать имена нуждающихся в помощи. Сказать пострадавшим, что помощь скоро прибудет, что вы об этом позаботились.

· Говорить с пострадавшими вежливым и дружелюбным тоном. Обращаться с пострадавшим в угнетенном состоянии вежливо, корректно, доброжелательно, избегать при этом оценок, неблагоприятный прогноз. Информировать, конкретизировать, разъяснять! Подбадривать пострадавшего (например: «Вы хорошо держитесь, молодец!»).

· Говорить с пострадавшим и активно слушать его. Побуждать его к выражению чувств и мыслей. Не перебивать, не осуждать, не критиковать!

· При необходимости осторожно установить телесный контакт. Оказывая помощь, присесть перед лежащим пострадавшим.Прикосновение должны быть легкими, аккуратными, бережными. Можно держать пострадавшего за плечо или предплечье.

· Создать, по возможности, комфортные условия, обеспечить чувство опоры, ориентацию пострадавшего в пространстве и во времени.

· Для успокоения пострадавшего побуждать его дышать глубоко, т.е. 3-5 раз глубокий вдох и выдох через нос.

· Поддерживать постоянный контакт с пострадавшим: словесный, зрительный, телесный. По необходимости и возможности оставить пострадавшего с кем-нибудь из окружающих или с вашим помощником.

· Оградить пострадавшего от «зевак»! Постараться избавить пострадавшего от посторонних взглядов, от излишнего внимания. Давать любопытным конкретные задания.

· Обращать внимание на родственников пострадавшего, разговаривать с ними спокойным, доброжелательным, но уверенным голосом.  Давать им конкретные, несложные поручения. (Например: «Принесите воду»). Пресекать панические настроения.

· Необходимо учитывать индивидуальные особенности пострадавшего: возраст, пол, уровень культуры, статус, профессию, вероисповедание и др.

    Первая помощь при острых психических реакциях.    

    1. Истерика  –  основные признаки:

· сознание не нарушено;

· чрезмерное возбуждение, множество движений, «театральность» поведения, рыдания;

· речь эмоционально насыщенная, быстрая;

· крики, рыдания.

           Истерический припадок может длиться до нескольких часов.           

    Помощь:   ●  Удалить «зевак», создать спокойную обстановку. Остаться с  

пострадавшим  наедине, если это не опасно для Вас.

· Неожиданно совершить отвлекающее действие (с грохотом уроните предмет, громко крикните).

· Говорить с пострадавшим кратко, уверенным тоном.

· После истерики пострадавший обессилен, поэтому его необходимо  уложить и наблюдать за его состоянием.

· Не потакать желаниям пострадавшего.

2. Ступор – одна из самых сильных защитных реакций организма. Она  

наступает после сильнейших нервных потрясений, когда человек затратил на выживание столько энергии, что сил на контакт с окружающим миром уже нет.  Основные признаки:

· резкое снижение или отсутствие реакций на раздражители;

· оцепенение, состояние полной неподвижности или напряжение мышц при ясном сознании.           

    Помощь: ●  Добейтесь реакции пострадавшего, выведите его из  

                         оцепенения!  

· Согните пострадавшему пальцы на руках и прижмите их к основанию 

         ладони. Большие  пальцы должны быть выставлены наружу.

       ●    Человек, находясь в ступоре, может слышать и видеть. Поэтому 

        говорите ему на ухо тихо, медленно и четко то, что может вызвать сильные эмоции.

    3. Двигательное возбуждение (бегство) – человек не в состоянии определить, где опасность, мечется, агрессивен, теряет способность логически мыслить и принимать решения, может причинить вред себе и другим.                      

    Помощь:    ● Изолировать пострадавшего от окружающих.

· Использовать прием «захват»: находясь сзади, просунуть свои руки пострадавшему в подмышки, прижать его к себе и слегка опрокинуть на себя.

    Двигательное возбуждение обычно длится недолго и может смениться нервной дрожью, плачем.         

    4. Нервная дрожь. После экстремальной ситуации появляется не контролируемая нервная дрожь (человек не может по собственному желанию прекратить эту реакцию). Так организм «сбрасывает» напряжение. 

    Основные признаки:

· дрожь начинается внезапно – сразу после инцидента или спустя какое-то время;

· возникает сильное дрожание всего тела или отдельных его частей (человек не может удерживать в руках мелкие предметы, зажечь сигарету);

· реакция продолжается достаточно долго (до нескольких часов);

· потом человек чувствует сильную усталость и нуждается в отдыхе.                   Помощь:   ● Нужно усилить дрожь.

· Возьмите пострадавшего за плечи и сильно, резко потрясите в течение 10-15 секунд.

· Продолжайте разговаривать с ним, иначе он может воспринять ваши действия как нападение.

· После завершения реакции необходимо дать пострадавшему возможность отдохнуть, желательно уложить его спать.

Нельзя!: - обнимать пострадавшего или прижимать его к себе;

       - укрывать пострадавшего чем-то теплым;

                            - успокаивать пострадавшего, говорить, чтобы он взял себя в руки.                       

    5. Плач.  Когда человек плачет, внутри у него выделяются вещества, обладающие успокаивающим действием. Основные признаки:

· человек уже плачет или готов разрыдаться;

· подрагивают губы;

· наблюдается  ощущение подавленности;

· в отличие от истерики, нет признаков возбуждения.                                          

    Помощь:    ●  Не оставляйте пострадавшего одного.

· Установите физический контакт с пострадавшим (возьмите за руку, положите свою руку ему на плечо или спину, погладьте его по голове). Дайте ему почувствовать, что вы рядом.

· Применяйте приемы «активного слушания» (они помогут пострадавшему выплеснуть свое горе): периодически произносите «ага», «да», кивайте головой, то есть подтверждайте, что слушаете и сочувствуете; повторяйте за пострадавшим отрывки фраз, в которых он выражает свои чувства; говорите о своих чувствах и чувствах пострадавшего.

· Не старайтесь успокоить пострадавшего. Дайте ему возможность выплакаться и выговориться, «выплеснуть» из себя горе, страх, обиду.

· Не задавайте вопросов, не давайте советов. Ваша задача -  выслушать.

3. Методики оказания медицинской помощи

пострадавшим в ДТП на догоспитальном этапе.

    Как было сказано в п.1. настоящего Пособия,  медицинская помощь пострадавшим на догоспитальном этапе (месте ДТП и во время эвакуации  в профильный стационар) осуществляется фельдшерскими, врачебными и реанимационными бригадами скорой медицинской помощи, а также бригадами экстренной медицинской помощи и авиамедицинскими бригадами ТЦМК. При этом помощь может оказываться в объеме  доврачебной, первой врачебной и квалифицированной реанимационной помощи. 

 3.1.Первичные медицинские мероприятия.

        Первичный осмотр пострадавших:

    На месте происшествия осуществляется с целью выявления безвозвратных потерь, в соответствии с  «Инструкцией  по определению критериев и порядка определения момента смерти человека» (приложение к приказу МЗРФ от 04.03.03г. №73)

    Алгоритм действий в отношении пострадавшего с признаками жизни:

· осмотр пациента  на месте происшествия (п. 1.1.2.);

· при наличии более 2-х пострадавших  провести медсортировку (п.1.1. 2.);

· оценить  состояние пострадавшего (п. 1.1.2.и приложение 1);

· восстановление проходимости дыхательных путей и реанимационные мероприятия по необходимости; 

· временная остановка наружного кровотечения;

· обеспечение доступа к сосудистому руслу;

· выяснить механизм травмы, события  предшествующие травме;

· определить время, прошедшее с момента травмы;

· установить предварительный диагноз по синдромным признакам (допустима гипердиагностика);

· иммобилизация мест повреждений;

· осуществить атравматическое  извлечение и переноску пострадавшего (п.2.);   

· наложение повязок на области повреждений;

· интенсивная терапия по стабилизации состояния пострадавшего;

· использование респираторной поддержки;

· эвакуация в лечебно-профилактическое учреждение с мониторингом витальных функций.

3.2.Устранение механической асфиксии.

    Тройной прием Сафара. Используется до применения инструментальных средств - предотвращает обструкцию верхних дыхательных путей корнем языка и надгортанником.  Для запрокидывания головы одну руку положить на лоб пострадавшего и надавить ладонью до максимального запрокидывания, другой поднять шею сзади. Если в мышцах хотя бы частично сохранился тонус, эта процедура позволяет в 80% случаев восстановить проходимость дыхательных путей. При переломах шейного отдела позвоночника эта процедура противопоказана.

    Выдвижение нижней челюсти у пострадавшего проводят следующим образом: пальцы обеих рук подводят под углы нижней челюсти и выдвигают её вперед, стремясь сопоставить зубы в одной плоскости. Открытие рта необходимо, так как у 30% пострадавших носовые ходы закупорены кровью. После выполнения этих мероприятий сделать 2 выдоха в легкие пострадавшего. Если грудная клетка не раздувается, а герметичность при вдувании воздуха соблюдена, предполагается, что имеется обструкция дыхательных путей инородным телом.

    Методика удаления инородного тела.

    Существуют следующие приемы:

    -  3 - 4 резких и достаточно сильных ударов ладонью по позвоночнику между лопатками, создающие значительные перепады давления в дыхательных путях и смещающих инородное тело (выполняется эта процедура в положении на боку);

    - 3 - 5 активных надавливаний на эпигастральную область посредине между пупком     и мечевидным отростком снизу вверх в направлении грудной клетки, что способствует повышению давления в дыхательных путях и выдавливанию инородного тела. Эти приемы можно выполнять у пострадавших, находящихся без сознания. Если пострадавший в сознании, повышения давления в дыхательных путях можно достичь сведением рук в замок, обхватив его за талию. Прижатый к животу кулак располагается по средней линии выше пупка и ниже конца грудины. Следует резко и сильно надавить на живот в направлении «на себя и вверх» и быстро ослабить руки.

    Ротоглоточный воздуховод.     

    Введение ротоглоточного воздуховода - простейшее приспособление для предотвращения западения   корня   языка.  Применяется при угнетении сознания, коме (шкала Глазго ≤ 8). Размер воздуховода определяется расстоянием от мочки уха пострадавшего  до угла рта.

   Методика введения воздуховода

а) перед введением воздуховода проверить ротовую полость  на наличие инородных тел;

б) взять воздуховод в руки так, чтобы изгиб смотрел кривизной вниз, к языку, отверстие воздуховода - вверх, к небу; 

в) введя воздуховод  приблизительно на половину длины попав в верхнее небо, повернуть его на 180 и продвинуть вглубь, пока фланцевый конец не упрется в губы.

    Роторасширитель и языкодержатель.    

    Наложение роторасширителя и языкодержателя  является вспомогательным при проведении интубации трахеи, а также при устранении механической асфиксии. 

    Коникотомия.

    Выполняется при невозможности восстановить проходимость верхних дыхательных путей вышеперечисленными методами, при наличии обструкции верхних дыхательных путей из-за травмы щитовидного хряща гортани, инородных тел в области голосовых связок, выраженного стеноза гортани. Для проведения  коникотомии используются специальные коникотомы.

    Методика выполнения коникотомии.

    Между щитовидным и перстневидным хрящами нащупывается связка- мембрана. Над этой связкой делается небольшой поперечный (до 1 см) разрез кожи. Острым концом коникотома прокалывается связка. Инструмент вводят в просвет трахеи, при этом слышен «свист» воздуха. Извлекают мандрен и фиксируют трубку. 

В исключительных случаях – при отсутствии коникотомов допустимо использование 3 - 4 игл с большим просветом (типа иглы Дюфо или внутривенные катетеры максимального диаметра), которые вкалываются по средней линии ниже щитовидного хряща на глубину 1,5 -2 см, что позволяет на короткий срок поддержать дыхание пациента.

Если в ходе восстановления самостоятельного дыхания отсутствует пульс, то переходите к сердечно-легочной реанимации (протокол сердечно-легочной реанимации). Если в результате восстановления проходимости верхних дыхательных путей удалось восстановить самостоятельное дыхание (ЧД  10 -29), начните ингаляцию 50% кислорода (4 - 5 литров в минуту). Если ЧД меньше 10 либо больше  29 , то переходите к ИВЛ 50 % кислорода с помощью тугой маски.

    Интубация трахеи 

    «Золотой стандарт» для восстановления проходимости верхних дыхательных путей и предотвращения аспирации. Может использоваться только медперсоналом, имеющим специальную подготовку (специализированные  бригады СМП, бригады экстренного реагирования медицины катастроф). Наличие хотя бы одного из нижеперечисленных признаков является показанием к эндотрахеальной интубации на догоспитальном этапе:

             а) частота дыхания > 40 или <10 в минуту,

             б) нарушение ритма дыхания (дыхание агонального типа)

             в) уровень сознания по шкале ком Глазго ≤8 баллов,

             г) терминальное состояние,

             д) наличие повреждений челюстно-лицевого скелета, перелома   

                 основания черепа с кровотечением и ликвореей в ротоглотку, 

             е) признаки аспирационного синдрома

    Методика  интубации трахеи:

    Надеть маску с защитным щитком для глаз или маску и очки. Защита слизистой глаз при выполнении интубации трахеи – обязательна! Перед интубацией ввести в\в раствора атропина 0,7 мг (0,1% раствор 0,7 мл), кроме интубаций, выполняемых при сердечно-легочной реанимации. У взрослых пациентов желательно использовать интубационные трубки №7 и № 8 с проводником. Ларингоскоп всегда держать в левой руке. Клинок ларингоскопа ввести от правого угла рта, оттесняя клинком язык влево, подводя клинок к корню языка. При использовании прямого клинка  поднять им надгортанник. При использовании кривого клинка конец его подвести в грушевидную ямку, между корнем языка и надгортанником – приподнять корень языка вверх; одновременно приподнимется и надгортанник. Когда голосовая щель станет видимой, правой рукой  от правого угла рта под контролем зрения ввести интубационную трубку до исчезновения за голосовыми связками надувной манжеты. Извлечь проводник. Нельзя использовать зубы верхней челюсти для упора «пятки» ларингоскопа. Прослушать легочные поля справа и слева, дыхательные шумы должны быть одинаково слышны с двух сторон. Раздуть манжетку, зафиксировать трубку полосой бинта, обвязанной вокруг трубки на уровне зубов, концы бинта завязать на заднебоковой поверхности шеи. После доставки в стационар убедиться, что интубационная трубка не сместилась, прослушать легочные поля повторно и сделать соответствующую запись в карте вызова.

Таблица 11.

Фармакологическое обеспечение  интубации трахеи

	
	препарат
	Средняя доза пациенту

массой 70- 80 кг
	Доза на 1 кг массы тела

	1
	атропин
	0,5 – 1 мг

(но не менее 0,5 мг) 
	0,5 – 1,0 мл

0,1% раствора
	0,01 мг/кг

	2
	диазепам

(седуксен, реланиум)
	5 – 10 мг
	1-2 мл

0,5% раствора
	0,15 мг/кг

	3
	фентанил
	0,1 – 0,15 мг


	2 – 3 мл

0,005% раствора
	1,5 мкг/кг

	Если данными средствами не удается добиться соответствующего уровня анестезии и релаксации, то увеличиваются дозы анестезирующих средств и вводится

	4
	Сукцинилхолин

(дитилин, листенон)
	100 мг


	5 мл

2% раствора
	1,5 мг/кг


3.3. Коррекция функции дыхания и восстановление адекватного    

           газового обмена.

     Масочная вентиляция.

    С использованием ротоглоточного воздуховода и лицевой маски:

    Ввести ротоглоточный воздуховод. Наложить на  лицо пострадавшего лицевую маску соответствующего размера с таким расчетом, чтобы она  плотно накрывала рот и нос. Фиксировать маску на  лице пострадавшего левой рукой или специальным маскодержателем. Присоединить маску к аппарту ИВЛ.  При проведении искусственной вентиляции с помощью мешка Амбу  маска плотно фиксируется левой рукой к нижней челюсти пораженного. Мешок сжимают правой рукой с опорой на собственную грудь и бок с частотой 20 раз в минуту (1 раз в 3 секунды). 

    С использованием ларингеальной маски - (для медперсонала не владеющего интубацией трахеи). Манжетка маски должна упираться вверху – в корень языка, латерально  - в грушевидные синусы и внизу – в верхний пищеводный сфинктер. Ларингеальная маска лишь частично обеспечивает защиту гортани от глоточного секрета (но не от регургитации  желудочного содержимого, если маска не снабжена специальным каналом для желудочного зонда) и должна находиться в глотке до восстановления рефлексов с дыхательных путей (кашель и открывание рта по команде) или до интубации трахеи врачом-специалистом.

· Использовать у пострадавших с угнетением сознания (шкала Глазго ≤ 8);

·  Подобрать маску необходимого размера (см. таблицу);

· Проверить манжету маски, передний край спущенной манжетки не должен иметь складок и морщин, манжетка должна быть отвернута назад;

· Указательный палец используют в качестве направителя манжетки, скользя по твердому небу и спускаясь в гипофаринкс до ощущения сопротивления; 

· Черная продольная линия на маске должна располагаться под верхней губой;

· Раздуть манжетку расчетным объемом воздуха (см. таблицу).

Таблица 12.

Подбор ларингеальной маски:

	Размер маски
	Категория

пострадавшего
	Масса

пострадавшего
	Объем манжетки

	1
	Грудной ребенок
	<  6,5 кг
	2 – 4 мл

	2
	ребенок
	6,5 - 20 кг
	До 10 мл

	2,5
	ребенок
	20 - 30 кг
	До 15 мл

	3
	взрослый
	30 - 70кг
	До 20 мл

	4
	взрослый
	> 70кг
	До 30 мл


         С использованием пищеводно-трахеальной комбинированной трубки типа «Combitube».

   Данная трубка обеспечивает более надежную защиту от регургитации и аспирации желудочного содержимого по сравнению с предыдущими методиками, но производится только в одном размере для взрослых.  Пищеводно-трахеальная трубка  состоит из двух трубок, соединенных между собой по длинной оси.  На проксимальном конце трубки находится коннектор диаметром 15 мм. Длинная голубая трубка имеет глухой дистальный конец и ряд боковых отверстий. Короткая прозрачная трубка имеет открытый дистальный конец  и лишена боковых отверстий. Трубку вводят через рот и вслепую продвигают вперед до тех пор, пока черные  кольца, нанесенные на окружности трубки, не будут находиться между зубами верхней и нижней челюсти. На трубке закреплены две раздувные манжетки: проксимальная емкостью 100 мл и дистальная емкостью 15 мл, которые необходимо раздуть  после установки трубки. Дистальный конец «КОМБИТЮБА»  чаще попадает в пищевод , и дыхательная смесь поступает в гортань через боковые отверстия голубой трубки. Другой просвет используется для декомпрессии желудка.  Альтернативный вариант: если трубка попадает в трахею, то вентиляция осуществляется через торцевое отверстие прозрачной трубки и воздух попадает непосредственно в трахею.

    Обеспечение  адекватного газообмена. 

    При уровне сознания по шкале степени тяжести комы Глазго >8 баллов, при сохраненном спонтанном дыхании с частотой более 10 и менее 40 в минуту и при шоке I – II степени – ингаляция 100% кислорода через лицевую маску. Наличие у пострадавшего хотя бы одного из нижеперечисленных признаков  является показанием к немедленной  интубации трахеи и переводу пациента на ИВЛ, в режиме нормовентиляции:

·  частота дыхания  > 40 или < 10 в минуту,

· нарушение ритма дыхания.

· уровень сознания по шкале ком Глазго >8 баллов.

· терминальное состояние.

· наличие повреждений челюстно-лицевого скелета,

· наличие перелома основания  черепа с кровотечением и ликвореей в  

          ротоглотку, 

· признаки аспирационного синдрома.

          Аппаратная ИВЛ.

    ИВЛ проводят с кислородом в режиме, обеспечивающем глубокое и медленное наполнение легких, объем вдуваемого воздуха (на один вдох) около 1 литра.  В специализированных машинах СМП  Московской области и реанимобилях  бригад экстренной медицинской помощи ТЦМК МО установлены портативные аппараты, предназначенные для проведения управляемой  и вспомогательной ИВЛ кислородно-воздушной смесью в условиях транспортировки при спасательных мероприятиях (в т. ч ДТП). Аппарат ИВЛ предназначен для взрослых и детей от года и старше и обеспечивает ИВЛ с переключением дыхательного цикла по времени, с активным вдохом и пассивным выдохом либо вспомогательную ИВЛ в режимах откликания на дыхательные усилия пациента («по требованию») и принудительной подачи дыхательного газа при отсутствии дыхательного усилия пациента («автоматический»). Параметры ИВЛ при транспортировке  в стационар:   ДО: 6 – 7 л/кг; ЧДД:   10 -12 в 1 мин;  FіО2:  0,5 - 1,0 (кислород 50 -100%);   рСО2 :  33 – 35.

    Методика наложения окклюзионной повязки при  устранении

    открытого  пневмоторакса.

    Повязка выполняется следующим образом: для этого кожа вокруг раны обрабатывается 5% йодом и смазывается  любой индифферентной мазью или вазелином, после чего накладывается стерильная воздухонепроницаемая ткань (полиэтиленовая упаковка для вливаний, прорезиненная  оболочка индивидуального  перевязочного пакета, обычная клеенка). Поверх этого пласта накладывается марлевая повязка, фиксированная полосами лейкопластыря. Наложение циркулярных повязок запрещается, так как они препятствуют дыхательным движениям  грудной клетки. Если после  наложения окклюзионной повязки у пострадавшего  не наступило улучшения, а наоборот –  развивается картина  напряженного пневмоторакса, то необходимо  либо экстренно снять повязку  для  перевода  закрытого напряженного пневмоторакса в открытый, либо произвести дренирование (или микродренирование) плевральной полости.

    Методика  пункции плевральной полости при напряженном     

    пневмотораксе:

    -ингаляция кислорода,

    -на стороне с резко  ослабленным дыханием пострадавшему, лежащему на спине, ввести толстую иглу (типа иглы Дюфо или в/в катетер большого диаметра) во второе межреберье по среднеключичной линии, по верхнему краю 3 ребра,

   - почувствовать «провал» иглы  в плевральную полость при этом раздастся «свистящий» звук выходящего воздуха. Иглу соединяют с трубкой от одноразовой  системы.  Трубку опускают во флакон с фурациллином. При напряженном пневмотораксе  видны пузырьки воздуха, выделяющиеся из трубки и проходящие через фурациллин. Конец иглы, выступающей над кожей грудной  стенки, обматывают лейкопластырем и им же прикрепляют её к грудной стенке,

      -транспортировка с приподнятым головным концом носилок с контролем за жизненно важными функциями. При выраженном  болевом  синдроме – его коррекция (п.3.8).

    Антигипоксическая терапия и снижение АД в малом круге 

    кровообращения.

    Антигипоксическая терапия включает введение антигипоксантов -  

оксибутирата натрия – 50 -100 мг/кгв/в, капельно в 200 мл 5% глюкозы, 

цитохром С – по 30 – 80 мг в 200 мл 5% глюкозы.

    Препараты, снижающие давление в малом круге кровообращения: раствор папаверина 2% - 2мл или но-шпы 2 мл в/в , эуфиллина 2,4% - 10 мл . 

3.4 Остановка наружного  кровотечения 

    Проводятся общепринятыми методами: пальцевое прижатие,  максимальное сгибание конечности в суставе, наложение артериального кровоостанавливающего жгута,   наложение кровоостанавливающего зажима на кровоточащий сосуд в ране,  давящая повязка, придание конечности возвышенного положения, наложение повязок с гемостатическим эффектом (п.2).

3.5.Восстановление работы сердца при остановке кровообращения,   коррекция насосной функции сердца при тампонаде миокарда.Сердечно-легочная реанимация.

    Оценка и восстановление кровообращения.

    С практической точки зрения, сердечно-легочную реанимацию (СЛР) можно подразделить на два этапа: 

1. Basic Life Support - основные реанимационные мероприятия (базовая СЛР или первичный реанимационный комплекс), которые могут проводить непрофессиональные спасатели (люди, случайно оказавшиеся рядом с пострадавшим, обученные добровольцы, пожарные и др.), а также должны проводить профессионалы (медицинские работники). 

2. Advanced Cardiovascular Life Support - квалифицированные  реанимационные мероприятия (квалифицированная СЛР), которые должен выполнять обученный и оснащенный соответствующим оборудованием и медикаментами медицинский персонал (служба скорой медицинской помощи, врачи отделений реанимации и интенсивной терапии).

    Базовая СЛР - это обеспечение проходимости дыхательных путей (Airway), проведение искусственного дыхания (Breathing) и наружного массажа сердца (Circulation) (приемы АВC). По существу, базовая СЛР является начальным этапом оживления, когда спасатель нередко оказывается один на один с пострадавшим и вынужден проводить реанимационные мероприятия «пустыми руками».  

    Квалифицированная СЛР подразумевает последовательное выполнение тех же приемов, однако с использованием реанимационного оборудования и медикаментов, что, с одной стороны, делает ее более эффективной, но, с другой стороны, отсроченной во времени.  Условность подобного подразделения СЛР на этапы очевидна, т. к. очень многое зависит от конкретных условий, при которых развилась клиническая смерть (одно дело - в домашних условиях или на улице и совсем другое - в условиях отделения реанимации) и кто стал первым оказывать неотложную помощь. Результативность реанимационных мероприятий во многом определяется четкой  последовательностью и выполнением требований по проведению СЛР, отступление от которых чревато переходом клинической смерти в биологическую. При возможности, перед началом проведения реанимационных меро​приятий, следует отметить время.

Выживаемость пострадавших, находящихся в терминальном состоянии - зависит от возможно раннего выполнения действий в определенной последовательности - «цепи выживания» (Chain of Survival), состоящей из следующих неразрывных звеньев:

1. раннее распознавание остановки кровообращения (дыхания) и вызов скорой медицинской помощи или реанимационной бригады для проведения квалифицированной СЛР;

2. раннее проведение базовой СЛР;

3. раннее проведение электрической дефибрилляции;

4. раннее проведение квалифицированной СЛР (интубация, ИВЛ, лекарственная терапия).

       Оценка кровообращения

    Начиная с первых рекомендаций по оживлению от 1968 года, «золотым стандартом» установления работы сердца было определение пульса. По стандарту СЛР того времени отсутствие пульса указывало на остановку сердца и требовало начала наружного массажа. Начиная с 1992 года, в результате проведения специальных исследований было сделано заключение, что использование определения пульса в качестве критерия остановки сердца имеет серьезные ограничения в точности, чувствительности и специфичности, особенно для непрофессиональных спасателей.

    В итоге, на сегодняшний день (рекомендации конференции 2005г.) оказывающим помощь не следует терять время на определение пульса на сонных артериях для установления у пострадавших остановки сердца в процессе СЛР. Они должны обучаться оценке кровообращения по косвенным признакам – наличию или отсутствию нормального дыхания. 

       Проведение наружного массажа сердца

    Существует два метода массажа сердца: открытый и закрытый (наружный). Методику проведения открытого массажа сердца мы здесь не рассматриваем, так как он  возможен только при вскрытой грудной клетке, в частности, во время кардио-торакальных операций. 

    Представления о механизмах наружного массажа сердца за последние годы претерпело существенные изменения. Исследования последних 40 лет помогли понять механизмы кровообращения при компрессии грудной клетки.  Было показано, что действуют два механизма: механизм непосредственной компрессии сердца (сердечный насос) и, так называемый, грудной насос. И поэтому, сегодня правильнее говорить не о закрытом массаже сердца, а о наружном массаже грудной клетки. Продолжительность СЛР влияет на тот или иной механизм. Так, при короткой по продолжительности СЛР преобладает механизм сердечного насоса. Если же СЛР проводится  продолжительный период времени, сердце постепенно становится менее податливым и начинает преобладать механизм грудного насоса, однако сердечный выброс при этом значительно снижается.    Во время остановки сердца, при правильно проводимом наружном массаже, подъем пикового систолического артериального давления может достигать 60 - 80 мм Hg., однако диастолическое давление при этом остается низким. Среднее давление в сонной артерии редко превышает 40 мм Hg. В итоге, сердечный выброс составляет только четверть или треть от нормального и по мере продолжения СЛР снижается.

    Теоретические, экспериментальные и клинические исследования свидетельствуют в пользу проведения наружного массажа у взрослых с частотой компрессий грудной клетки приблизительно 100 в мин., глубиной 4-5 см., временем сдавления и расправления грудной клетки 1:1, с минимальными перерывами при проведении массажа.

     Для обеспечения и  поддержания более высокого уровня коронарного и мозгового кровотока у пострадавшего, рекомендуется увеличить число компрессий грудной клетки за один цикл до 30 и придерживаться соотношения массаж: дыхание  как 30:2 независимо от числа оказывающих помощь.

    Эти рекомендации распространяются как на непрофессионалов, так и на медицинских работников при проведении базовой СЛР у взрослых. 

Если дыхательные пути защищены интубационной трубкой с раздутой манжетой обеспечивающей герметичность дыхательного тракта (квалифицированная СЛР), компрессии грудной клетки могут быть постоянными и независимыми от дыхательных циклов, без пауз для искусственных вдохов, с частотой дыхания 10-12 в мин. у взрослых, 12-20 у детей. В этом случае эффективность СЛР возрастает. 

    Методика наружного массажа сердца.

· пострадавший должен находиться в горизонтальном положении на спине, на твердом и ровном основании; его голова не должна быть выше уровня груди, т.к. это ухудшит мозговое кровообращение при проведении компрессий грудной клетки; до начала наружного массажа сердца с целью увеличения центрального объема крови следует приподнять ноги пострадавшего;

· оказывающий помощь может находиться с любой стороны от пострадавшего; положение рук - обе кисти рук параллельны друг другу, одна на другой («в замке») располагаются в нижней трети грудины; 

· глубина компрессий грудной клетки в среднем 4-5 см., с частотой приблизительно 100 в мин.; для поддержания желаемого ритма спасателю рекомендуется  вести вслух счет: «один и два и три и четыре…» до 10,  далее до 30 без соединительного союза «и»; 

· эффективный мозговой и коронарный кровоток, помимо рекомендуемой частоты, обеспечивается продолжительностью фазы компрессии и фазы расслабления грудной клетки в соотношении 1:1; необходимо придерживаться правильного положения рук в течение всего цикла из 30 компрессий, не отрывая и не меняя их положения  во время пауз для искусственного дыхания;

· последовательное соотношение компрессий с дыхательными циклами 30:2 (независимо от числа оказывающих помощь); после интубации трахеи и раздувания манжеты – массаж с ритмом 100 в мин. без пауз для вдоха. 

    Для максимально эффективного наружного массажа и уменьшения возможности вероятного травмирования грудной клетки первое нажатие на грудную клетку следует провести плавно, стараясь определить ее эластичность. Не делайте резких толчкообразных движений - это верный путь вызвать травму грудной клетки! Оказывающий помощь должен расположиться относительно пострадавшего таким образом, чтобы между его руками, пол​ностью выпрямленными в локтевых суставах, и грудной клеткой пострадавшего был прямой угол. При проведении массажа должна использоваться не сила рук, а масса туловища спасателя. Это даст существенную экономию сил и увеличит эффективность массажа. Если все делается правильно, в такт с компрессией грудной клетки должен появляться синхронный пульс на сонных и бедренных артериях.

    Типичные ошибки и осложнения при проведении наружного массажа сердца

    Наиболее распространенные ошибки, снижающие эффективность СЛР:

·  недостаточная интенсивность сжатий грудной клетки, причиной которой может быть проведение реанимационного пособия на мягкой поверхности или слабая интенсивность компрессий грудной клетки. Объективный показатель - отсутствие синхронной пульсации на крупных артериях;

· недостаточная частота сдавлений грудной клетки (менее 100 в мин.);

· перерывы во время массажа сердца более 5-10 сек. (для проведения дыхания или каких-либо других лечебных и диагностических мероприятий).

    Самым частым осложнением при проведении наружного массажа сердца являются переломы костного каркаса грудной клетки. Возникновение данного осложнения наиболее типично у лиц пожилого возраста и нехарактерно для пациентов детского возраста. Переломы ребер сами по себе могут вызвать различные механические повреждения легких, но это, к счастью, бывает довольно редко. Чаще повреждение каркаса грудной клетки сопровождается нарушением ее присасывающих свойств и снижением венозного возврата из большого круга в правое предсердие, что вносит дополнительные трудности в процесс реанимации. Во избежание данного осложнения используйте рекомендации, изложенные выше. Если все же возникло повреждение грудной клетки, продолжайте проводить реанимационное пособие в полном объеме.

    Электрическая дефибрилляция

    Основоположниками электрической дефибрилляции можно по праву считать швейцарских ученых Prevost и Betelli, которые в самом конце XIX века открыли этот эффект при изучении аритмогенеза, вызванного электрическим стимулом. Особо следует отметить вклад в современное понимание электрофизиологических механизмов аритмогенеза и дефибрилляции К. Уиггерса (США) и Н.Л.Гурвича в СССР. Именно Н.Л.Гурвич предложил в 1939 году форму импульса при дефибрилляции, которая в дальнейшем получила широкое применение во всём мире.

    Основная цель дефибрилляционного шока состоит в восстановлении синхронизации сокращений сердечных волокон, нарушенной в результате желудочковой тахикардии или фибрилляции. Экспериментальные и клинические исследования последних лет показали, что наиболее значимой детерминантой, определяющей выживаемость пациентов после внезапной смерти является время, прошедшее с момента остановки кровообращения до проведения электрической дефибрилляции.  

    Проведение возможно ранней дефибрилляции крайне необходимо для спасения пострадавших после остановки кровообращения по следующим причинам: 

    1.     фибрилляция желудочков (ФЖ) является наиболее частым начальным ритмом (80%) при внезапной остановке кровообращения; 

     2.
 наиболее эффективным методом лечения ФЖ является электрическая дефибрилляция; 

     3.
вероятность успешной дефибрилляции уменьшается со временем, т.к. ФЖ имеет тенденцию к переходу в асистолию в течение нескольких минут;

     4.
многие взрослые с ФЖ могут быть спасены без неврологических последствий, если дефибрилляция выполнена в течение первых 5 минут после внезапной остановки кровообращения, особенно если проводилась СЛР; 

    5.   вероятность выживания после остановки кровообращения и ФЖ снижается приблизительно на 7-10% с каждой минутой задержки выполнения дефибрилляции; электрическая дефибрилляция в течение первой минуты остановки кровообращения дает 90% выживание; если проведение  дефибрилляции задерживается на 5 минут от момента остановки кровообращения, дальнейший процент выживания снижается до 50%.

          Новые рекомендации по интеграции СЛР и дефибрилляции

    Проведение одной только базовой СЛР не позволяет, как правило, восстановить перфузионный ритм на фоне фибрилляции желудочков и ее необходимо дополнять электрической дефибрилляцией. Когда с появлением в начале 90-х автоматических наружных дефибрилляторов акцент при оказании помощи был сделан на дефибрилляции в ущерб базовой СЛР, показатели выживания стали снижаться. 

    Шансы на выживание пострадавших при внезапной остановке кровообращения  возрастают в случае сочетания 3 действий: быстрого вызова скорой медицинской помощи, раннего начала базовой СЛР и проведения дефибрилляции. При этом, если рядом с пострадавшим оказываются двое спасателей, первые  два действия желательно выполнять одновременно.

    В Рекомендациях 2005г. содержатся следующие новые подходы, основанные на исследованиях последних лет:

· если на догоспитальном этапе бригадой «скорой» с самого начала фибрилляция не регистрируется, то вначале необходимо предварительно в течение приблизительно 2-х минут провести базовую СЛР (5 циклов массаж:дыхание 30:2)  и лишь затем при наличии дефибриллятора выполнить дефибрилляцию;

· показано, что выполнение одного разряда дефибриллятора  с последующим без паузы проведением базовой СЛР в течение 2 минут (до момента оценки ритма) более эффективно, чем ранее рекомендованная 3-х кратная серия дефибрилляций;

· рекомендуемая величина разряда при дефибрилляции у взрослых аппаратом с монофазной формой импульса - 360 Дж., двухфазной* -  150 – 200 Дж. При отсутствии эффекта после первого разряда последующие попытки дефибрилляции (после обязательных 2-х минутных циклов СЛР - массаж: дыхание) проводятся аналогичными по величине разрядами;

· при проведении дефибрилляции у детей в возрасте от 1 до 8 лет рекомендуется, во-первых, использовать детские электроды, во-вторых, выбирать величину первого разряда – 2 Дж/кг, при последующих попытках - 4 Дж/кг. Детям до 1 года проводить дефибрилляцию не рекомендуется.

    *Примечание. В последние годы появились и стали широко использоваться аппараты с «двухфазной» формой импульса, отличающиеся тем, что для восстановления сердечного ритма требуется меньшая энергия разряда в сравнении с «монофазной», без увеличения энергии  при необходимости повторных разрядов. Судя по последним экспериментальным и клиническим исследованиям, эффективность «двухфазной» дефибрилляции превосходит таковую при «монофазной», при этом отмечается меньшее повреждающее действие на миокард.

    Методика дефибрилляции

    Электроды наружного дефибриллятора следует располагать на передней поверхности грудной клетки: один электрод -  справа во 2-ом межреберье под ключицей, другой - в проекции верхушки сердца. Во избежание ожога кожи и снижения эффективности разряда необходимо, во-первых, смазывать электроды специальным токопроводным гелем, во-вторых, плотно прижимать электроды к грудной клетке (приблизительно с усилием в 10 кг).  Рекомендуемые параметры дефибрилляции зависят от типа дефибриллятора (см. выше). 

    Сразу после нанесения разряда без перерыва в течение 2 мин. проводится массаж:дыхание (30:2), а затем оценивается сердечный ритм. При необходимости выполняются повторные попытки дефибрилляции.

Лекарственные средства, применяемые при квалифицированной СЛР

    Лекарственные средства в ходе реанимационных мероприятий применяются с целью:


оптимизации сердечного выброса и сосудистого тонуса;


нормализации нарушений ритма и электрической нестабильности сердца. 

    Адреналин.  Показан при ФЖ, асистолии, симптоматической брадикардии.  Главным образом используется -адренэргическое действие адреналина в период остановки кровообращения для повышения сосудистого тонуса и увеличения миокардиального и мозгового кровотока. Кроме того, повышает возбудимость и сократимость миокарда, однако данный положительный эффект воздействия на сердце имеет оборотную сторону - при передозировке адреналина резко возрастает работа сердца и его потребность в кислороде, что само по себе может вызвать субэндокардиальную ишемию, спровоцировать фибрилляцию. Рекомендуемая доза - 1 мл 0,1% р-ра (1 мг). Способы введения – внутривенно или внутрикостно каждые 3-5 мин. При задержке или невозможности осуществления этих способов введения - эндотрахеально в дозе 2-2,5 мг/кг. 

 Норадреналин. Адреномиметик с более выраженным, чем у адреналина сосудосуживающим действием и меньшим стимулирующим влиянием на миокард. Показан при тяжелой артериальной гипотензии (без гиповолемии) и низком периферическом сосудистом сопротивлении. Рекомендуемая доза норадреналина гидротартрата  - 2 мл 0,2% р-ра, разведенного в 400 мл физиологического р-ра.

   Вазопрессин. Являясь естественным антидиуретическим гормоном, в больших дозах, значительно превышающих антидиуретический эффект, вазопрессин действует как неадренэргический периферический вазоконстриктор. На сегодняшний день вазопрессин рассматривается как возможная альтернатива адреналину при терапии рефрактерной к электрической дефибрилляции ФЖ у взрослых. Кроме того, может быть эффективен у больных при асистолии или желудочковой тахикардии без пульса.

    Атропин. Показан при лечении симптоматической синусовой брадикардии, при асистолии в сочетании с адреналином. Атропин «подтвердил» свою эффективность при лечении гемодинамически значимых брадиаритмий. В соответствии с рекомендациями Международной конференции 2005 г. при развитии остановки кровообращения (асистолия или электромеханическая диссоциация с ритмом <60 в мин.) предлагается введение атропина взрослым каждые 3 – 5 минут по 1 мг внутривенно до общей дозы не более 3 мг. 

  Амиодарон (кордарон). Считается препаратом выбора у пациентов с ФЖ и ЖТ, рефрактерными к дефибрилляции и СЛР. Стартовой дозой являются 300 мг, разведенные в 20 мл 5% глюкозы, введенные внутривенно болюсом. Возможно дополнительное введение 150 мг (в таком же разведении), если ФЖ/ЖТ повторяются. 

 Лидокаин. Наиболее эффективен для предупреждения или купирования частой желудочковой экстрасистолии - грозного предвестника возникновения ФЖ, а также при развившейся ФЖ. Рекомендуемая первоначальная доза  1-1,5 мг/кг (100 мг). При рефрактерной ФЖ или желудочковой тахикардии через 5-10 мин. можно вводить половинную дозу, не превышая дозу 3 мг/кг. 

   Лидокаин в настоящее время может рассматриваться как альтернатива амиодарону только при его недоступности, но не должен (!) вводиться вместе с ним. При сочетанном введении упомянутых антиаритмиков существует реальная угроза как потенцирования сердечной слабости, так и проявления аритмогенного действия.

   Сульфат магния. Гипомагниемия вызывает рефрактерную фибрилляцию желудочков и препятствует восполнению запасов внутриклеточного калия. Сульфат магния рекомендуется при рефрактерной ФЖ, особенно, если подозревается гипомагниемия у пациентов, длительное время получавших тиазидные и петлевые (некалийсберегающие) диуретики. При проведении реанимационных мероприятий 1-2 г сульфата магния, разведенного в 100 мл 5% глюкозы, вводят в/в за 1-2 мин.

      Пути введения лекарственных средств при СЛР

    Распространенное мнение, что оптимальным методом введения лекарственных средств при проведении СЛР является внутрисердечный путь, за последние годы претерпело изменения. Внутрисердечные пункции всегда несут в себе риск повреждения проводящей системы сердца и коронарных сосудов или интрамурального введения лекарственных средств. В подобной ситуации предпочтение отдается  внутривенному пути введения лекарственных препаратов при остановке кровообращения. Наиболее эффективное и быстрое поступление лекарственных веществ в кровоток обеспечивает центральный венозный доступ, однако проведение катетеризации центральных вен требует времени и значительного опыта у врача; кроме того, этому доступу присущи достаточно тяжелые осложнения. Обеспечить периферический доступ обычно легче, однако при этом лекарственное средство сравнительно медленно поступает в центральный кровоток. Для ускорения поступления лекарственного средства в центральное русло рекомендуют, во-первых, катетеризировать одну из кубитальных вен, во-вторых, вводить лекарственное средство болюсом без разведения с последующим «продвижением» его 20 мл физ. раствора и  подъемом руки на 10-20 сек.

    При недоступности периферических вен рекомендуется внутрикостное введение лекарственных средств или проведение инфузионной терапии. Показано, что этот доступ эффективен у пациентов любого возраста и связан с особенностями сосудистой системы костей (неспадающаяся венозная сеть).

    При невозможности внутривенного или внутрикостного введения рекомендуется использовать эндотрахеальный путь. Несмотря на относительно замедленное в сравнении с внутривенным поступление лекарственных средств в кровь эндотрахеальный путь становится в ряде случаев альтернативным. Более того, если инту​бация трахеи выполнена раньше, чем установлен венозный катетер, то адреналин, лидокаин и атропин можно вводить эндотрахеально. Для повышения эффективности эндотрахеальную дозу лекарственных средств необходимо увеличивать по сравнению с внутривенной  в 2-2,5 раза и вводить в  разведенном виде (в 5-10 мл физ.р-ра).

Таблица 13.

Краткий универсальный алгоритм действий при внезапной смерти взрослых (по Guidelines 2005 for CPR and ECC)

	Базовая СЛР:

убедиться в отсутствии сознания у пострадавшего

восстановить проходимость дыхательных путей

проверить дыхание

в случае отсутствия нормального дыхания вызвать «скорую» (03) и

выполнить 30 сдавлений грудной клетки (100 в мин.)

· продолжить СЛР в соотношении массаж: дыхание 30:2 (при невозможности         

проведения искусственного дыхания ограничиться только наружным массажем сердца) до прибытия бригады «скорой помощи».


	Квалифицированная СЛР:

убедиться в отсутствии сознания у пострадавшего

   восстановить проходимость дыхательных путей

· проверить признаки жизни и в случае отсутствия нормального дыхания и кровообраще-ния начать проведение СЛР массаж : дыхание 30:2 до подключения монитора и дефибриллятора

   оценить ритм сердца

	в случае ФЖ или желудочковой тахикардии без пульса
	в случае асистолии или электромеханической диссоциации

	1. провести дефибрилляцию (1 разряд - 150-200 Дж. двухфазный или 360 Дж. монофазный импульс)
	Продолжить СЛР 30:2 с повторной оценкой ритма сердца через каждые 2 мин.

При возникновении ритма, подходящего для дефибрилляции действовать в соответствии с алгоритмом слева.

	2. после чего без паузы СЛР 30:2 в течение 2 мин.
	

	3. оценить ритм сердца и далее действовать в зависимости от полученного результата
	

	В течение СЛР:

корригировать возможные причины терминального состояния*


контролировать положение и контакт электродов дефибриллятора


обеспечить внутривенный доступ


периодически вводить лекарственные средства (адреналин, антиаритмические и др.)

	*Возможные  причины:

   Гиповолемия

   Отравление 

   Гипоксия

               Тампонада сердца 

   Гипотермия

   Напряженный пневмоторакс 

   Ацидоз


    Особенности проведения СЛР у детей

    В связи с анатомо-физиологическими особенностями пациентов детского возраста для оптимизации методики реанимационной помощи выделяют несколько возрастных границ. Это новорожденные, младенцы в возрасте до 1 года, дети от 1 до 8 лет, дети и подростки старше 8 лет.

    Наиболее частая причина обструкции дыхательных путей у детей без сознания это язык. Простые приемы разгибания головы и подъема подбородка или выведения нижней челюсти обеспечивают проходимость дыхательных путей ребенка. Если причиной тяжелого состояния ребенка является травма, то рекомендуется поддерживать проходимость дыхательных путей только за счет выведения нижней челюсти.

    Особенность проведения искусственного дыхания у маленьких детей (в возрасте до 1 года) заключается в том, что, учитывая анатомические особенности - небольшое пространство между носом и ртом ребенка, спасатель проводит дыхание «ото рта ко рту и носу» одновременно. Однако, как свидетельсвуют последние исследования, при проведении базовой СЛР у младенцев предпочтительным является метод дыхания «ото рта к носу». У детей в возрасте от 1 до 8 лет рекомендуется метод дыхания «ото рта ко рту».

    Выраженная брадикардия или асистолия является наиболее частым видом ритма, связанным с остановкой сердца у детей и младенцев. Оценка кровообращения у детей традиционно начинается с проверки пульса. У младенцев оценивается пульс на плечевой артерии, у детей старше – на сонной. Проверка пульса проводится не более 10 сек. и, если он не прощупывается или его частота у младенцев менее 60 ударов в минуту, необходимо немедленно начать наружный массажа сердца.

    Особенности наружного массажа сердца у детей: новорожденным массаж проводится ногтевыми фалангами больших пальцев, предварительно охватив спинку кистями обеих рук, у младенцев - одним или двумя пальцами, у детей от 1 до 8 лет - одной рукой. У детей в возрасте от 1 года до 8 лет при проведении СЛР рекомендуется придерживаться частоты компрессий 100 в мин. Соотношение массаж:дыхание при проведении СЛР непрофессионалами или одним профессионалом - 30:2, двумя профессионалами – 15:2.  У детей старше 8 лет следует придерживаться рекомендаций для взрослых.

    Верхняя условная возрастная граница 8 лет для детей была предложена в связи с особенностями методики проведения наружного массажа сердца. Тем не менее, дети могут иметь различную массу тела, поэтому нельзя категорично говорить об определенной верхней возрастной границе. Оказывающий помощь должен самостоятельно определить эффективность реанимационных мероприятий и применить наиболее подходящую методику.

    Рекомендуемые величины разрядов дефибриллятора указаны в разделе «Электрическая дефибрилляция» (см. выше).

    Рекомендуемая начальная доза адреналина для внутривенного или внутрикостного введения составляет 0,01 мг/кг или 0,1 мл/кг раствора 1:10000 Использование у детей высоких доз адреналина при ареактивной асистолии в настоящее время не рекомендуется. При невозможности использования вышеназванных доступов может быть рекомендовано внутритрахеальное введение адреналина - 0,1 мг/кг 0,1 мл/кг 1:1000 раствора.

    Атропин является препаратом парасимпатической блокады, обладающим противовагусным действием. Для лечения брадикардии применяется в дозе 0,02 мг/кг. Атропин является обязательным препаратом, используемым во время остановки сердца, особенно, если ей предшествовала брадикардия вагусной природы.

    Амиодарон (кордарон). Показан у пациентов с ФЖ и ЖТ, рефрактерными к дефибрилляции и СЛР. Начальная доза - 5 мг/кг в 5% глюкозе, введенная внутривенно болюсом. Возможно дополнительное введение 150 мг (в таком же разведении), если ФЖ/ЖТ повторяются. При недоступности амиодарона рекомендуется лидокаин в начальной дозе  1 мг/кг. 

     Методика пункции перикарда.     

    С помощью пункции перикарда производят устранение тампонады сердца (при наличии специальных длинных игл) в середину угла, образованного мечевидным отростком и краем рёберной дуги (метод Ларрея). Под местной анастезией под углом 30о (по принципу справа налево, внизу вверх и спереди назад) игла продвигается в направлении левого соска с периодически проводимой аспирационной пробой (оттягивания поршня шприца на себя). Появление в просвете шприца тёмной крови со сгустками указывает, что игла находится в перикарде, после чего кровь удаляют. При остановке сердца после удаления иглы приступить к сердечно-легочной реанимации. 

3.6. Неотложная помощь при отсутствии сознания. 

    Устранить потенциально опасные для жизни пострадавшего внешние факторы.

    Пострадавшему следует придать или сохранить горизонтальное положение с приподнятым ножным концом и поворотом головы на бок.  Не перемещать пострадавшего до тех пор, пока не будут приняты следующие меры: обеспечить свободное дыхание (расстегнуть воротник, пояс), обрызгать лицо холодной водой, похлопать по щекам, применить дыхание возбуждающих средств (нашатырный спирт, уксус).

    Если потеря сознания продолжается более нескольких минут, следует думать о развитии коматозного состояния. Оказание помощи в этом случае начинается с наложения воротниковой шины и введения воздуховода.

    Неспецифическое симптоматическое лечение.  

· При затяжном обмороке показано в\м введение 1 мл 1 % раствора мезатона или п\к 1 мл 10% раствора кофеина, при выраженной гипотензии и брадикардии п\к 0.5 – 1 мл 0.1% раствора атропина сульфата.

· Введение в/в 40-60 мл 40% раствора глюкозы (будет усваиваться как энергетический продукт).

· Мексидол 5% по 2 мл (100мг) в/в капельно на изотоническом растворе хлорида натрия со скоростью 60 капель в минуту или в/м 100мг ;

            или эмоксипин по 25-50 мг\сутки в/в  капельно на 250 мл изотонического раствора  хлорида натрия;

         или милдронат 10% в/в по 5-10 мг струйно или капельно на изотоническом растворе хлорида натрия.

· Цитохром С - 5 мл в/м;

    Купирование признаков церебральной гипертензии (внутри черепной гипертензии): ИВЛ в режиме гипервентиляции, маннитол (1 г/кг) на фоне восстановленного ОЦК, сернокислая магнезия (25 % 10 мл) и 40% глюкоза 20 мл на фоне стабильной гемодинамики

3.7  Коррекция гемодинамики и устранение гипоксии (инфузионная терапия).

    Внутривенный доступ преимущественно через периферические вены, используя интравенозные канюли максимально возможного размера.  Катетеризация центральных вен по объемной скорости инфузии не имеет практических преимуществ перед использованием периферических катетеров сопоставимого диаметра, но с меньшей длиной. При затрудненном доступе к венам локтевого сгиба можно  использовать наружную яремную вену. Катетеризация подключичной вены допустима только с одной стороны и должна выполняться только специлизированными бригадами, имеющими реанимационно-анестезиологическую подготовку.

Современная тактика проведения волемической поддержки заключается в следующем:

    1. При кровопотере до 1 л и шоке I степени – показано применение полиионных сбалансированных кристаллоидных растворов (дисоль, трисоль, хлосоль) в объёме до 2-3 л, или изотонического раствора натрия хлорида не более 1 л.

       2. При кровопотере 1 л и более, шоке II-III степени показана экстренная мобилизационная терапия 7,5 % раствором натрия хлорида (желательно в сочетании с валювеном -130  или декстраном или полиглюкином) в сочетании 1:1 в объёме 4-5 мл на 1 кГ массы тела за 2-4 минуты. Кроме указанных средств могут использоваться ГЭК – препараты (рефортран, стабизол)

       3. При сохраняющейся в течение 5 минут гипотонии вводятся кристаллоиды (в объёме в 2 раза превышающим кровопотерю) с вазопрессорами (норадреналин 2-3 мл или дофамин 200 мГ на 400 мл раствора) и глюкокортикоиды (300 мГ в пересчёте на преднизолон). Следует получить положительный гемодинамический эффект в течение первых 7-10 мин инфузионной терапии.

         4. При комбинированном поражении (переохлождение) дополнительно вводится подогретый до 37оС 1% раствор хлористого кальция (5 мл на 1 кГ массы тела).

         5. Вводится нейропротектор (мексидол) и дроперидол (ослабляет импульсацию в ЦНС из очага поражения).

        6. В дальнейшем (по возможности) купируется ацидоз ( раствором бикарбоната или лактата натрия), вводятся антигипоксант (фумарат или сукцинат натрия) и

       антиоксидант (супероксиддисмутаза).

3.8. Купирование болевого синдрома.

1.   При тяжёлом шоке показана интубация трахеи с ИВЛ, миорелаксанты, натрия оксибутират в сочетании с кеталаром или фентанилом (реанимационная бригада)

2.       При шоке I-II степени без нарушения дыхания, травмы груди, спинальной травмы или сочетанной ЧМТ, показан фентанил или трамал; возможно сочетание с бензодиазипинами (седуксен, реланиум, сибазон).

3.      При шоке I-II степени с нарушением дыхания, с травмой груди, спинальной травмой или сочетанной ЧМТ, с ушибом сердца, следует использовать фентанил, кетамин или бупренорфин.

4.     При переломах и тяжёлых травмах показана новокаиновая терапия – анестезия мест переломов, проводниковая анестезия и эвакуационная в/венная поддержка поражённых с травмами позвоночника (0,25 % раствором новокаина).

5.    «Лёгкое обезболивание» включает - защёчный путь (просидел 1 табл.), интраназальный путь (стадол, калипсол – 100-150 мГ).

3.9   Медицинская тактика при изолированных повреждениях, сочетанных и   

       комбинированных   травмах.

Таблица 14.

    Неотложная медицинская помощь при изолированных повреждениях.

	Область повреждения
	Манипуляции



	ЧМТ
	При сотрясении головного мозга обычно помощь на догоспитальном этапе не требуется, однако при избыточном возбуждении – в/в введение 2,0-4,0 мл 0,5 % р-ра диазепама (седуксена, реланиума, сибазона). 

Обязательная транспортировка в стационар. 

При ушибе и сдавлении головного мозга порядок оказания неотложной помощи может меняться в зависимости от той или иной симптоматики. Дегидратация. Коррекция судорожного синдрома. 

Внутривенное введение:

· 2-4 мл 0,5 % р-ра диазепама или 20 % р-ра Натрия оксибутирата-10-20 мл.

· сульфат магния -10 — 20 мл 25% р-ра, разведенного в 200,0 физ. р-ра в/в кап.

Транспортировка производится на жёстких носилках или на щите в стационар, имеющий нейрохирургическое отделение.



	Травма груди
	· восстановление проходимости верхних дыхательных путей;

· устранение травматической асфиксии - искусственное дыхание мешком АМБУ, удаление предметов сдавливающих грудь;

· ранняя оксигенотерапия;

· вызов реанимационной бригады;

· раннее адекватное обезболивание;

· экстренная транспортировка в полусидячем положении.

· 

	Травма живота
	· обезболивание;

· гемостаз (давящая повязка);

· при наличии эвентрации орошение выпавших органов индифферентными стерильными растворами (фурациллин, физиологический раствор и др.) с последующим укрыванием выпавших органов влажной тканью;

· следить, чтобы выпавший кишечник находился в центре раны, не создавая возможностей для развития ранней мезентеральной непроходимости;

· выпавшие органы в брюшную полость не вправлять;

· экстренная доставка пострадавшего в хирургический стационар с продолжением проведения интенсивной терапии.

	Травма

позвоночника
	· Ингаляция кислорода;

· иммобилизация с помощью шейного воротника, корсета для иммобилизации шейно-грудного и поясничного отделов позвоночника, щита с набором ремней и вакуумного матраца;

· обезболивание;

· внутривенное введение коллоидных и кристоллоидных растворов;

· преднизолон в/в до 300 мг;

· при АД <60 мм рт. ст. в/в капельно дофамин.

	Травма

конечностей

и таза
	При ДТП в области конечностей чаще всего встречаются ушиблено-рваные раны. Обработка подобных ран на догоспитальном этапе должна включать в себя: остановку кровотечения;

· удаление крупных свободнолежащих инородных тел и частиц одежды;

· промывание раны любым антисептическим раствором по типу «пульсирующей струи»;

· наложение влажно-высыхающей или сорбционной повязки;

· иммобилизация конечности;

· купирование болевого синдрома.

На догоспитальном этапе вывихи не вправлять!

Транспортная иммобилизация: 

· Нижние конечности: при переломах стопы и голени иммобилизовать 2 прилежащих сустава, при переломе бедра - 3 прилежащих сустава;

· Верхние конечности:  при переломах кисти и предплечья иммобилизовать 2 прилежащих сустава, при переломе плеча - 3 прилежащих сустава.

Для транспортной иммобилизации используют: лестничные шины Крамера, шины Дитерихса, пневматические или вакуумные шины, либо используют приемы аутоиммобилизации.

Транспортировка на щите в «положении лягушки»

	Отрыв 

сегментов 

конечностей
	Успех реплантации во многом зависит от правильного оказания первой медицинской помощи и от времени доставки в специализированный центр.

· провести обследование;

· остановку кровотечения производить давящей повязкой.

· Жгут накладывать только в крайнем случае!

   - при систолическом АД <90 мм рт. ст.- борьба с гиповолемическим  

      шоком,

   - обезболивание;

· раневую поверхность оторванной части тела укрыть стерильным материалом и вложить в чистый полиэтиленовый, который вложить в другой пакет, заполненный снегом или льдом. Нельзя допускать прямого соприкосновения оторванной части тела со льдом, снегом или жидкостью, т.е. «внутренний» пакет должен быть герметично закрыт;

· доложить дежурному врачу о больном, времени прошедшем после травмы, механизме травмы для правильного направления больного в соответствующий стационар;

· быстрая транспортировка в специализированный центр. Для пальцев, кисти, ушной раковины не более 8-10 ч, при отрыве конечности выше лучезапястного сустава – 5-6 ч.


     Медицинская тактика при сочетанных травмах

    Сочетанная  черепно-мозговая травма 

   Основной задачей догоспитального этапа при СЧМТ является не точная оценка характера нейротравмы, а выявление жизнеопасных синдромов и их немедленное устранение. Наиболее часто при СЧМТ экстренного вмешательства требуют расстройства функции внешнего дыхания, в  том числе вследствие аспирации крови и рвотных масс, кровотечение из ран головы и значительно реже -  неуправляемая гипотензия вследствие непосредственного повреждения  ствола головного мозга либо шейного отдела позвоночника и спинного мозга.

 Первоочередным мероприятием при СЧМТ является фиксация шейного отдела позвоночника транспортной шиной. Факт уже произошедшей аспирации является показанием к интубации трахеи независимо от показателей функции внешнего дыхания. При транспортировке пострадавшего с СЧМТ на самостоятельном дыхании следует исключить  аспирацию рвотного содержимого, приподняв на 30 ° головную часть носилок и повернув голову на бок, либо придать пострадавшему устойчивое боковое положение. 

    Остановка кровотечения из ран головы на догоспитальном  этапе обычно достигается путем наложения давящей повязки. Лечение СЧМТ на догоспитальном  этапе, как правило, носит неспецифический характер. Приоритетным является лечение  травматического шока. Тяжесть СЧМТ, в том числе компрессии головного мозга, не является показанием  к ограничению объема инфузионной терапии. Напротив, устранение гипоксии и улучшение гемодинамики препятствуют  вторичному утяжелению тяжести ЧМТ. При тяжелой СЧМТ целесообразно внутривенное введение глюкокортикоидов (преднизолон до 300 мг или дексаметазон 12 – 16 мг). Что касается позвоночно-спинальной травмы, самое главное – заподозрить возможность повреждения позвоночника, при этом отсутствие парезов не является исключающим  критерием.

    При травме спинного мозга у пострадавшего  может развиться спинальный шок, относящийся к перераспределительному виду шока. Периферический сосудистый тонус понижается примерно в два раза, резко снижается АД. У этих больных  кожные покровы розовые, сухие, теплые и может не быть тахикардии.   Оказание помощи по схеме ведения травматического шока.

    При подозрении на повреждение грудного отдела позвоночника  транспортировка осуществляется в положении на спине на щите.     При подозрении на перелом пояснично-кресцового отдела позвоночника  транспортировка в положении на спине на щите либо в положении на животе. Основной задачей во время транспортировки пострадавшего с клинической картиной перелома позвоночника является предупреждение повреждения спинного мозга сместившимся позвонком или его отломками. 

    Целесообразно использование у пострадавших с повреждением позвоночника вакуумных матрацев.

  Из общеклинических проявлений для СЧМТ характерна нивелировка гемодинамических  характеристик травматического шока.

· Для шокогенной  травмы типичны артериальная гипотензия, тахикардия.

· Для ЧМТ, напротив - артериальная гипертензия, брадикардия.

· Вследствие разнонаправленности процессов, приводящих к развитию этих симптомов, у пострадавшего с СЧМТ нередко наблюдается  развитие синдрома «мнимого благополучия».

    У пациентов с легкой СЧМТ  в подавляющем большинстве случаев на фоне травматического шока  отсутствуют  неврологические жалобы, что объясняется более поздним, по сравнению с изолированной ЧМТ,  развитием внутричерепной гипертензии вследствие шока. В то же время за счет грубых системных расстройств, приводящих к гипоксии, неврологическая симптоматика, в первую очередь глубина расстройств сознания, может имитировать более тяжелую СМТ, чем в действительности. Степень и продолжительность расстройств сознания имеют прямую связь с тяжестью ЧМТ и,  следовательно,  могут служить достоверным диагностическим критерием  у пострадавших с систолическим  АД от 80 до 160 мм рт. ст.

    Быстрым и несложным способом оценки уровня сознания пострадавшего является  балльная оценка по шкале Глазго (Приложение 1). Достоверно оценить характер  шокогенной СЧМТ можно только к концу острого периода травматической болезни. Это заставляет  на догоспитальном этапе расценивать всех пострадавших с признаками неврологических расстройств, а также на основании сведений о механизме травмы как пациентов с острой черепно-мозговой травмой.

    К выраженным внешним признакам ЧМТ относятся:

· признаки перелома основания черепа  (ушная или носовая ликворея или гемоликворея, заушные гематомы, кровотечения из уха в сочетании с ассиметрией  лица, симптом «очков»);

· множественные переломы костей лицевого скелета либо переломы верхней челюсти;

· обширные (более 30 см2) подапоневротические гематомы;

· обширные скальпированные раны волосистой части головы;

· носовое кровотечение при отсутствии внешних признаков повреждения черепа или при локализации гематом (ран) в затылочной области.

    Встречается два варианта травмогенеза при ДТП, при которых тяжелая ЧМТ может не сопровождаться внешними признаками: травма, полученная человеком, сидящем в салоне автомобиля, при условии фиксации ремнем безопасности; травма, полученная мотоциклистом в шлеме.

    Сочетанная травма шеи.

    При ДТП  могут возникнуть переломы шейного отдела позвоночника  (в том числе так называемые «хлыстовые» - при ударе транспортного средства  сзади), закрытые переломы гортани и гематомы в результате разрывов крупных сосудов. При переломах и вывихах шейных позвонков с полным нарушением проводимости спинного мозга развиваются тетраплегия и клиника спинального шока. При переломах гортани и напряженных гематомах шеи возможно формирование асфиксии, что требует интубации трахеи или экстренной коникотомии. Во всех случаях транспортная иммобилизация заключается в наложении фиксатора шейного отдела позвоночника.

    Сочетанная травма груди.

    Основу патогенеза острого периода травматической болезни при повреждениях груди, прежде всего, составляет острая дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность. 

    Синдром дыхательной недостаточности формируется под воздействием следующих факторов:

· Боль при переломе ребер и разрыве париетальной плевры;

· Флотация «реберного клапана»; 

· Разрыв легкого, ушиб легкого и внутрилегочные гематомы, гемоторакс,

       пневмоторакс, ателектаз легкого, повреждения диафрагмы;

· Нарушения проходимости трахеи бронхов вследствие скопления в них мокроты  и крови, бронхоспазм, разрывы бронхов, ларингоспазм;

· Центральные нарушения дыхания (угнетение дыхательного центра);

Синдром острой  сердечно-сосудистой недостаточности при повреждениях груди возникает вследствие ушиба и тампонады сердца, нарастающей напряженной эмфиземы средостения и острой кровопотери.

    Ведущими симптомами при СТГ являются боли в груди, усиливающиеся при  дыхании, натуживании и кашле, одышка, цианоз слизистых оболочек, тахипноэ, деформация грудной клетки, парадоксальное дыхание и флотация реберно-мышечного клапана, изменение перкуторного звука (притупление или тимпанит) на стороне поражения, ослабление или полное отсутствие дыхательных шумов над легким, артериальная гипотензия, тахикардия и глухость тонов сердца. Всегда важно выяснение времени, подробных обстоятельств и механизма получения травмы. Далее приведены наиболее опасные для жизни состояния при повреждениях груди.

    Обструкция верхних дыхательных путей, как правило, обусловлена скоплением в них аспирированных рвотных масс, крови и мокроты, попаданием туда инородных  тел, а также повреждением костей лицевого черепа, гортани и трахеи.

     Множественные  переломы ребер. Переломы ребер при закрытой сочетанной  травме груди встречаются почти у половины пострадавших и в 20% случаев сочетаются с ненапряженным, а в 13% случаев с напряженным гемопневмотораксом. Даже при изолированных переломах одного или двух ребер из-за сильной боли может возникнуть резкое ограничение дыхательных экскурсий с симптомами дыхательной недостаточности.  Первые четыре ребра защищены плечевым поясом, поэтому их переломы свидетельствуют о воздействии мощной  травмирующей силы и высоком риске сопутствующих  повреждений трахеи, главных бронхов, крупных сосудов и нервов. Переломам нижних ребер часто сопутствуют разрывы почек, селезенки или печени. Диагноз устанавливают на основании локальной болезненности в месте перелома, усиливающейся при дыхании, кашле и изменении положения тела. При пальпации можно определить болезненность, местное напряжение мышц, иногда крепитацию  воздуха или костных отломков, а при аускультации – ослабление дыхания и шум трения плевры.  Почти всегда множественные переломы ребер сочетаются с гемопневмотораксом.

    Открытый пневмоторакс наблюдается при  проникающих ранениях грудной клетки, хотя  повреждения внутренних органов может и не быть. Во время дыхательных экскурсий грудной клетки при открытом пневмотораксе воздух свободно входит в плевральную полость через рану, что ведет к коллабированию легкого и развитию вентиляционной  дыхательной  недостаточности.

    Напряженный  пневмоторакс  возникает при  закрытых повреждениях трахеи,  крупных бронхов и множественных разрывах паренхимы легких.  При напряженном  пневмотораксе  на первое место выступают симптомы выраженной дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности: цианоз кожи, и видимых слизистых оболочек, одышка, тахикардия, повышение артериального давления. На стороне поражения межреберные промежутки  расширены, надключичная ямка сглажена, дыхательные экскурсии  ограничены, при перкуссии определяется тимпанит, дыхательные шумы  не выслушиваются, наличие подкожной эмфиземы.

    Устранение болевого синдрома при повреждениях груди достигаются за счет  парентерального введения  наркотических и ненаркотических анальгетиков. При множественных переломах ребер, сопровождающихся парадоксальным дыханием и тяжелой дыхательной недостаточностью с частотой дыхания 40 в 1 минуту и более, показан перевод больного  на ИВЛ. Кроме всего прочего, ИВЛ обеспечивает «пневматическую» фиксацию  реберно-мышечного клапана. Нужно помнить, что наложение любых фиксирующих повязок при переломах ребер недопустимо, так как это ограничивает дыхательные экскурсии, способствует углублению дыхательной недостаточности. Ключевым моментом на догоспитальном  этапе при травме груди и живота является синдромальный диагноз.

    Сочетанная травма живота.

    Абсолютными местными клиническими признаками проникающего ранения  живота являются, выпадение из раны пряди большого сальника или петли кишечника, а так же выделение кала желчи или мочи. Уже на догоспитальном  этапе при повреждении внутренних органов живота развиваются синдром внутрибрюшного кровотечении синдром  перфорации полого  органа. Они могут возникать как изолированно, так и  сочетаться друг с другом. Для внутрибрюшного кровотечения характерны общие признаки кровопотери (бледность кожных покровов, губ, ногтевых лож и видимых слизистых, головокружение и др.) и местные симптомы: слабые боли в животе, наличие болезненности и отсутствие напряжения мышц передней брюшной стенки при пальпации (симптом Куленкампфа), притупление перкуторного звука в отлогих местах живота, симптом «Ванька-встаньки». Разрыв и перфорация полых органов сопровождаются интенсивными болями в животе, тошнотой и рефлекторной
 рвотой, напряжением мышц передней брюшной стенки, признаками раздражения брюшины, исчезновением печеночной тупости при перкуссии, угнетением перистальтики кишечника. При травме живота  с признаками острой кровопотери пострадавшие нуждаются в немедленной госпитализации в стационар с проведением   интенсивной терапии во время транспортировки. Выпавшие наружу через рану брюшной стенки фрагменты внутренних органов вправлению не подлежат. На период транспортировки их необходимо прикрыть стерильной влажной повязкой.

    Сочетанная травма таза и конечностей.

    Представлена ушибами мягких тканей, рваными и ушибленными ранами, закрытыми и открытыми переломами и вывихами, размозжением и отрывами конечностей в сочетании с травмой других областей тела.  Закрытые переломы костей диагностируют по укорочению,  деформации, нарушению функции конечности, наличию патологической подвижности, локальной болезненности при пальпации. Множественные переломы костей таза всегда сопровождаются формированием  массивной забрюшинной гематомы и травматическим шоком. Помощь на месте заключается во временной остановке наружного кровотечения, обезболивании, наложении асептических повязок и транспортной иммобилизации, инфузионной терапии, профилактике жировой эмболии.

    Транспортная иммобилизация. 

    Должна быть произведена как можно раньше. Из движения обязательно выключаются два соседних сустава. При открытых переломах первоначально накладываются стерильные повязки. Репозиция не производится. Для проведения  транспортной иммобилизации могут использоваться  следующие средства: шины для конечностей (вакуумные, пневматические, лестничные), щит с набором ремней, вакуумный матрас, шейные иммобилизационные воротники, корсеты для иммобилизации шейно-грудного и поясничного отделов позвоночника, различные виды повязок, либо применяется аутоиммобилизация.

     Краш- синдром (синдром длительного сдавления), объём помощи.

   Прежде, чем освободить пострадавшего необходимо провести профилактику ишемического токсикоза в такой последовательности: обезболивание анальгетиками, введение щелочных кровезаменителей в/в или per os для предупреждения закупорки почечных канальцев кристаллами миоглобина, образующимися при реперфузии на фоне ацидоза. Чтобы не допустить поступления в кровь ишемических токсинов, необходимо  наложить жгут проксимальнее места сдавления. После этого пораженного освобождают и заменяют жгут на тугое бинтование сдавленных тканей конечности, а сдавленные участки туловища накрывают мешками с хладагентом. Весь объём догоспитальной помощи завершается охлаждением тканей и транспортной иммобилизацией.

   Алгоритм оказания медицинской помощи поражённому с термической травмой на догоспитальном этапе (таб. 15):

Таблица 15.

	Степень поражения
	Процент  поражения
	Аппликации с аэрозолью

«Пантенол»
	Повязки с покрытием типа «Аполло» 
	Обезболивание - анальгетики
	Инфузионная терапия
	Интубация трахеи
	Катетеризация мочевого пузыря 
	Тяжесть  ожогового шока

	
	
	
	
	ненаркотические
	наркотические
	Периферическая вена
	Центральная вена
	
	
	

	I
	до 10
	+
	
	+
	
	
	
	
	
	

	I-II
	до 10
	+
	+
	+
	
	
	
	
	
	

	I-II
	10-20
	+
	+
	
	+
	+
	
	
	
	

	I-II
	20-40
	+
	+
	
	+
	+
	
	
	
	I ст.

	I-II
	более 40
	+
	+
	
	+
	
	+
	
	
	II ст.

	II-IIIА
	до 10
	
	+
	+
	
	+
	
	
	
	

	II-IIIА
	10-20
	
	+
	
	+
	+
	
	
	
	I ст.

	II-IIIА
	20-40
	
	+
	
	+
	
	+
	
	
	II ст.

	II-IIIА
	более 40
	
	+
	
	+
	
	+
	+
	+
	III ст.

	IIIАБ-IV
	до 10
	
	+
	+
	
	+
	
	
	
	

	IIIАБ-IV
	10-20
	
	+
	
	+
	
	+
	
	
	I ст.

	IIIАБ-IV
	20-40
	
	+
	
	+
	
	+
	+
	+
	II ст.

	IIIАБ-IV
	более 40
	
	+
	
	+
	
	+
	+
	+
	III ст.


· Пострадавшие с площадью поражения  более 15% поверхности тела нуждаются в проведении  инфузионной терапии  с противошоковой целью.  При глубоких 

ожогах  Ш – IV степени площадью более 5% показано проведение интенсивной  

 терапии. У пораженных с глубиной поражения II – Ш степени применяется 

 оральная регидратация солевыми растворами.

· Инфузионная  терапия с целью достижения  регидратации предусматривает     

  в качестве стартового раствора использование  лактата Рингера:

         - шок  I степени – инфузионная терапия  до 3000 мл; 

         - шок  II степени – инфузионная терапия  до 5000 мл;

         - шок  Ш степени – инфузионная терапия  до 8000 мл;

    Вводимый  объём жидкости не должен  превышать 10% массы тела пострадавшего.

· Для коррекции ацидоза применяют метод «слепой коррекции» вводят

        раствор гидрокарбоната натрия 5%:

         - шок  I степени – 200 мл; 

         - шок  II степени – 300 мл;

         - шок  Ш степени – 400 мл;

· При признаках острой сосудистой недостаточности (АД < 60 мм рт. ст.) 

необходимо проведение инотропной поддержки: введение раствора дофамина 0,5%   в дозе 3 -5 мкг на килограмм массы тела в минуту для создания  условий  адекватной перфузии.

· В интенсивной инфузионной терапии рекомендуется использовать в качестве коллоидных растворов ГЭК (6% раствор инфукола).

· Прямыми показаниями для применения наркотических анальгетиков являются выраженный болевом  синдром и большие площади поражения;  

· В целях коррекции дыхательных  и метаболических расстройств  применяют раствор эуфиллина 2,4% -10мл, раствор аскорбиновой кислоты 5% - 10 мл, контрикал  10 000 ЕД.

· При ожоге ВДП – введение воздуховода и бронхолитиков.

· При отравлении окисью углерода – применение антидота (ацизола).

· На ожоговые поверхности накладывается  повязка с противоожоговым эффектом.

3.10.Медицинская тактика при острых терапевтических состояниях.

    Неотложная помощь при инсульте.

Лечение инсульта на догоспитальном этапе включает два основных направления: базисную терапию и нейропротекцию.

    Базисная терапия направлена на коррекцию нарушений дыхания и сердечно-сосудистой деятельности, профилактику и лечение  повышения внутричерепного давления, отека мозга и осложнений острого инсульта.

    Проведение нейропротекции возможно без уточнения характера инсульта. Терапия должна быть начата как можно раньше – в периоде «терапевтического окна»:

    - раствор магния сульфата 20% 10 мл на физиологическом растворе в/в медленно(7-10 мин);

         - раствор мексидола 5% -2мл, в/в; 

         - раствор семакса 1% по3 капли в каждый носовой ход;

         - глицин  0,1 г – 10 таблеток  растереть между ложками и рассасывать(1,0 -2,0 г в сутки) сублингвально;

    Одним из высокоэффективных веществ, способствующих активации церебральных и мультиорганных  реституционных механизмов, является АКТОВЕГИН.

    Под действием актовегина  в клетке повышается обмен высокоэнергетических фосфатов, прежде всего АТФ, активизируются ферменты окислительного фосфорилирования, такие как сукцинатдегидрогеназа, цитохром -  с-оксидаза, ускоряется процесс распада продуктов анаэробного, прежде всего лактата и гидроксибитурата. Преимуществами актовегина являются: его универсальный механизм антигипоксического действия; большое количество форм выпуска; практически полное отсутствие противопоказаний и побочных эффектов.  

    При исследовании некоторыми авторами было отмечено, что более раннее начало лечения актовегином (до 6 часов от начала заболевания) позволяет в 2 раза снизить  летальность при сравнении с отсроченным началом терапии (более суток от момента  ОНМК).

    При неотложных состояниях актовегин доказал свою эффективность в дозах 1000-2000 мг в сутки (целесообразно использовать 10-20% инфузионный раствор актовегина по 250-500 мл в сутки).

    Сочетанное проведение вазоактивной и метаболической терапии облегчается наличием комбинированных препаратов - инстенон. Инстенон, содержащий этофиллин, этамиван и гексобендин, обладает  свойствами активации кровообращения и метаболизма головного мозга. 

    При ишемических  инсультах назначается

-инстенон по2,0 мл в/в капельно;

-актовегин 10 мл (400мг), в/в, струйно.

    Основные направления терапии при коронарном синдроме.

· Морфин внутривенно, дробно. Адекватное обезболивание, снижение пред- и постнагрузки, психомоторного возбуждения, потребности миокарда в кислороде;

2 -5 мг внутривенно каждые 5 -15 минут до полного устранения болевого синдрома, либо до появления побочных эффектов;

· Стрептокиназа (стрептаза). Восстановление коронарного кровотока (тромболизис), купирование болевого синдрома, ограничение размеров инфаркта миокарда, снижение летальности: 1,5 млн МЕ внутривенно за 30 -60 минут;

· Гепарин, внутривенно, струйно (если не проводится тромболизис). Предупреждение или ограничение коронарного тромбоза, профилактика тромбоэмболических осложнений, снижение летальности: 60 МЕ/кг внутривенно, струйно в случаях, когда не вводится стрептокиназа;

· Нитроглицерин или изосорбита динитрат сублингвально и/или внутривенно, капельно. Купирование болевого синдрома, уменьшение размеров инфаркта миокарда и летальности: 25 мкг/мин с увеличением скорости на 10 мкг/мин каждые 5 мин под контролем ЧСС и АД;

· Бета-адреноблокаторы: пропранолол (обзидан). Снижение потребности миокарда в кислороде, купирование болевого синдрома, уменьшение размеров некроза, профилактика фибрилляции желудочков и разрыва левого желудочка, повторных инфарктов  миокарда, снижение летальности: 1 мг/мин каждые 5 минут до общей дозы 0,1 мг/кг;

· Ацетилсалициловая кислота (аспирин). Купирование и профилактика процессов, связанных с агрегацией тромбоцитов; при раннем (!)назначении снижает летальность:162,5 – 325 мг разжевать.

    Неотложная помощь при судорожном синдроме

    Обеспечить проходимость верхних дыхательных путей, устранить прикус и возможное западение языка.

    Для купирования судорожного синдрома оптимальным является внутривенное медленное введение 2-4 мл 0.5% раствора седуксена. Если в течение 5-10 мин вышеуказанная первоначальная доза не вызвала купирование судорожного синдрома, то следует повторно ввести данный  препарат. При отсутствии эффекта от повторного введения седуксена показана медленная инфузия 1000-1500 мг фенитоина (15-20 мг/кг) со скоростью 30-50 мг/мин, который регулирует транспорт ионов К и Na во время деполяризации мембраны нейронов и т.о. тормозят механизм эпилептогенеза. При введении фенитоина необходим ЭКГ-мониторинг, т.к. во время его инфузии возможно развитие аритмии и гипотензии. Если судороги продолжаются, средством выбора является   хлорметиазол 8мг/мл в/в (сначала вводят нагрузочную дозу до 800 мг в течение 10 мин, а затем поддерживающую 0.5-1.0 мл\мин). При неэффективности предыдущей терапии становится обоснованным переход на барбитураты ультракороткого действия: гексенал или тиопентал натрия. Данные препараты вводятся в/в в виде 1% раствора, медленно, в дозе не более 300-400 мг. единомоментно и 1000 мг. суммарно Следует помнить,  что данные препараты оказывают мощное угнетающее воздействие на дыхательный центр и при их передозировке возможна остановка дыхания центрального генеза. При неэффективности медикаментозной терапии проводят ингаляционный наркоз закисью азота в смеси с кислородом в соотношении 2:1 с миорелаксацией, интубацией трахеи и переводом больного на ИВЛ. Для поддержания длительного наркоза применяют 20% раствор натрия оксибутирата,1% раствор тиопентал-натрия или гексенала либо 2.5-5% раствор виадрила.

· Купирование признаков острой сердечной недостаточности, при их наличии, на этапе скорой помощи осуществляется сердечными гликозидами и сосудоактивными средствами типа мезотона или норадреналина.

· Для улучшения реологических свойств крови можно использовать низкомолекулярные декстраны или ГЭК (реополиглюкин или стабезол в/в, капельно) или гепарин 2500-5000 ЕД п/к или в/м 2- 4 раза в сутки.

· Больным показано введение антигипоксантов (препараты типа ГОМК из расчета 20-30 мг/1 кг массы). Следует помнить, что данную расчетную дозу следует вводить на изотоническом растворе хлорида натрия, в/в, капельно, медленно в течение 15-20 мин. При быстром, струйном в/в введении данный препарат сам по себе может вызвать возникновение судорожного синдрома.

· Коррекция электролитных нарушений: возможное развитие гипонатриемии и гипокальциемии купируется в/в медленным введением гипертонического раствора натрия хлорида и 10-20 мл 10% раствора глюконата кальция.

    Неотложная помощь при острых химических отравлениях  включает:

· немедленное прекращение поступления токсиканта в организм;

· ускоренное выведение токсичных веществ из организма;

· обезвреживание токсиканта с помощью антидотов;

· восстановление нарушенных жизненно важных функций;

· устранение наиболее значимых синдромов интоксикации.

3.11. Медицинская тактика в отношении беременных и детей.

     Неотложная помощь беременным.

    Медико-тактические мероприятия при ведении родов на догоспитальном этапе.

  1. Оценить акушерский статус: начало схваток, их регулярность, интенсивность, продолжительность, болезненность.

  2. Определить высоту стояния дна матки, положения и позиции плода, характер  предлежащей части и её отношение к полости входа в малый таз(подвижна над входом в таз, прижата к входу в таз, фиксирована в полости малого таза) Произвести аускультацию плода.

     3. Уточнить наличие или отсутствие подтекания околоплодных вод.

     4. Поставить диагноз родов:

- первые, повторные ( П, Ш и т.д.), срочные, преждевременные, запоздалые;

-период родов (раскрытия, изгнания, последовый);

-последовый период (ранний, поздний);

-характер излития околоплодных вод: своевременное, несвоевременное (преждевременное,   раннее)

-другие осложнения  беременности и родов,

-наличие или отсутствие сопутствующей соматической патологии.

   5. На основании полученных данных решить вопрос о способе транспортировки  и доставки беременной, роженицы, родильницы в стационар.

    6.  В процессе транспортировки необходимо продолжить динамическое наблюдение за общим состоянием женщины. Если начинается период изгнания, роды принимают в салоне санитарного автомобиля, соблюдая правила асептики и антисептики, используя родовой пакет.

  7.  При невозможности доставить роженицу в ближайший родильный дом, роды необходимо принять во внебольничных условиях и выполнить при этом акушерское пособие по защите промежности, бережному выведению головки, а затем и туловища плода. 

    8. Обезболивание родов является неотъемлемой частью их ведения. В родах с целью обезболивания вводится подкожно или внутримышечно раствор промедола 2% -1 мл., внутримышечно раствор трамала 2 мл, раствор но-шпы 2мл, раствор реланиума 2 мл. Обезболивание обязательно у всех рожениц и, особенно, с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией и гестозами.

     9 .  С целью профилактики кровотечения в послеродовом периоде роженице вводится внутривенно (внутримышечно) раствор метилэргометрина 0,02% - 1мл или раствор окситоцина – 5 ЕД (1 мл) – если данные препараты имеются в наличии.

    10. После рождения ребенка необходимо перевязать пуповину, провести санацию верхних дыхательных путей – удалить остатки околоплодных вод, определить пол новорожденного, произвести профилактику бленорреи – нанести на слизистые глаз и в область половой щели девочек по 1 капле раствора сульфацила натрия.

    11. Доношенность и состояние новорожденного ребенка оценивается по шкале Апгар (приложение 2).

       12. Рекомендуемые мероприятия по реанимации новорожденных:

- санация носоглотки и полости рта с помощью катетера;

- при нерегулярном дыхании с паузами длительностью 5 – 10 секунд проводится вспомогательная вентиляция легких с помощью мешка Амбу с ритмической подачей  кислородно-воздушной смеси (О2 – 60%) в течение 30-60 секунд каждые 30-40 минут,

- отсутствие спонтанного дыхания и ЧСС менее 100 в мин является показанием для интубации и перевода ребенка на аппаратное дыхание при параметрах : давление на вдохе 20 -25 мм вод.ст., частота дыхания 30-40 в мин, соотношение вдох \выдох 1 : 2 с положительным давлением на вдохе, содержание кислорода во вдыхаемой газовой смеси 60. при брадикардии ( менее 80 уд./мин) проводят непрямой массаж сердца.

      13 .  После родов во внебольничных условиях родильницу вместе с ребенком доставляют в стационар. Во время транспортировки ведется постоянный мониторинг общего состояния.

    Методика контакта с пострадавшим ребенком.

    В зависимости от вида ДТП у детей наблюдаются следующие наиболее характерные травмы:          

· при наезде на ребенка- пешехода чаще всего выявляются повреждения нижних конечностей и таза в сочетании с черепно-мозговой травмой;

· в авариях с участием детей-мотоциклистов травмы имеют характер тяжёлого сочетанного поражения;

· травмы, полученные детьми-велосипедистами, как правило, являются сочетанными средней тяжести;

· характер травмы у детей-пассажиров зависит от наличия средств пассивной безопасности (ремни безопасности, детские автомобильные сиденья) и места расположения ребенка в салоне автомобиля в момент столкновения. Обычно, при нахождении ребёнка на переднем сидении при ДТП диагностируют черепно-мозговую травму и повреждения верхних конечностей, на заднем сидении – повреждения таза и нижних конечностей.

    Алгоритм и основы оказания медицинской помощи ребенку пострадавшему в ДТП на догоспитальном этапе.

· Визуальный осмотр пострадавшего ребёнка (выявление видимого кровотечения, деформации конечностей, позы травмированного, наличие одышки и т. д.);

· Перед началом детального осмотра ребёнка необходимо получить устное разрешение у родителей, родственников пострадавшего в ДТП или у старшего сопровождающего группы детей. Если пострадавший ребёнок один, без  сопровождения, то осмотр проводится по жизненным показаниям бригадой, состоящей из двух медработников, исключая возможности нахождения травмированного без наблюдения.

· Определение сознания ребёнка.

· При наличии сознания необходимо вступить в контакт и все дальнейшие манипуляции следует проводить, известив о них ребёнка с учетом его возраста и для уменьшения возможности возникновения психологической травмы.

· Пальпация травмированного ребёнка проводится сверху вниз тёплыми руками путем поглаживания кожных покровов с одновременным лёгким надавливанием в области суставов, костей и живота. При этом ведётся разговор на тему не связанную с настоящим состоянием, дабы выявить истинные места болезненности на теле пострадавшего.

· При выявлении места предполагаемого поражения (деформация, отёк, локальная гипертермия и т.д.) проводится иммобилизация и обезболивание наиболее щадящим методом. Если ребёнок сильно испуган и активно сопротивляется намеченной манипуляции, следует отвлечь его игрушкой, либо разговором.

· Контакт ребёнка с родителями во время осмотра и проведения манипуляций по возможности следует уменьшить для более точной диагностики и сокращения времени лечебно-диагностического процесса, так как при оказании экстренной медицинской помощи любая временная отсрочка может быть фатальна, что следует объяснить родственникам.

· Во время транспортировки пострадавшего в ДТП ребёнка наличие сопровождающего родственника необходимо для уменьшения возможности возникновения психологической травмы.

· При контакте с родителями ребёнка необходимо исключить разговоры о возможном осложнении и ухудшении состояния здоровья травмированного, ибо нарастающая тревога родителей передаётся тембром голоса, что может усугубить эмоциональное состояние пострадавшего.

3.12. Типовая методика первичной медико-психологической помощи  

         приведена в п.2 Пособия.

3.13.  Медицинские манипуляции во время эвакуации пострадавших     

          транспортом    класса «В» и «С». 

    Включают: иньекции, ИВЛ, мониторирование, инфузии. Транспортный комплекс интенсивной терапии составляют: аппарат для ИВЛ, отсос, кардиомонитор, дефибриллятор, пульсоксиметр, инфузомат, автономное питание, приспособления для проведения инфузий, запас кислорода в баллонах, необходимый набор лекарственных препаратов и инфузионных средств.  Эвакуация легкораненых транспорта класса «А» возможна при наличии следующих критериев  безопасности эвакуации: сохранение речевого контакта, ЧДД не более 20 экс/мин, ЧСС менее100 уд/мин.

                                                                                                                                   Приложение 1.

Перечень шокогенных травм и методики определения основных 

показателей. Оценка  тяжести поражения.

    1.   К шокогенным травмам (независимо от гемодинамических характеристик)   

относятся:

      Шок I степени:  

           -  закрытый или открытый перелом костей обеих голеней;

           -  закрытый или открытый перелом плеча;

           -  закрытый перелом бедра;

           -  отрыв кисти или части стопы;

           -  обширная рана мягких тканей (10х20см);

           -  острая кровопотеря 1 – 1,5 л.

       Шок II степени:

           -  сочетание двух признаков, соответствующих шоку I степени;

           -  множественный перелом костей таза;

           -  открытый перелом бедра;

           -  множественные переломы ребер, сопровождающиеся развитием

               гемопневмоторакса    либо нарушениями гемодинамики;

           -  закрытая травма живота, сопровождающаяся гемоперитонеумом либо

              нарушениями  гемодинамики;

           -  отрыв голени или предплечья;

           -  острая кровопотеря 1,5 – 2 л.

      Шок Ш степени:  

           -  сочетание двух признаков, соответствующих шоку II степени;

           -  сочетание трёх признаков, соответствующих шоку I степени;

           -  отрыв бедра;

           -  острая кровопотеря более 2 л.;

           -  систолическое АД ниже 80 мм рт.ст.

    2.  Шоковый индекс.

         Определяется: ШИ =II/СД, где II – частота пульса, СД – величина   

         систолического давления. Нормальная величина ШИ = 60/120 = 0,5.

         При шоке 1 ст. (кровопотеря 15-25% ОЦК)   ШИ = 1      (100/100)

         При шоке II ст. (кровопотеря 25-45% ОЦК)   ШИ = 1,5      (120/80)

         При шоке Ш ст. (кровопотеря более 50 % ОЦК)   ШИ = 2     (140/70).

    3.  Шкала  оценки степени угнетения сознания по Глазго.

Открывание глаз                                                                                                          .Таблица 1.

	                                                 Признаки                    
	баллы

	Спонтанное. Открывает глаза при побудке не всегда сознательно
	4

	Открывает глаза на голос(не обязательно по команде, а просто на голос)
	3

	Открытие или усиленное закрытие глаз на боль
	2

	Нет
	1


Речевая  реакция

	                                                 Признаки                    
	баллы

	Ориентированный. Больной знает, кто он, где он, почему он здесь
	5

	Спутанная речь пациент  отвечает на вопросы в разговорной манере, но ответы показывают разную степень дезориентации
	4

	Несоответственная речь усиленная артикуляция, речь включает лишь восклицания и выражения в сочетании с отрывистыми фразами и ругательствами, не может поддерживать разговор
	3

	Невразумительная речь  определяется в виде стонов и стенаний
	2

	Нет
	1


Двигательная реакция

	                                                 Признаки                    
	баллы

	Выполнение команд
	6

	Осмысленный болевой ответ. 
	5

	Отдергивание на боль    неосмысленное 
	4

	Сгибание на боль может варьировать как быстрое или медленное
	3

	Разгибание на боль  децеребрационная регидность
	2

	Нет
	1


Оценка: 15 – 14  -  сознание ясное,

              13 -   12 –  оглушение

              11 -     9 –  сопор,

                         8 и ниже – кома.

    4.  Шкала тяжести травмы                                                                                        Таблица 2.

	Критерий
	Характеристика
	балл

	Частота дыхания (в мин)
	15 -20

21-30

8-12 или  31-40

1-7 или  более 40
	4

3

2

1

	Систолическое артериальное давление (мм рт. ст.)
	более 90

70 -89

60 – 69

 40 – 59

Периферический пульс отсутствует
	4

3

2

1

0

	*Наполнение капилляров
	Обычное (менее 2 сек.)

Удлинено (более 2 сек.)

Не наполняются
	3

2

1

	Сумма баллов по шкале Глазго
	14 - 15

11 – 13

8 – 10

5 – 7

3 - 4
	5

4

3

2




    *Наполнение капилляров – тест, отражающий состояние микроциркуляции тканей.

     Техника проведения: надавить пальцем на кожу пострадавшего и резко отпустить. В месте  надавливания образуется белое пятно, которое после прекращения давления исчезает.

(Если менее чем через 2 секунды – состояние  микроциркуляторного кровоснабжения хорошее; если более 2 секунд – уровень микроциркуляции снижен; если пятно не исчезает – отсутствие микроциркуляции, т.е. централизация кровоснабжения или его отсутствие). 

     На основании  данных частоты дыхания, величины систолического давления, состояния микроциркуляции и  суммы баллов по шкале Глазго выводят суммарную оценку тяжести травмы. Затем на основании суммы баллов выявляют процент жизнеспособности пострадавшего.

     Оценка жизнеспособности пострадавшего.                                                             Таблица 3.

	Степень тяжести
	Сумма баллов
	% жизнеспособности

	Пострадавший в терминальном  состоянии (предагония, агония, клиническая   смерть)
	Менее 5
	Менее 5

	Тяжелая степень тяжести травмы 

с угрозой для жизни
	6 -7
	5-15

	Тяжелая степень тяжести травмы 

без угрозы для жизни
	8-9
	15-25

	Травма средней степени тяжести
	10-11
	25-80

	Легкая степень тяжести травмы
	12-16
	80-90


     5.  Определение  площади ожогов.  

Наибольшее распространение получили такие методы  определения площади ожогов, как правило «девяток» и способ ладони.

     Согласно правилу «девяток» площадь поверхностей взрослого человека

     (%  от всей поверхности тела):

головы и шеи составляет 9% , 

одной верхней конечности- 9%, 

туловища спереди -18%, 

туловища сзади – 18%,  

одной нижней конечности -18%, а 

промежности и наружных половых органов – 1%.

    Способ ладони  основывается на том, что площадь ладони взрослого человека  составляет приблизительно 1% общей поверхности кожного покрова. При ограниченных поражениях ладонью измеряют площадь ожогов, при субтотальных поражениях - площадь поражения участков тела.

    На практике используется оба эти способа. При небольших ожогах применяют способ ладони, при больших - правило «девяток», а отдельные незначительные участки поражения измеряют по способу ладони, после чего все суммируют.
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Рис.1.

    У детей для определения площади ожога рекомендуется модифицированное правило «девяток», дающее достоверный результат с ошибкой не более + 5%.

      Определение площади ожога у детей до 14 лет (в %).                                     Таблица 4.

	Локализация

(расположение) ожога
	Площадь поражения у детей

	
	до 1 года
	1 - 5 лет
	8 – 14 лет

	Голова, шея
	21
	19
	15

	грудь
	8
	8
	8

	живот
	8
	8
	8

	спина
	8
	8
	8

	ягодицы и поясница
	8
	8
	8

	верхние конечности
	по 9
	по 9
	по 9

	нижние конечности
	по 7
	по 7
	по 7

	бедра
	по 7
	по 7
	по 7

	голени и стопы
	по 7
	по  7
	по 7

	промежности и наружных половых органов
	1
	1
	


     Определение степени  ожогового шока. 

     Различают 3 степени тяжести ожогового шока:

· Ожоговый шок I степени  развивается при площади термического поражения от 10 до 20%   поверхности тела.

· Ожоговый шок II степени  развивается при площади термического поражения от 21 до 40%   поверхности тела.

· Ожоговый шок Ш степени  развивается при площади термического поражения 

     более 41 % поверхности тела.

    Кроме того, во время оценки тяжести состояния больного с ожоговой травмой необходимо брать в расчет возраст и особенно наличие термоингаляционной травмы.

      6. Вегетативный индекс Кердо.

     Определяется:  ВИ = 1 – ДД/П, где ДД- диастолическое давление в мм рт. ст., П –частота пульса в минуту.

     Токсическому поражению легкой степени соответствует состояние  химического стресса при  положительном значении индекса.

     Токсическому поражению средней степени соответствует состояние  химического дистресса при  отрицательном значении индекса.

     Токсическому поражению тяжелой степени  присущи симптомы  экзотоксического шока. Признаками терминального состояния при экзогенной интоксикации являются: исчезновение видимой пульсации сонных артерий, снижение АД до 20 мм рт. ст., резко выраженная брадикардия.

 Приложение  2

Шкала Апгар.

     Используется для оценки состояния ребенка при рождении и на первых минутах жизни по ряду клинических признаков в сумме баллов и позволяет достаточно объективно определить состояние новорожденного, прогноз и показания к интенсивной терапии. 

Таблица 1.

	Клинический 

признак
	Оценка в баллах

	
	0
	1
	2

	Частота сердцебиений
	отсутствует
	менее 100 сердце-биений в 1мин
	100 и более сердце-биений в 1мин

	Дыхание
	отсутствует
	нерегулярное, крик слабый

(гиповентиляция)
	Нормальное,

крик громкий

	Мышечный тонус
	отсутствует,

 конечности 

свисают
	Снижен,  некоторое

сгибание конечностей
	выражены

активные

движения

	Рефлекторная возбуди-мость(реакция на носо-вой катетер или раздра-жение подошв)
	не реагирует
	реакция слабо 

выражена(гримаса,

движение)
	реакция в виде движения, кашля, чихания, громкого крика

	Окраска кожи
	генерализованная

бледность или генерализованный

цианоз
	розовая окраска тела и синюшная окраска конечнос-тей (акроцианоз)
	розовая окраска всего тела

и конечностей




    Каждый  исследуемый клинический признак по шкале Апгар оценивается по трёхбалльной системе. Хорошо выраженный признак оценивается баллом – 2 , недостаточно выраженный – 1, отсутствие или извращение признака – 0.

    У большинства новорожденных состояние через 1 минуту после рождения по шкале Апгар оценивается в 7 -8 баллов, спустя 5 минут общее состояние этих новорожденных соответствует 8 -10 баллам, что прогностически благоприятно. Только у 15% новорожденных общее состояние в первую минуту жизни оценивается в 10 баллов.

      Оценка по шкале Апгар:

-при рождении  в 0 - 3 балла -  соответствует тяжёлой асфиксии (пульс менее 100 сердцебиений в 1мин, замедляющийся, отсутствие дыхания или его изменения, кожа бледная, мышечная атония)

-через 1 мин после рождения  в 4 – 6 баллов -  соответствует средней степени асфиксии (неустановившееся дыхание, пульс 100 сердцебиений в 1мин и более, сниженный мышечный тонус, слабый ответ на раздражение);

-через 5 мин после рождения  в  6 баллов и ниже является показанием для интенсивной терапии или продолжения реанимационных мероприятий.
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