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Актуальність теми
Близько ¼ всіх смертельних випадків у людей не пов'язано з инкурабельными захворюваннями або старечими і деструктивними змінами в головному мозку. В США щорічно реєструється близько 400 000, Європі - 700 000 випадків раптової смерті. Ще в кінці 1950-х років, при проведенні патологоанатомічних досліджень, було відзначено відсутність морфологічних обґрунтувань летальних випадків у значної частини померлих. Ідея реанімації - пожвавлення людей, чиє життя була раптово перервана якимись причинами, коли мова йде про необґрунтовану смерті цілком життєздатного і здорового організму при відсутності інкурабельного захворювання або важкої сенільної деменції. Основна мета реанімації - повноцінне відновлення життєдіяльності не тільки всіх органів і систем організму, але й досягнення повної соціальної адаптації людей, які перенесли стан клінічної смерті.

У відповідності з цим, оволодіння навичками надання невідкладної допомоги при зупинці кровообігу є обов'язковим для кожного випускника медичного навчального закладу.

Зміст теми

Серцево-легенева реанімація (СЛР) - комплекс заходів медичного характеру, спрямованих на повернення до повноцінного життя пацієнта, що перебуває в стані клінічної смерті.

 Показання до проведення серцево-легеневої реанімації Показанням до проведення серцево-легеневої реанімації є діагноз клінічної смерті. Ознаки клінічної смерті поділяють на основні і додаткові. Основними ознаками клінічної смерті є: відсутність свідомості, дихання, серцебиття, і стійке розширення зіниць. Запідозрити відсутність дихання можна по нерухомості грудної клітини і передньої стінки живота. Щоб переконатися в достовірності ознаки, необхідно нахилитися до особи потерпілого, спробувати власної щокою відчути рух повітря і прослухати дихальні шуми, які виходять з рота і носа пацієнта. Для того щоб перевірити наявність серцебиття, необхідно прощупати пульс на сонних артеріях (на периферичних судинах пульс не прощупується при падінні артеріального тиску до 60 мм.рт.ст. і нижче). Подушечки вказівного і середнього пальців кладуть на область кадика і легко зсуваються в бік в ямку, обмежену м'язовим валиком (грудинно-ключично-соскоподібного м'яза). Відсутність тут пульсу свідчить про зупинку серця. Щоб перевірити реакцію зіниць, злегка відкривають повіку і повертають голову пацієнта на світло. Стійке розширення зіниць свідчить про глибокої гіпоксії центральної нервової системи. Додаткові ознаки: зміна кольору видимих шкірних покривів (мертвенная блідість, синюшність або мармуровість), відсутність тонусу м'язів (злегка піднесена і відпущена кінцівку безвільно падає, як батіг), відсутність рефлексів (немає реакції на дотик, крик, больові подразники). Оскільки часовий проміжок між настанням клінічної смерті і виникненням незворотних змін в корі головного мозку вкрай малий, швидка постановка діагнозу клінічної смерті визначає успіх усіх наступних дій. Тому рекомендації до проведення серцево-легеневої реанімації вказують, що максимальний час на постановку діагнозу клінічної смерті не повинно перевищувати п'ятнадцяти секунд. Протипоказання до проведення серцево-легеневої реанімації Надання серцево-легеневої реанімації має на меті повернення хворого до повноцінного життя, а не затягування процесу вмирання. Тому реанімаційні заходи не проводять у тому випадку, якщо стан клінічної смерті стало закономірним завершенням довгого важкого захворювання, истощившего сили організму і спричинило за собою грубі дегенеративні зміни в багатьох органах і тканинах. Мова йде про термінальних стадіях онкологічної патології, крайніх стадіях хронічної серцевої, дихальної, ниркової, печінкової недостатності тощо. Протипоказанням до проведення серцево-легеневої реанімації є також видимі ознаки повної безперспективності будь-яких медичних заходів. Насамперед, мова йде про видимих ушкоджень, несумісних з життям. З тієї ж причини не проводяться реанімаційні заходи у разі виявлення ознак біологічної смерті. Ранні ознаки біологічної смерті з'являються через 1-3 години після зупинки серця. Це висихання рогівки, охолодження тіла, трупні плями і трупне задубіння. Висихання рогівки виявляється в помутнінні зіниці і зміну кольору райдужної оболонки, яка здається подернутой білястої плівкою (цей симптом носить назву "оселедцевого блиску"). Крім того, спостерігається симптом "котячого зіниці" - при легкому стисненні очного яблука зіниця стискається в шпаринку. Охолодження тіла при кімнатній температурі відбувається зі швидкістю один градус за годину, але в прохолодному приміщенні процес відбувається швидше. Трупні плями утворюються внаслідок посмертного перерозподілу крові під дією сили тяжіння. Перші плями можна виявити на шиї знизу-ззаду, якщо тіло лежить на спині, і спереду, якщо чоловік помер лежачи на животі). Трупне задубіння починається з щелепних м'язів і згодом поширюється зверху вниз по всьому тілу. Таким чином, правила проведення серцево-легеневої реанімації наказують негайний початок заходів відразу ж після встановлення діагнозу клінічної смерті. Виняток становлять лише ті випадки, коли неможливість повернути пацієнта до життя очевидна (видимі несумісні з життям травми, документально підтверджені невідновні дегенеративні ураження, викликані важким хронічним захворюванням, або виражені ознаки біологічної смерті). Стадії та етапи серцево-легеневої реанімації Стадії та етапи серцево-легеневої реанімації були розроблені патріархом реаніматології, автором першого міжнародного керівництва з серцево-легеневої і церебральної реанімації Пітером Сафаром, доктором Піттсбурзького університету. Сьогодні міжнародні стандарти серцево-легеневої реанімації передбачають три стадії, кожна з яких складається з трьох етапів. Перша стадія, по суті, є первинною серцево-легеневої реанімації і включає наступні етапи: забезпечення прохідності дихальних шляхів, штучне дихання і закритий масаж серця. Головна мета цієї стадії: попередження біологічної смерті шляхом екстреної боротьби з кисневим голодуванням. Тому перша базова стадія серцево-легеневої реанімації носить назву елементарна підтримка життя. Друга стадія проводиться спеціалізованою бригадою реаніматологів, та включає медикаментозну терапію, ЕКГ-контроль та дефібриляцію. Цю стадію називають подальше підтримання життя, оскільки лікарі ставлять перед собою завдання домогтися спонтанного кровообігу. Третя стадія проводиться виключно в спеціалізованих відділеннях інтенсивної терапії, тому її називають тривала підтримка життя. Її остаточна мета: забезпечити повне відновлення всіх функцій організму. На цій стадії проводять різнобічне обстеження пацієнта, при цьому визначають причину, що викликала зупинку серця, і оцінюють ступінь викликаних станом клінічної смерті пошкоджень. Виробляють лікарські заходи, спрямовані на реабілітацію всіх органів і систем, домагаються відновлення повноцінної розумової діяльності. Таким чином, первинна серцево-легенева реанімація не передбачає визначення причини зупинки серця. Її техніка гранично уніфікована, а засвоєння методичних прийомів доступно кожному, незалежно від професійної освіти. Алгоритм проведення серцево-легеневої реанімації Алгоритм проведення серцево-легеневої реанімації був запропонований Американською кардіологічною асоціацією (АНА). Він передбачає наступність роботи реаніматорів на всіх стадіях і етапах надання допомоги пацієнтам із зупинкою серця. З цієї причини алгоритм отримав назву ланцюжок життя. Базовий принцип серцево-легеневої реанімації у відповідності з алгоритмом: раннє оповіщення спеціалізованої бригади і швидкий перехід до стадії подальшого підтримання життя. Таким чином, медикаментозна терапія, дефібриляція та ЕКГ-контроль повинні бути проведені в максимально ранні терміни. Отже, виклик спеціалізованої медичної допомоги є першочерговим завданням базової серцево-легеневої реанімації. Правила проведення серцево-легеневої реанімації Якщо допомога надається поза межами медичного закладу, в першу чергу слід оцінити безпеку місця для пацієнта і реаніматора. В разі необхідності хворого переміщують. При найменшій підозрі на загрозу клінічної смерті (шумне, рідкісне або неправильне дихання, сплутаність свідомості, блідість тощо), потрібно кликати на допомогу. Протокол серцево-легеневої реанімації вимагає "багато рук", тому участь декількох осіб дозволить заощадити час, підвищить ефективність первинної допомоги і, отже, збільшить шанси на успіх. Оскільки діагноз клінічної смерті необхідно встановити в найкоротші терміни, слід економити кожен рух. Насамперед, слід перевірити наявність свідомості. При відсутності реакції на поклик і питання про самопочуття, пацієнта можна злегка струсити за плечі (необхідна гранична обережність у разі підозри на травму хребта). Якщо відповіді на питання домогтися не вдається, треба сильно стиснути пальцями нігтьову фалангу потерпілого. При відсутності свідомості, необхідно одразу ж викликати кваліфіковану медичну допомогу (краще це зробити через помічника, не перериваючи первинний огляд). Якщо потерпілий знаходиться в несвідомому стані, і не реагує на больове подразнення (стогін, гримаса), то це свідчить про глибокій комі або клінічної смерті. У цьому випадку необхідно одночасно однією рукою відкрити очей і оцінити реакцію зіниць на світло, а інший перевірити пульс на сонній артерії. У людей, що знаходяться в несвідомому стані, можливо виражене уповільнення серцебиття, тому очікувати пульсової хвилі не менше 5 секунд. За цей час перевіряють реакцію зіниць на світло. Для цього злегка відкривають очей, оцінюють ширину зіниці, потім закривають і знову відкривають, спостерігаючи реакцію зіниці. Якщо є можливість, то направляють джерело світла на зіницю і оцінюють реакцію. Зіниці можуть бути стійко звужені при отруєнні деякими речовинами (наркотичні анальгетики, атропін), тому повністю довіряти цьому ознакою не можна. Перевірка наявності серцебиття часто сильно уповільнює постановку діагнозу, тому міжнародні рекомендації з первинної серцево-легеневої реанімації свідчать, що якщо за п'ять секунд пульсова хвиля не виявлена, то діагноз клінічної смерті встановлюється по відсутності свідомості і дихання. Для реєстрації відсутності дихання користуються прийомом: "бачу, чую, відчуваю". Візуально спостерігають відсутність руху грудної клітини і передньої стінки живота, потім нахиляються до лиця пацієнта і намагаються почути дихальні шуми, і відчути щокою рух повітря. Неприпустимо втрачати час на прикладання до носа і рота шматочків вати, дзеркала тощо Протокол серцево-легеневої реанімації свідчить, що виявлення таких ознак, як несвідомий стан, відсутність дихання і пульсової хвилі на магістральних судинах - цілком достатньо, щоб поставити діагноз клінічної смерті. Розширення зіниць часто спостерігається тільки через 30-60 секунд після зупинки серця, причому максимуму цей ознака досягає на другій хвилині клінічної смерті, тому не слід втрачати дорогоцінний час на його встановлення. Таким чином, правила проведення первинної серцево-легеневої реанімації наказують максимально раннє звернення за допомогою до сторонніх, виклик спеціалізованої бригади при підозрі на критичний стан потерпілого, і початок реанімаційних дій в максимально ранні терміни. Техніка проведення первинної серцево-легеневої реанімації-Забезпечення прохідності дихальних шляхів У непритомному стані тонус м'язів ротоглотки знижується, що призводить до перекриття входу в гортань мовою і оточуючими м'якими тканинами. Крім того, при відсутності свідомості великий ризик закупорки дихальних шляхів кров'ю, блювотними масами, осколками зубів і протезів. Хворого слід покласти на спину на твердій рівній поверхні. Не рекомендується підкладати під лопатки валик з підручних матеріалів, або надавати піднесене положення голові. Стандартом первинної серцево-легеневої реанімації є потрійний прийом Сафара: закидання голови, відкриття рота і висування вперед нижньої щелепи. Для забезпечення запрокидування голови одну руку кладуть на лобно-тім'яну область голови, а іншу підводять під шию й обережно піднімають. При підозрі на серйозне пошкодження шийного відділу хребта (падіння з висоти, травми нирців, автомобільні катастрофи) закидання голови не проводиться. У таких випадках також можна згинати голову і повертати її в сторони. Голова, груди і шия повинні бути фіксовані в одній площині. Прохідність дихальних шляхів досягається шляхом легкого витягання голови, розкриття рота і висунення нижньої щелепи. Висування щелепи забезпечують двома руками. Великі пальці кладуть на лоб або підборіддя, а іншими охоплюють гілка нижньої щелепи, зміщуючи її вперед. Необхідно, щоб нижні зуби виявилися на одному рівні з верхніми, або злегка попереду від них. Рот пацієнта, як правило, злегка відкривається при висуванні щелепи. Додаткового розкриття рота домагаються однією рукою за допомогою хрестоподібного введення першого і другого пальців. Вказівний палець вводять у кут рота потерпілого і натискають на верхні зуби, потім великим пальцем натискають на нижні зуби навпаки. У разі щільного стиснення щелеп, вказівний палець вводять з кута рота позаду зубів, а іншою рукою натискають на лоб пацієнта. Потрійний прийом Сафара завершують ревізією ротової порожнини. За допомогою обмотаних серветкою вказівного і середнього пальців, витягають з рота блювотні маси, згустки крові, осколки зубів, уламки протезів та інші сторонні предмети. Щільно сидять протези знімати не рекомендується. Штучна вентиляція легенів Іноді самостійне дихання відновлюється після забезпечення прохідності дихальних шляхів. Якщо цього не сталося, приступають до штучної вентиляції легень методом з рота в рот. Рот потерпілого закривають носовою хусткою або серветкою. Реанімує розташовується збоку від пацієнта, одну руку він підводить під шию і злегка піднімає її, другу кладе на лоб, домагаючись закидання голови, пальцями цієї ж руки затискає ніс потерпілого, а потім, зробивши глибокий вдих, робить видих в рот потерпілого. Про ефективність процедури судять по екскурсії грудної клітки. Первинна серцево-легенева реанімація у дітей грудного віку проводиться методом з рота в рот і ніс. Голову дитини закидають, потім реанімує охоплює ротом рот і ніс дитини і робить видих. При проведенні серцево-легеневої реанімації у новонароджених слід пам'ятати, що дихальний обсяг становить 30 мл. Метод з рота в ніс застосовується при травмах губ, верхньої і нижньої щелепи, неможливість відкрити рот, і в разі реанімації у воді. Спочатку однією рукою натискають на лоб постраждалого, а другий висувають нижню щелепу, рот при цьому закривається. Потім роблять видих в ніс пацієнта. Кожне вдування повинно займати не більше 1 с, потім слід почекати, коли грудна клітка опуститься, і зробити ще один вдих в легені потерпілого. Після серії з двох вдуваний переходять до компресії грудної клітини (закритий масаж серця). Найбільш поширені ускладнення серцево-легеневої реанімації відбуваються на етапі аспірації дихальних шляхів кров'ю і попадання повітря в шлунок потерпілого. Для попередження попадання крові в легені пацієнта необхідний постійний туалет ротової порожнини. При попаданні повітря в шлунок спостерігається випинання в епігастральній області. В цьому випадку слід повернути в бік голову і плечі пацієнта, і обережно натиснути на область здуття. Профілактика попадання повітря в шлунок включає достатнє забезпечення прохідності дихальних шляхів. Крім того, слід уникати вдихання повітря при компресії грудної клітини. Закритий масаж серця Необхідна умова ефективності закритого масажу серця - розташування потерпілого на твердій рівній поверхні. Реаніматор може перебувати з будь-якого боку від пацієнта. Долоні рук кладуть одна на іншу, і розташовують на нижній третині грудини (на два поперечних пальці вище місця прикріплення мечоподібного відростка). Тиск на грудину роблять проксимальній (зап'ястного) частиною долоні, пальці при цьому підняті вгору - таке положення дозволяє уникнути перелому ребер. Плечі реаніматора повинні бути розташовані паралельно грудини потерпілого. При компресії грудної клітини лікті не згинають, щоб використовувати частину власної ваги. Компресію виробляють швидким енергійним рухом, зміщення грудної клітини при цьому повинно досягати 5 див. Період розслаблення приблизно дорівнює періоду стиснення, а весь цикл повинен становити трохи менше секунди. Після 30 циклів роблять 2 вдихи, потім починають нову серію циклів компресії грудної клітини. При цьому техніка серцево-легеневої реанімації повинна забезпечити частоту компресій: близько 80 в хвилину. Серцево-легенева реанімація у дітей до 10 років передбачає закритий масаж серця з частотою 100 стискань за хвилину. Компресія проводиться однією рукою, при цьому оптимальне зміщення грудної клітки по відношенню до хребта - 3-4 див. Немовлятам закритий масаж серця проводять вказівним і середнім пальцем правої руки. Серцево-легенева реанімація новонароджених повинна забезпечувати частоту скорочень 120 ударів в хвилину. Найбільш типові ускладнення серцево-легеневої реанімації на етапі закритого масажу серця: переломи ребер, грудини, розрив печінки, травма серця, травма легенів уламками ребер. Найчастіше ушкодження відбуваються внаслідок неправильного розташування рук реаніматора. Так, при дуже високому розташуванні рук відбувається перелом грудини, при зсуві вліво - перелом ребер і травма легенів уламками, при зсуві вправо можливий розрив печінки. Профілактика ускладнень серцево-легеневої реанімації також включає спостереження за співвідношенням сили компресії і пружності грудної клітини, так щоб вплив не був надмірним. Критерії ефективності серцево-легеневої реанімації Під час проведення серцево-легеневої реанімації необхідний постійний моніторинг стану потерпілого. Основні критерії ефективності серцево-легеневої реанімації: поліпшення кольору шкіри і видимих слизових оболонок (зменшення блідості і ціанозу шкіри, поява рожевого забарвлення губ); звуження зіниць; відновлення реакції зіниць на світло; пульсова хвиля на магістральних, а потім і на периферичних судинах (можна відчути слабку пульсову хвилю на променевій артерії на зап'ясті); артеріальний тиск 60-80 мм.рт.ст.; поява дихальних рухів. Якщо з'явилася виразна пульсація на артеріях, то компресію грудної клітини припиняють, а штучну вентиляцію легень продовжують до нормалізації самостійного дихання. Найбільш поширені причини відсутності ознак ефективності серцево-легеневої реанімації: хворий розташований на м'якій поверхні; неправильне положення рук при компресії; недостатня компресія грудної клітки (менш ніж на 5 см); неефективна вентиляція легенів (перевіряється за екскурсій грудної клітки і наявності пасивного видиху); запізніла реанімація або перерва більше 5-10 с. При відсутності ознак ефективності серцево-легеневої реанімації перевіряють правильність її проведення, і продовжують рятувальні заходи. Якщо, незважаючи на всі зусилля, через 30 хвилин після початку реанімаційних дій ознаки відновлення кровообігу так і не з'явилися, то рятувальні заходи припиняють.

ПРОТОКОЛ СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВОЇ РЕАНІМАЦІЇ для ДОРОСЛИХ

(первинний і розширений реанімаційні комплекси)

1. Область застосування

Вимоги протоколу поширюються на проведення реанімаційних заходів усім пацієнтам, які перебувають в термінальному стані.

2. Завдання розробки і впровадження

1. Підвищення ефективності реанімаційних заходів у пацієнтів, які перебувають у термінальному стані.

2. Попередження розвитку термінального стану при ситуаціях, що вимагають надання невідкладної допомоги (підтримання прохідності дихальних шляхів, профілактика асфіксії, аспірації та ін).

3. Підтримання життя шляхом застосування сучасних методів і засобів серцево-легеневої реанімації.

4. Підвищення якості лікування, зниження його вартості у зв'язку зі своєчасним адекватним надання реанімаційної допомоги.

5. Профілактика ускладнень, що виникають при наданні реанімаційної допомоги пацієнтам, що перебувають в термінальному стані.

3. Медико-соціальна значимість.

До термінального стану можуть призвести до травми, отруєння, інфекції, різні захворювання серцево-судинної, дихальної, нервової та інших систем, що супроводжуються порушенням функції органу або кількох органів. В кінцевому підсумку воно проявляється критичними розладами дихання та кровообігу, що дає підставу застосовувати відповідні заходи реанімації незалежно від причин, які його викликали.

Термінальний стан - перехідний період між життям і смертю. У цей період зміна життєдіяльності зумовлене такими важкими порушеннями функцій життєво важливих органів і систем, що сам організм не в змозі впоратися з виниклими порушеннями.

Дані про ефективність реанімаційних заходів та виживаності хворих в термінальному стані дуже відрізняються. Наприклад, виживаність після раптової зупинки серця варіює в широких межах в залежності від багатьох факторів (пов'язана з захворюванням серця, у присутності свідків чи ні, в медичному закладі або ні і т. д.). Результати реанімації при зупинці серця являють собою результат складної взаємодії так званих «немодифікованих» (вік, хвороба) і «програмованих» факторів (наприклад, інтервал часу від початку реанімаційних заходів). Первинні реанімаційні заходи повинні бути достатні для продовження життя в очікуванні прибуття навчених фахівців, які мають відповідне обладнання.

Виходячи з високої летальності від травм і при різних невідкладних станах на догоспітальному етапі необхідно забезпечити навчання не тільки медичних працівників, але і як можна більшої кількості активного населення єдиному сучасному протоколу серцево-легеневої реанімації.

4. Показання та протипоказання до проведення серцево-легеневої реанімації

При визначенні показань і протипоказань до проведення серцево-легеневої реанімації слід керуватися наступними нормативними документами:

1. «Інструкція з визначення критеріїв та порядку визначення моменту смерті людини, припинення реанімаційних заходів» МОЗ РФ (№ 73 від 04.03.2003 р.)

2. «Інструкція щодо констатації смерті людини на підставі смерті мозку» (наказ МОЗ РФ №460 від 20.12.2001 р. зареєстрований Міністерством юстиції Російської Федерації 17 січня 2002 року № 3170).

3. «Основи законодавства Російської Федерації про охорону здоров'я громадян» (від 22 липня 1993 р. №5487-1).

Реанімаційні заходи не проводяться:

- при наявності ознак біологічної смерті;

при настанні стану клінічної смерті на тлі прогресування достовірно встановлених невиліковних захворювань або невиліковних наслідків гострої травми, несумісної з життям. Безнадійність і безперспективність серцево-легеневої реанімації у таких хворих повинна бути заздалегідь визначена консиліумом лікарів і зафіксована в історії хвороби. До таких хворих відносять останні стадії

злоякісних новоутворень, атоническая кома при порушеннях мозкового кровообігу у літніх пацієнтів, несумісні з життям травми тощо;

- якщо є документований відмова хворого від проведення серцево-легеневої реанімації (ст. 33 «Основи законодавства Російської Федерації про охорону здоров'я громадян»).

Реанімаційні заходи припиняються:

- при констатації смерті людини на підставі смерті мозку, в тому числі на тлі неефективного застосування повного комплексу заходів, спрямованих на підтримання життя;

- при неефективності реанімаційних заходів, спрямованих на відновлення життєво важливих функцій протягом 30 хвилин (в процесі реанімаційних заходів після появи в ході зовнішнього масажу серця хоча б одного удару

пульсу на сонній артерії 30-ти хвилинний інтервал часу відраховується заново);

- якщо спостерігаються багаторазові зупинки серця, не піддаються жодним медичним впливів;

- якщо по ходу проведення серцево-легеневої реанімації з'ясувалося, що хворому вона не показана (тобто, якщо клінічна смерть настала у невідомої людини, серцево-легеневу реанімацію починають негайно, а потім по ходу реанімації

з'ясовують, показана вона була, і якщо реанімація не була показана, її припиняють).

Реаніматори - «немедики» проводять реанімаційні заходи:

- до появи ознак життя;

- до прибуття кваліфікованого або спеціалізованого медичного персоналу, який продовжує реанімації або констатує смерть. Стаття 46 («Основи законодавства Російської Федерації про охорону здоров'я громадян».);

- виснаження фізичних сил реаніматора-непрофесіонала (Зільбера. П., 1995 р.).

5. Клінічна картина

У процесі вмирання зазвичай виділяють кілька стадій - преагонию, агонію, клінічну смерть, біологічну смерть.

Преагональное стан характеризується дезінтеграцією функцій організму, критичним зниженням артеріального тиску, порушеннями свідомості різного ступеня вираженості, порушеннями дихання.

Слідом за преагональным станом розвивається термінальна пауза - стан, що триває 1-4 хвилини: дихання припиняється, розвивається брадикардія, іноді асистолія, зникають реакції зіниці на світло, корнеальный та інші стовбурові рефлекси, зіниці розширюються.

По закінченні термінальної паузи розвивається агонія. Одним з клінічних ознак агонії є агональное дихання з характерними рідкими, короткими, глибокими судорожними дихальними рухами, іноді з участю скелетних м'язів. Дихальні рухи можуть бути і слабкими, низької амплітуди. В обох випадках ефективність зовнішнього дихання знижена. Агонія, що завершується останнім вдихом, переходить в клінічну смерть. При раптовій зупинці серця агональные вдихи можуть тривати кілька хвилин на тлі відсутнього кровообігу.

Клінічна смерть. У цьому стані при зовнішніх признаках смерті організму (відсутність серцевих скорочень, самостійного дихання і будь нервово-рефлекторних реакцій на зовнішні дії) зберігається потенційна можливість відновлення його життєвих функцій за допомогою методів реанімації.

Основними ознаками клінічної смерті є:

1. Відсутність свідомості

2. Відсутність самостійного дихання

3. Відсутність пульсації на магістральних судинах

Додатковими ознаками клінічної смерті є:

1. Широкі зіниці

2. Арефлексія (немає корнеалыюго рефлексу і реакції зіниць на світло)

3. Блідість, ціаноз шкірного покриву.

Біологічна смерть. Виражається посмертними змінами у всіх органах і системах, які носять постійний, незворотний, трупний характер.

Посмертні зміни мають функціональні, інструментальні, біологічні та трупні ознаки:

1. Функціональні:

відсутність свідомості

відсутність дихання, пульсу, артеріального тиску

відсутність рефлекторних відповідей на всі види подразників

2. Інструментальні:

електроенцефалографічні ангіографічні

3. Біологічні:

максимальне розширення зіниць

блідість та/або ціаноз, та/або мармуровість (плямистість) шкірних покривів, зниження температури тіла

4. Трупні зміни:

ранні ознаки

пізні ознаки

Констатація смерті людини настає при біологічної смерті людини (незворотною загибелі людини) або при смерті мозку.

6. Первинний реанімаційний комплекс. Схема виконання та перелік заходів

Первинний реанімаційний комплекс проводиться особами «першого контакту», в тому числі медичними працівниками без реанімаційного обладнання, медикаментів. Первинний реанімаційний комплекс в переважній більшості випадків проводиться поза лікувального закладу.

Виживаність при виконанні первинного реанімаційного комплексу залежить від трьох головних чинників:

1. Раннього розпізнавання критичних порушень життєво

важливих функцій.

2. Негайного початку реанімаційних заходів та їх

адекватного проведення.

З.Срочного виклику реанімаційної бригади для проведення спеціалізованої допомоги.

При проведенні первинного реанімаційного комплексу доцільно дотримуватися схеми 1.

Заходи (дії) Примітки

1. Оцінити ризик для реаніматора і пацієнта. Необхідно з'ясувати і по можливості усунути різні небезпеки для реаніматора і пацієнта (інтенсивний дорожній рух, загроза вибуху, обвалу, електричного розряду, впливу агресивних хімічних засобів тощо).

2. Визначити наявність свідомості. 2.1. Пацієнта беруть за плечі, струшують (при підозрі на травму хребта робити це не варто), голосно запитують: «Що з Вами? Потрібна допомога?». 2.2. Якщо пацієнт не відповідає - кличуть на допомогу 2.3. Продовжують обстеження.

3. Відновити прохідність дихальних; шляхів і визначити наявність дихання Відновлення прохідності дихальних шляхів здійснюється за допомогою ряду прийомів, що дозволяють відсунути корінь язика від задньої стінки глотки. Найбільш ефективні, прості і безпечні для пацієнта наступні.

3.1. Метод закидання голови і підняття підборіддя двома пальцями. Одну долоню кладуть на лоб пацієнта, двома пальцями іншої піднімають підборіддя, закидаючи голову назад висуваючи нижню щелепу вперед і вгору. Таким чином, усувається механічне перешкоду на шляху струму повітря.

3.2. Висунення нижньої щелепи без розгинання голови при підозрі на травму шийного відділу хребта. При звільнення дихальних шляхів у пацієнта з підозрою на травму шийного відділу хребта необхідно використовувати висунення нижньої щелепи без розгинання голови в шийному відділі. Реаніматор розміщується зі сторони голови потерпілого. Підставами долонь, які має в виличної області, фіксує голову від можливого зсуву до поверхні, на якій надається допомога. II-V (або II-IV) пальцями обох рук захоплює гілка нижньої щелепи біля вушної раковини і висуває її з силою вперед (вгору), зміщуючи нижню щелепу таким чином, щоб нижні зуби виступу - чи попереду верхніх зубів. Великими пальцями рук відкриває рот потерпілому. Не можна захоплювати горизонтальну гілка нижньої щелепи, так як це може призвести до закриття рота.

3.3. При наявності видимих чужорідних тіл в порожнині рота - провести санацію ротової порожнини.

3.4. Нахилитися над пацієнтом і протягом 10 сек: дивитися за рухом грудної клітки, слухати дихання, спробувати відчути подих. Якщо дихання немає - викликати спеціалізовану бригаду.

3.5. При наявності дихання - стійке бічне положення.

3.6. При наявності автоматичного зовнішнього дефібрилятора - підключити електроди і слідувати голосовим інструкцій апарату.

4. Зробити 2 «рятувальних» вдиху. 4.1. Необхідно забезпечити герметичність дихальних шляхів при примусовому вдиху. Для виконання штучної вентиляції легенів (ШВЛ):

- затискають ніс потерпілого великим і вказівним пальцями руки. - щільно обхопивши губи пацієнта, виробляють два повільних, плавних примусових вдиху, тривалістю до 2 сек.

- Якщо повітря при примусових вдихах не проходить у легені (немає екскурсії грудної клітини) - повторюють спробу знову здійснюють відкриття дихальних шляхів, роблять 2 вдиху. При невдалої повторній спробі - проводять санацію ротової порожнини. Якщо після санації примусові вдихи залишаються безуспішними переходять до видалення стороннього тіла.

4.2. При використанні методу «з рота до рота», «рот до носа», примусовий вдих робити повільно, відриваючи губ від особи потерпілого між вдихами для здійснення пасивного видиху. Бажано використовувати экспираторные пристрою «рот - пристрій - рот», «рот - пристрій - ніс».

4.3. При примусовому вдиху об'єм вдихуваного повітря має бути в межах 600-800 мл для дорослої людини середньої комплекції. Для визначення належного обсягу перший примусовий вдих - пробний, проводиться з контролем підйому грудної клітини. Наступні вдихи виробляються в такому ж режимі. м 5. Перевірити наявність пульсу на сонній артерії (не більше 10 сек) 5.1. Визначення пульсу здійснюється тільки на сонній артерії. Для цього пальці руки, зігнуті в фалангах, зісковзують з щитовидного хряща до

грудинноключичнососцевидной м'язі.

5.2. Якщо первинний реанімаційний комплекс проводитися особою, яка не має спеціальної підготовки, замість визначення пульсу на сонній артерії доцільно визначати наявність або відсутність кровообігу за непрямими ознаками:

- реакції потерпілого на оклик,

- наявності самостійного дихання, кашлю,

- наявності рухів.

6. При відсутності пульсу - перейти до компресії грудної клітини. Місце розташування рук при компресіях - на грудях, на 2 поперечних пальці вище закінчення мечоподібного відростка.

Надання допомоги проводиться на рівній, жорсткій поверхні.

При компресіях наголос здійснюється на підстави долонь. Руки при компресії можуть бути взяті в «замок» або одна на іншу «хрест-навхрест». Під час компресії при розташуванні рук «хрест-навхрест» пальці повинні бути підняті і не торкатися поверхні грудної клітки. Припиняти компресію можна тільки на час, необхідний для проведення штучної вентиляції легенів, і на визначення пульсу на сонній артерії.

Руки в ліктьових суглобах не повинні бути зігнуті.

Компресія повинна проводитися на глибину 4-5 см (для дорослих). Перша компресія має бути пробної, для визначення еластичності і резистентності грудної клітини. Наступні компресії виробляються з такою ж силою.

Компресія повинна здійснюватися з частотою 100 хв., по можливості ритмічно. При компресії лінія плечей реаніматора повинна знаходитися на одній лінії з грудиною і паралельно з нею. Розташування рук перпендикулярно грудини. Компресії проводяться в передньо-задньому напрямку по лінії, що з'єднує грудину з хребтом.

При компресії не можна відривати руки від грудини.

Компресія виконується маятникообразно, без

різких рухів, плавно, використовуючи вага верхньої

половини свого тіла. Зсув підстави долонь щодо грудини неприпустимо.

Не допускається порушення співвідношення між компрессиями і примусовими вдихами: - співвідношення дихання/компресія має бути 2:15, незалежно від кількості осіб, що проводять серцево-легеневу реанімацію.

Для немедиків - при знаходженні точки компресії можливо розташування рук по центру грудної клітини, між сосками.

Для надання допомоги можуть застосовуватися влаштуй

ства для активної компресії - декомпресії груд

ної клітини (Кардиопамп «АМБУ» або вітчизняно-

го виробництва - «УКДР»),

7. Проведення компресії грудної клітини, штучна вентиляція легенів. Перевірка дихання,

пульсу.

7.1. Після четвертого циклу компресій перевіряють наявність пульсу на сонній артерії.

7.2. При відсутності - продовжують серцево-легеневу

реанімацію. Роблять два вдиху і знову переходять до компрессиям грудної клітини.

7.3. При появі пульсу на сонній артерії перевіряють наявність дихання.

При його відсутності - здійснюють ШВЛ (10-12 примусових вдихів в хв), періодично перевіряючи наявність пульсу на сонній артерії (1 раз в хв.)

8. Виконання первинного реанімаційного комплексу двома реаніматорами

8.1. Реаніматор, здійснює компресії грудної клітини, вважається керівником. Після пунктів

(1, 2, 3, 4, 5) приступає до компрессиям грудної клітини. Зробивши 15 компресій, дає команду: «Вдих», контролюючи підняття грудної клітини під час примусових вдихів.

8.2. Реаніматор, що знаходиться у голови пацієнта, контролює адекватність компресій - перевіряє наявність пульсу на сонній артерії, синхронний з натисненням на грудну клітку.

8.3. При відчутті втоми реаніматор, що виробляє компресії грудної клітини, подає команду: «Вдих. Приготуватися до зміни». Контролює підняття грудної клітини в момент примусових вдохов.После вдихів здійснює 15 компресій і подаеткоманду: «Вдих. Зміна».

8.4 Реаніматор, що знаходиться у голови пацієнта робить 2 вдиху і переходить до компресії грудної клітини, здійснюючи подальше керівництво.

9. Проведення первинного реанімаційного комплексу (ПРК)

- Дефібрилятора При наявності провести термінову дефібриляцію

- При відсутності дефібрилятора провести ПРК

Електроімпульсна терапія:

Енергія розрядів: перший - 200 Дж, при неефективності другий - 200Дж, при неефективності третій - 360 Дж. Серія з 3 розрядів повинна бути проведена менш ніж за 1 хвилину. Не слід зупинятися між розрядами на СЛР. Після проведення розряду оцінюйте каротидний пульс, тільки якщо ЕКГ сумісна з ознаками кровообігу. Якщо відразу після розряду на ЕКГ реєструється асистолія, не слід вводити адреналін/атропін. Необхідно проведення СЛР протягом 1 хвилини, потім оцінка ритму і перевірка пульсу. 

Проведення корекції потенційно оборотних причин зупинки кровообігу

Потенційно оборотні причини:

гіпоксія

гіповолемія

гіпо/гіперкаліємія і метаболічні порушення

гіпотермія

напружений пневмоторакс

тампонада серця

отруєння

тромбоемболія легеневої артерії

 5.Поддержание прохідності дихальних шляхів

5.1.Восстановление прохідності дихальних шляхів за допомогою:

 інтубації трахеї

 ларенгиальной маски

 комбитрубки

N.B.! Коли відновлена прохідність дихальних шляхів, вентиляція не припиняється під час компресії грудини.

 6.Обеспечение внутрішньовенного доступу та введення препаратів

6.1. При фібриляції:

 Адреналін 1 мг в/в кожні 3 хв,

 Аміодарон 300 мг, якщо ЖФ/ШТ зберігається після 3-го розряду (альтернатива - лідокаїн 100 мг),

 Магнію сульфат 8 ммоль,

 Натрію гідрокарбонат 0,5 ммоль/кг, якщо рН < 7.1 (якщо немає можливості визначення рН, ввести препарат через 7-10 хв. від початку реанімації).

6.2. При асистолії:

 Адреналін 1 мг в/в кожні 3 хв,

 Атропін не більше 0,04 мг/кг.

6.3. При безпульсовой електричної активності:

 Адреналін 1 мг в/в кожні 3 хв,

 Атропін 3 мг якщо ПЕА з частотою менше 60 уд/хв.

6.4. При технічні труднощі лікарські препарати вводять эндотрахеально в підвищеній дозі (2-3 рази).
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