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ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

Тема №2: Порядок оказания неотложной медицинской помощи пострадавшим и больным на догоспитальном этапе. Первичное обследование.

1. [bookmark: _GoBack]Количество академических часов - 1.
2. Вид проведения занятия - практическое занятие.
3. Место проведения занятия - класс кафедры.
4. Цель занятия:
4.1. Учебная цель:
4.1.1. Среднее: углубление и закрепление студентами теоретических знаний и практических умений, необходимых при оказании неотложной помощи в экстремальной ситуации.
4.1.2. конкретная: - научиться распознавать неотложные состояния в работе врача ЭМП;
- овладеть организационными принципами оказания экстренной медицинской помощи и в случае чрезвычайных ситуаций мирного времени;
- изучить последовательность действий бригад экстренной медицинской помощи в случае массовых поражений.
4.2. Воспитательная цель - формирование у студентов морально-психологических качеств, необходимых будущему врачу.
5. Учебно-методическое и материально-техническое обеспечение:
литература:
1.	Богомольний Б.Р., Кононенко В.В., Слышал П.Н. Медицина экстремальных ситуаций. - Одесса: Одес. гос. мед. ун-т, 2001. - С. 67-81, С. 173-193.
2.	Черняков Г.А., Кочин И.В., Сидоренко П.И. и др. Медицина катастроф. - К .: Здоровье, 2001. - 352 с.
3.	Медицина катастроф / В.И. Градусов, В.М.Ковальов, М.В.Катрич и др. - Харьков: Изд-во НФаУ; Золотые страницы, 2002. - С. 33-36.
4.	Медицина катастроф (основы оказания медицинской помощи пострадавшим на догоспитальном этапе) / Под ред. Х.А.Мусалатова. - М .: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2002. - 448 с.
5.	Сахно В.И., Захаров Г.И., Карлин Н.Е., Пыльник Н.М. Организация медицинской помощи населению в чрезвычайных ситуациях: Уч. Пособие. - СПб .: ООО "Изд-во Фолиант", 2003. - 248 с.
6.	Тарасюк В.С., Азарський И.М., Матвийчук М.В., Королева Н.Д., Поляруш В.В., Шпакова Н.А., Кривецкая Н.В. Организация и оказание первой медицинской помощи населению в чрезвычайных ситуациях: Учеб. Пособие. - Винница, 2006. - 156 с.
7.	Медицина неотложных состояний. Избранные клинические лекции Том 1. Под ред. В.В. Никонова, А.Э. Феськова. - Д., 2008. - 503 с.
8.	Черняков Г.А., Кочин И.В., Сидоренко П.И. и др. Медицина катастроф. - К .: Здоровье, 2001. - 352 с.
9.	Крилюк В.А., Гурева С.А., Искра Н.И., Гудыма А.А., СоловйовО.С., Кузьмин В.Ю., Максименко М.А. и др. Экстренная и неотложная медицинская помощь травмированным на догоспитальном этапе. Киев-2017 год.
10.	Приказ Минздрава от 05.06.2019р. №1269 «Экстренная медицинская помощь: в госпитальный этап. Новый клинический протокол »


ЗАНЯТИЕ 1

	Основные вопросы, подлежащие изучению на данном занятии
1. Общие принципы оказания медицинской помощи в случае неотложных состояний.
2. Алгоритм проведения первичного осмотра на догоспитальном этапе DRABC:
2.1. Осмотр места происшествия D - (danger);
2.2. Определение уровня сознания R – (responce):
	2.2.1. Алгоритм AVPU.
2.3. Проверка проходимости дыхательных путей (А - аirway)
2.4. Проверка дыхания (В - breathing)
2.5. Проверка кровообращения (С - сirculation / сritical bleeding)
2.6. Стабилизация шейного отдела позвоночника;
2.7. Предупреждение гипотермии;
2.8. Стабильное боковое положение;
2.9.Транспортная иммобилизация;
3. Категория «Load and Go» ( «Подпишись и езжай») после проведения первичного осмотра.
4. Поднятие, перенос пациентов / пострадавших находящихся в критическом состоянии.
4.1. иммобилизация беременных
4.2. Правила переноса пострадавших.
4.3. Основные положения при транспортировке больных.




ХОД ЗАНЯТИЯ

В результате изучения материала по теме студент должен:

знать:принципы оказания экстренной медицинской помощи в случае чрезвычайных ситуаций мирного времени (первичное обследование)

уметь:
 - распознавать неотложные состояния в работе врача ЭМП;
- выполнять последовательно действия бригады экстренной медицинской помощи;

Материально-техническое обеспечение занятия: 
1. Средства для обеспечения проходимости дыхательных путей и дачи кислорода.
2. Комплект шейных воротничков.
3. Средства для обеспечения транспортной иммобилизации.
4. Средства для проведения ИВЛ.
5. Средства для предупреждения гипотермии
6. Средства для обеспечения транспортировки пострадавших / больных.

Вступительная часть

Дважды помог - кто вовремя помог 
(Bis dat - qui cito dat)

Терминальные состояния являются наиболее сложными, а часто и драматическими ситуациями в которых может оказаться медицинский работник, или лицо без специального медицинского образования вызванные к пациенту, или по той или иной причине находятся на месте происшествия. Жизнь такого пациента будет зависеть от решительных и умелых действий к которым должен быть готов каждый из нас. Знание основ неотложной помощи и международных рекомендаций по проведению реанимационных мероприятий способствуют тому, что в случае неотложных ситуаций действительно удается облегчить состояние пациента.







УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ

1. Общие принципы оказания медицинской помощи в случае неотложных состояний

Вид медицинской помощи, оказываемой в случае внезапного заболевания или повреждения, угрожающей здоровью и жизни человека называют экстренной медицинской помощью. Ее обязательстве оказывать все медицинские работники и учреждения здравоохранения независимо от подчиненности и форм собственности. В неотложных случаях, когда оказание медицинской помощи, на месте происшествия невозможно из-за отсутствия медицинских работников, предприятия, учреждения, организации и граждане обязательстве предоставлять транспорт для перевозки такого больного (пострадавшего) в ближайшее лечебно-профилактического учреждения. В таких случаях неотложную (домедицинскую) помощь должны оказывать также работники органов и подразделений гражданской защиты, сотрудники полиции, службы ДСНС, аварийной службы, водители транспортных средств и представители других профессий, на которых эта обязанность возложена законодательством и служебными инструкциями.
Для оказания экстренной медицинской помощи больным (пострадавшим) отводится:
1. «Платиновых 30 минут», это время от получения вызова бригадой экстренной медицинской помощи до поступления в стационар: 10мин.на ксъездк пострадавшему + 10мин.на оказание помощи на месте происшествия + 10мин.на транспортировку его в больничное учреждение.
2.Время с момента травмы до оказания специализированной помощи в лечебном учреждении (до оперативного вмешательства) называют "золотой час".
3.Диспечер экстренной медицинской помощи обеспечивает прибытия выездной бригады экстренной медицинской помощи к месту вызова в 10-минутный срок с момента их поступления в городах и 20-минутный - в сельской местности.
Указанные нормативы могут быть превышены с форс мажорных обстоятельств, но не более чем на 10 минут.
На догоспитальном этапе приоритетами предоставления неотложной медицинской помощи является выявление состояний, угрожающих жизни пострадавшего:
♦ Массивном кровотечении.
♦ Обструкции верхних дыхательных путей.
♦ Шок.
♦ Тяжелые травмы грудной клетки, которые могут привести к развитию респираторного дистресс-синдрома.
♦ Тяжелые черепно-мозговые травмы и травмы шейного отдела позвоночника.
♦ Неотложные состояния не травматического генеза, которые могут привести к клинической смерти.
Объем помощи на догоспитальном этапе ограничивают экстренными мерами по восстановлению и поддержанию основных жизненных функций организма (кровообращения и дыхания), а также противошоковые мероприятия.
Бригада экстренной медицинской помощи (БЕМД), которая прибыла на место происшествия, должна:
1.Ретельно осмотреть место происшествия.
2. Определить «что случилось?»
3. Определить «когда это произошло?»
4. Установить количество пострадавших и при необходимости провести медицинскую сортировку.
NB! Осмотр места происшествия не должен приводить к задержке оказания медицинской помощи, а бригада экстренной медицинской помощи всегда уделять внимание личной безопасности и соблюдать правила: "Бригада экстренной медицинской помощи не должна привозить на место происшествия новых жертв".
2. Алгоритм проведения первичного осмотра на догоспитальном этапе DRABC
С целью своевременного выявления жизненно опасных нарушений и стабилизации основных функций организма, оказание неотложной медицинской помощи пострадавшим (больным) начинают с первичного осмотра по схеме DRАВC (англ.). Смотрите приложение 2.
Но в случаях при наличии видимой артериальной критической кровотечения / кровопотери у пострадавшего / травмированного алгоритм проведения первичного осмотра меняется. И на первое место после осмотра места происшествия выступает остановка критической кровотечения.
2.1. Осмотр места происшествия.
D - (danger) -осмотр места происшествия.Проверка безопасности места происшествия имеет самый высокий приоритет для любой ситуации. Первичную информацию о потенциальных угроз на месте происшествия предоставляет диспетчер бригады ЭМП до приезда. Например, для ДТП это может быть интенсивное движение, опасные материалы перевозимых, разлива топлива, падение электроопоры, при огнестрельных ранениях угрозой может быть наличие нападающего на месте происшествия.
В случае необходимости следует обратиться за помощью к специалистам спасательной службы ДСНС или полиции.
Следует помнить, что получив травму, работник ЭМП уже не в состоянии больше оказать помощь пострадавшим.
Другим фундаментальным аспектом является использование базовых средств защиты, гарантирующий заражения персонала ЭМП инфекционными болезнями, передающимися через кровь, в том числе ВИЧ-инфекции и гепатиты.
«Индивидуальные средства защиты должны быть всегда, особенно при оказании помощи травмированных работайте в резиновых перчатках и маске».
По прибытии на место происшествия работникам ЭМП следует оценить необходимость в дополнительных ресурсах, особенно это уместно при чрезвычайных ситуациях с массовыми случаями. Важно предоставить информацию о дополнительных ресурсах диспетчеру ЭМП и постоянно поддерживать с ним связь, особенно при изменении ситуации на месте происшествия.
Если место происшествия, на Ваш взгляд связано с криминальными действиями, то сразу вызовите полицию, если требует вмешательства спасателей службы ДСНС - сообщите службу ДСНС. Во всех случаях, если произошло преступление, или применено насилие, правоохранительные органы должны предварительно обеспечить безопасность для медицинских работников.
Если никакой информации нет, действуйте самостоятельно, обращая в первую очередь внимание на все, что может угрожать вашей безопасности. Если вы принимаете решение приблизиться к пострадавшему, по ходу выясните для себя, что произошло, чтобы предусмотреть механизм травмы и настроиться на технологию оказания медицинской помощи. Одного медицинского работника или водителя попросите осмотреть все уголки места происшествия, чтобы выявить других людей. Когда они есть, при необходимости вы вынуждены их осмотреть и оказать медицинскую помощь тоже.
Обращайте внимание на все детали места происшествия, постоянно контролируйте место происшествия, поскольку в динамике могут возникнуть дополнительные опасности, заставит вас спасать не только жизни пострадавшего, но и собственное.
Приоритетом остается собственная жизнь, дальше жизнь пациента, дальше - всех окружающих.
К пострадавшему необходимо подходить по возможности со стороны головы. Это более безопасное место для вас. Пострадавший / больной постоянно является для вас угрозой и опасностью. Сначала визуально оцените состояние пациента в целом (возраст, пол, морфология тела, язык, цвет кожных покровов, поза, наличие движений грудной клетки, конечностей, мимика, состояние глаз), сделайте первичный вывод о его тяжесть и дальнейший алгоритм помощи.
Если место происшествия будет опасным для вас и вашей бригады ЭМП, предоставляйте медицинскую помощь дистанционно.
Далее удаляют пострадавшего из опасной зоны и перемещают его в безопасную зону если это возможно, используя прием «спасательного захвата».
[image: ]Необходимость реанимации часто заставляет игнорировать опасность, однако медицинский работник не должен ставить себя или других в больший риск. Во многих случаях правильная оценка ситуации, и полное сотрудничество с соответствующими службами может обеспечить надежные условия реанимации. Искусственная вентиляция должна выполняться с помощью маски или клапанной системы «без возврата воздуха» для того, чтобы медицинский работник не контактировал с воздухом, выдыхает пострадавший. При ДТП автомобиль скорой помощи располагают так, чтобы защитить потерпевшего и медицинского работника от встречного движения, используют знаки опасности, огни сигналы тревоги и яркую одежду.Рис. Прием «спасательного захвата»


2.2. Определение уровня сознания.
Второй важной действием медицинского работника является (R - responce) - определение уровня сознания. Кратковременная потеря сознания может возникать при обмороке (острой недостаточности мозгового кровообращения). Более длительная потеря сознания свидетельствует о повреждении головного мозговую (кровоизлияние, сотрясение, сжатие, ушиб, перелом костей черепа).
2.2.1. Определите состояние сознания по алгоритму (AVPU):
A - Alert - в сознании, дает адекватные ответы на вопрос, может выполнить осознанные действия - по просьбе медицинского спасателя;
V - Responds to Verbal stimuli - реагирует на голос, точнее на громкий звук у уха;
[image: ]P- Responds to Pain - реагирует на боль (щипок за кожу в области левой грудной мышцы с поворотом на 180 °);
U - Unresponsive – без сознания.
Если есть подозрение на симуляцию обморока, раскройте 1 и 2 пальцами веки. Пациент, находящийся в сознании, обязательно напряжет мышцы век и они подвергнутся с напряжением.
Проверить, соответствует ли пострадавший на вопрос - мягко потрясти за плечи и громко спросить «С вами все в порядке?» (Рис.).Оценка состояния органов чувств, прежде всего органа зрения. Степень тяжести состояния можно определить по тому, в ответ на открывает глаза обследуемый: по команде или при болевых раздражениях, или совсем не реагирует на внешние воздействия;
Для оценки уровня сознания также используютШкалу ком Глазго (ШКГ) - шкала для оценки нарушения сознанияи и комыу детей старше 4-х лет и взрослых. Но ШКГ целесообразнее использовать при проведении вторичного осмотра.
2.3. Проверка проходимости дыхательных путей.
А - проходимость дыхательных путей (airway). Обеспечение проходимости дыхательных путей является высшим приоритетом в лечении пострадавших в критическом состоянии. Это должно быть сделано, пока происходит стабилизация шейного отдела позвоночника в нейтральной позиции, если это необходимо учитывая механизм травмы. Все работники бригад ЭМП должны уметь выполнять «простые манипуляции» обеспечения проходимости дыхательных путей: мануальное очистки верхних дыхательных путей, выдвижение нижней челюсти, отсасывания слизи, рвотных масс из ротовой и носовой пустым, использование оро- или назофарингеального воздуховодов, использование ларенгиальнои маски и комбитюбу. А также обеспечение проходимости верхних дыхательных путей с использованием «сложных» методов (интубация трахеи, коникотомия) должны использоваться при наличии соответствующих показаний.
Этот метод может быть применен у пострадавших, в которых:
· 8 или меньше баллов по шкале ком Глазго,
· необходимость в обеспечении кислорода высоким потоком для поддержки сатурации крови на уровне 95%;
· необходимость во вспомогательной вентиляции в случае значительного уменьшения ЧД или минутного объема;
· гематома шеи, увеличивается;
· ожог верхних дыхательных путей.
Не следует считать, что интубация трахеи является полностью безопасной манипуляцией, которая должна быть выполнена при любых условиях.
Также следует помнить, что после интубации трахеи необходимо убедиться в правильном размещении эндотрахеальной трубки.

2.4. Проверка дыхания.
В - дыхание (breathing). Визачаеться частота дыхания, наличие проникающих ранений грудной клетки, симптомы напряженного пневмоторакса (одышка более 30 в мин, наполнение шейных вен, смещение трахеи в здоровую сторону, выпячивание межреберных промежутков и др.). При необходимости проводится игольная декомпрессия, наложения окклюзионных повязок на грудную клетку.
Обеспечение достаточного уровня вентиляции является еще одним ключевым элементом при оказании помощи травмированным. Нормальное количество дыханий у взрослого человека составляет от 12 до 20 в минуту. ЧД ниже этих показателей (брадипноэ) - свидетельствует о недостаточной оксигенации крови и нарушения процесса вывода углекислого газа. Такие пострадавшие требуют проведения вспомогательной вентиляции дыхательным мешком типа АМБУ и дополнительной кислородной поддержки.
Оксигенотерапия должна применяться у любого пострадавшего с имеющимися или подозрением на наличие признаков, свидетельствующих об угрозе жизни. Если возможно, необходимо использовать пульсоксиметрия с целью определения уровня сатурации крови и ее поддержки на уровне не менее 95%. Следует избегать проведения гипервентиляции у пострадавших (в частности, - гипервентиляция при ЧМ без признаков роста внутричерепного давления и вклинения головного мозга может привести к вазоконстрикции сосудов головного мозга и ухудшение состояния пострадавшего).
2.5. Проверка кровообращения.
С - кровообращение (circulation).Определяется пульс на магистральных сосудах (сонная артерия, плечевая, бедренная артерия) и устанавливается его частота. Проводится тест наполнения капилляров: при нажатии на ногтевую пластинку ее розовый цвет должен восстановиться не менее чем за 2 с., Определяется цвет кожи и видимых слизистых оболнок.
В дальнейшем осуществляется поиск источников критической кровотечения. Как правило критическая кровотечение возникает при повреждении артерий среднего и большого диаметра (магистральных сосудов). Кровотечение при травматической ампутации конечностей всегда является критической.
Признаки критической кровотечения:
· истечение крови из раны струей;
· пятно крови на летней одежде диаметром 20 см и более. На зимней одежде пятно любого диаметра является признаком критической кровотечения
· пятно крови на полу больше ладонь пострадавшего.
У пострадавшего любая внешняя кровотечение требует немедленного внимания специалистов ЭМП.
Полный контроль наружного кровотечения в сочетании с быстрой госпитализацией в соответствующее лечебное учреждение увеличивает выживаемость пострадавших.
2.6. Стабилизация шейного отдела позвоночника.
После получения доступа к пострадавшему необходимо обеспечить ручную стабилизации шейного отдела позвоночника пока не будет выполнено иммобилизация соответствующим оборудованием. Полная иммобилизация позвоночника включает иммобилизацию от головы до таза. Иммобилизация не должна уменьшать способность пострадавшего открывать рот и не должна ухудшать функцию дыхания. Иммобилизация шейного отдела позвоночника у пострадавшего проводится (Приложение 1), если:
1. Данные анамнеза о насильственных или некоординированы движения головы и шеи с последующим появлением болевых ощущений в шейном отделе позвоночника с возможной иррадиацией в затылочную область, надплечье, верхние конечности.
2. Симптом напряжения мышц шеи в остром периоде травмы регистрируется у всех больных в покое или при движении головой.
3. Ограничение подвижности (в норме шея сгибается примерно на 90, при этом подбородок приводится к груди, предел разгибания шеи составляет примерно 70 ° от вертикальной плоскости, боковые наклоны составляют до 45 ° в каждую сторону, границы ротации до 50 °).
4. Вынужденное положение головы и шеи.
5. Неустойчивость головы по степени тяжести:
- тяжелая степень неустойчивости: «симптом гильотинування» - в положении лежа при подъеме головы пострадавшего она не удерживается и падает;
- средняя степень: положительный симптом Томсена - пострадавший поддерживает голову руками в вертикальном положении при попытке встать или лечь, при наклоне туловища вперед или назад;
- легкая степень неустойчивости: положительный симптом Вагнера-Столпера ( «голова статуи») - напряжение мышц шеи, удерживают голову неподвижной в вынужденном положении, при изменении положения тела положение головы по отношению к туловищу остается постоянным.
6. Сдвиг остистого отростка при пальпации и локальная болезненность на уровне повреждения.
7. Хруст, крепитация, щелчки в шее при движениях головы (симптом нельзя вызвать искусственно, так как возможно резкое усиление травматических повреждений).
При наложенном шейном ячейке стабилизируется подбородок и грудная клетка. Если после наложения возникла боль, судороги или другие изменения - воротничок необходимо снять.
Рентгенологическую или компьютерную диагностику проводят не снимая шейного воротника. Использование современных материалов позволяет применять дополнительные рентгенологические исследования, компьютерная томография и магнитно ядерный резонанс не снимая вороту.
Шейный воротник должен быть наложенным на месте происшествия всем пострадавшим если механизм травмы связан с:
1. Взрывной травмой;
2. Падение с высоты;
3. Ныряния в воду
4. Автодорожная происшествие;
5. Удары в шейный отдел позвоночника (драка)
6. Политравма.
Во время проведения первичного осмотра пострадавших с политравмой особое внимание следует уделять повреждением позвоночника, особенно его шейного отдела. Это обусловлено тем, что травму позвоночника с повреждением спинногомозга относят к наиболее тяжелых травм, при некоторых формах которой смертность достигает 60-70% или приводит к тяжелой инвалидизации. 
Для того чтобы не ухудшить состояние больного во время его транспортировки в стационар всем пострадавшим с политравмой следует накладывать шейный воротник или использовать подручные средства.
2.7. Предупреждение гипотермии.
В конце обследования критический пострадавший должен быть быстро покрытый с целью предупреждения развития гипотермии. Исследования показали, что гипотермия развивается в пострадавших даже при высокой температуре окружающей среды. Следует помнить, что гипотермия является одним из компонентов триады смерти (гипотермия, коагулопатия, ацидоз). Известное выражение: «Пострадавший, который дрожит, уже начал двигаться в сторону смерти». Если температура в автомобиле скорой комфортная для персонала (одетый, без болезни), то это не значит, что такая температура будет комфортная пострадавшему. Острая гипотермия может развиваться в случае, когда не проводится мониторинг температуры тела пострадавшего. Гипотермия кардинально влияет на возможность свертывающей системы крови выполнять свою функцию. Образование кровяного сгустка складной ферментативный процесс, который может происходить в определенных температурных рамках. Снижение температуры тела ниже 35 ° С может существенно повлиять на этот процесс, поэтому важно избегать развития гипотермии у пострадавшего.
2.8. Стабильное боковое положение
Если пациент без сознания, но дыхание сохранено необходимо перевести его в восстановительное (стабильное) положение и продолжить обследование (согласно рекомендациям Европейского Совета по реанимации):
-	если пациент в очках, снимите их,
-	встаньте на колени позади пациента и убедитесь, что обе его ноги разогнутые;
-	обеспечьте проходимость дыхательных путей
-	расположите ближайшую к себе руку под прямым углом к ​​телу, сгибая в локте, ладонью вверх.
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Кисть другой руки положите тыльной стороной под противоположную щеку пациента.
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Другой рукой захватите дальнюю ногу выше колена и согните ее так, чтобы бедро и колено было согнуты под прямым углом, располагая ступню на земле. Держа отдаленную руку прижаты к щеке, поверните пациента на бок по направлению к себе.
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Запрокиньте голову назад, чтобы быть уверенным в проходимости дыхательных путей. Расположите руку под щекой таким образом, чтобы поддерживать голову наклоненной.
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Прибыв на место автодорожного происшествия, старший бригады ЭМП определяет место сбора пострадавших. На первичный осмотр потерпевшего врач может потратить не более 40-60 сек.
2.9. Транспортная иммобилизация.
Необходимость правильной иммобилизации при переломе нужна не только с целью уменьшения болевого синдрома, а также с целью уменьшения потери крови в окружающие ткани, которая может составлять до 2 литров.
В критических пострадавших может не быть достаточно времени для иммобилизации каждого перелома отдельно. В данном случае транспортировки пострадавшего на длинной транспортировочной доске является допустимым и считается, что такая транспортировка в анатомической позиции уменьшает внутреннее кровотечение. Единственным исключением является перелом диафиза бедренной кости. Лучшим методом иммобилизации такого перелома является использование фракционной шины. В случаях, когда после проведения первичного осмотра не выявлено состояний, угрожающих жизни, должны быть выявлены и иммобилизованные все переломы у пострадавшего.
3. КАТЕГОРИЯ "LOAD AND GO" ( "ПОДПИШИСЬ И ЕЗЖАЙ»)
ПОСЛЕ ПЕРВИЧНОГО ОСМОТРА
К ней относят пациентов, у которых:
· слишком серьезный механизм поражения (падение с высоты, тяжелая спортивная травма, автомобильная травма и т.д.) или отрицательное впечатление о пациенте при первичном общем обзоре (ампутация части тела, тяжелые дефекты и т.п.).
· при первичном осмотре выявлено снижение уровня сознания.
· нарушение проходимости дыхательных путей или дыхательная недостаточность.
· нарушения сердечно-сосудистой деятельности (шок или неконтролируемая кровотечение).
· дети и беременные женщины, которые подверглись поражая фактору.

Многочисленные научные исследования показывают, что задержка госпитализации пострадавших приводит к росту уровня летальности. Следует помнить, что пострадавший с геморрагическим шоком требует две вещи, которые не могут быть обеспечены на догоспитальном этапе: переливание крови и конечный контроль внутреннего кровотечения. Все инфузионные растворы, которые вводятся на догоспитальном этапе, не увеличивают способность крови к доставке кислорода в клетки и образования тромбов. Контроль внутреннего кровотечения может осуществляться исключительно в больнице, поскольку это требует хирургического вмешательства, поэтому целью является потратить минимум времени на месте происшествия, на сколько это возможно. Эту концепцию не следует путать с подходом «бери и беги», в которой не предусмотрено перед транспортировкой проведения диагностики и устранения состояний, угрожающих жизни. Зато,
Время не должен быть потраченое на выполнение манипуляций, которые можно выполнить во время транспортировки в больницу. Критический пострадавший должен быть госпитализирован можно быстрее, насколько это возможно, идеальное время пребывания на месте происшествия не должно превышать 10 минут (10 «платиновых минут золотого периода»). Исключением могут быть случаи, когда необходимо извлечь пострадавшего из транспортного средства, и случаи, когда место происшествия опасно. Больница в которую госпитализируют пострадавших должна иметь соответствующие ресурсы для качественного оказания помощи. В развитых странах мира с этой целью созданы центры травмы. Анализ их функционирования доказал свою эффективность. Для скорейшего транспортировки пострадавших в центры травмы во многих странах мира имеющиеся медицинские вертолеты, это значительно уменьшает время транспортировки. В странах, где существуют современные системы ЭМП четко прописаны протоколы транспортировки критических пострадавших в соответствующих медицинских учреждений. Таким образом необходимо, чтобы в ближайшее соответствующим медицинским учреждением был центр травмы, минуя непрофильные медицинские учреждения. Идеально, если в условиях города пострадавший доставляется в центр травмы в течение 25-30 минут с момента получения травмы. Больница должна функционировал ты как логическое продолжение догоспитального этапа, оказывая помощь пострадавшему с соблюдением принципа «золотого периода». если в условиях города пострадавший доставляется в центр травмы в течение 25-30 минут с момента получения травмы. Больница должна функционировал ты как логическое продолжение догоспитального этапа, оказывая помощь пострадавшему с соблюдением принципа «золотого периода». если в условиях города пострадавший доставляется в центр травмы в течение 25-30 минут с момента получения травмы. Больница должна функционировал ты как логическое продолжение догоспитального этапа, оказывая помощь пострадавшему с соблюдением принципа «золотого периода».

4. ПОДНЯТИЕ, ПЕРЕНОС ПАЦИЕНТОВ / ПОСТРАДАВШИХ НАХОДЯЩИХСЯ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ

[image: P2150121]Попытки поднятия, переноса и транспортировки пациентов / пострадавших находящихся в критическом состоянии часто осуществляются простыми людьми или бригадой экстренной медицинской помощи. Задача состоит в том, чтобы положить пациента на носилки или доску для транспортировки без активного участия пациента / травмованного, чтобы избежать ухудшения его состояния. Перемещения и транспортировки пациентов / пострадавших требуют совместных усилий достаточного количества участников, действия которых должны быть отработанными. Ошибки, допускаемые как на догоспитальном этапе, так и на уровне приемного отделения больницы часто обусловлены незнанием основных правил, последовательности действий, или пренебрежение ими: «будь что будет - скорее бы довезти». От того, как проводится транспортировки больного, может зависеть его жизнь. Поэтому с персоналом ЭМП необходимо проводить тренировки чтобы усвоить основные элементы с неизменной последовательностью движений и таким расчетом, чтобы каждый член бригады в нужный момент мог осуществлять дополнительные действия. Носилки должны быть приготовлены заранее. Манипуляции должны координироваться главным из бригады, дает подготовительные и исполнительные распоряжения, например: «Осторожно подняли!»,  

«Поднимайте». Нужно соблюдать принцип оси голова - шея - туловище - горизонтального положения. Заключение пациента на носилки выполняется по общим правилам. Носилки подсовывают под пациента или ставят боком у него. При отсутствии подозрения на травму позвоночника способ переноса зависит от количества членов бригады и топографии места происшествия. чтобы каждый член бригады в нужный момент мог осуществлять дополнительные действия. Носилки должны быть приготовлены заранее. Манипуляции должны координироваться главным из бригады, дает подготовительные и исполнительные распоряжения, например: «Осторожно подняли!», «Поднимайте». Нужно соблюдать принцип оси голова - шея - туловище - горизонтального положения. Заключение пациента на носилки выполняется по общим правилам. Носилки подсовывают под пациента или ставят боком у него. При отсутствии подозрения на травму позвоночника способ переноса зависит от количества членов бригады и топографии места происшествия. чтобы каждый член бригады в нужный момент мог осуществлять дополнительные действия. Носилки должны быть приготовлены заранее. Манипуляции должны координироваться главным из бригады, дает подготовительные и исполнительные распоряжения, например: «Осторожно подняли!», «Поднимайте». Нужно соблюдать принцип оси голова - шея - туловище - горизонтального положения. Заключение пациента на носилки выполняется по общим правилам. Носилки подсовывают под пациента или ставят боком у него. При отсутствии подозрения на травму позвоночника способ переноса зависит от количества членов бригады и топографии места происшествия. Нужно соблюдать принцип оси голова - шея - туловище - горизонтального положения. Заключение пациента на носилки выполняется по общим правилам. Носилки подсовывают под пациента или ставят боком у него. При отсутствии подозрения на травму позвоночника способ переноса зависит от количества членов бригады и топографии места происшествия. Нужно соблюдать принцип оси голова - шея - туловище - горизонтального положения. Заключение пациента на носилки выполняется по общим правилам. Носилки подсовывают под пациента или ставят боком у него. При отсутствии подозрения на травму позвоночника способ переноса зависит от количества членов бригады и топографии места происшествия.
Во время транспортировки пострадавшего, иммобилизованного на длинной доске, следует помнить о риске возникновения рвоты. Именно поэтому следует разместить отсос у председателя пострадавшего, также важно быть готовым вернуть пострадавшего на доске в положение на боку. В таких пострадавших следует рассмотреть введение желудочного зонда и использования против рвотных препаратов.
У пострадавших с тяжелыми травмами спинного мозга может нарушаться иннервация дыхательных мышц, в таких случаях есть необходимость провести ИВЛ. Также, не следует фиксировать туловище в области грудной клетки с целью предупреждения ограничения ее экскурсии.
В случае наличия гипотензии, как следствие развития неврологического шока и брадикардии, следует обеспечить болюсное введение кристаллоидов и атропина 0,5-1,0 мг в / в (с целью лечения брадикардии).
Наличие тахикардии в сочетании с артериальной гипотензии свидетельствует о наличии скорее гиповолемического шока, чем неврологического. Следует провести детальный осмотр для выявления возможного источника кровотечения. Также ввести мочевой катетер, который даст возможность контролировать пассаж мочи. Выделение у взрослого мочи до 30 мл / ч свидетельствует об удовлетворительной перфузию периферических тканей.
При травмах позвоночника может возникать сильная боль, который можно снизить путем в / в титрования наркотических средств.
Следует помнить, что введение наркотических анальгетиков может усиливать проявления гипотензии.
Важно поддерживать температуру тела у пострадавших с травмой позвоночника, поскольку в результате повреждения спинного мозга может теряться возможность терморегуляции.
Госпитализация пострадавших должна осуществляться в больнице, где есть возможность адекватной помощи как со стороны травматологической, так и неврологической службы.
Иммобилизация беременных. Иногда беременные нуждаются иммобилизации. При этом необходимо учитывать гестационный период. Важно помнить, что в положении на спине плод может давить на нижнюю полую вену, что приведет к резкому падению AT. В таких случаях иммобилизация должна происходить в положении на левом боку.
Перенос на носилках / транспортной доске должно происходить по простым правилам:
1. пациент должен лежать головой вперед по ходу транспортировки, за исключением больных, находящихся на искусственной вентиляции легких у пациента с искусственной вентиляцией легких реаниматор, что обеспечивает вентиляцию (рот в рот или с помощью маски) или поддерживающий интубационную трубку, находится между двумя ручками носилок со стороны председателя лицом к пациенту, чтобы не пятиться. При подъеме или восхождении по лестнице это правило можно нарушить;
2. ноши / доска всегда должны быть в горизонтальном положении независимо от рельефа местности;
3. избегать «рывков» при остановке, опускании на землю или тряске, когда бригада идет не в ногу;
4. по возможности ноши ставят на каталку достаточной высоты;
5. при любых обстоятельствах спасатели не должен идти задом;
6. во время загрузки носилок в машину ЭМП или при выгрузке их надо поднимать по бокам за мечом.
7. переноса на носилках следует проводить очень внимательно, так как сильные сотрясения пациента могут вызвать у него срыв неустойчивой вентиляционной или циркуляторной равновесия;
8. пострадавший должен быть фиксирован на носилках, как и аппараты, которые его сопровождают. ничто не должно выступать за их пределы, чтобы не зацепиться при различных манипуляциях или переноске.
Важным при перевозке машиной ЭМП являются профессиональные навыки водителя. Машина должна ехать с равномерной скоростью (60 км за городом, 30 км в городе). Любое превышение скорости вызывает увеличение центробежной силы на поворотах со значительными изменениями в распределении крови. То же самое происходит в продольном направлении при резком ускорении или замедлении (торможении). Необходимо помнить, что каждый толчок, поворот, каждое ускорение, торможение могут представлять опасность для пациента, поэтому нужно наблюдать не только за потерпевшим, но и за дорогой.

Основные положения при транспортировке больных
[image: ]Поднятый головной конец (рис. 1) при: сердечной недостаточности (инфаркт миокарда, сердечная астма, гипертонический криз), дыхательной недостаточности (бронхиальная астма, травмы грудной клетки).
Рис. 1.


[image: ]
При травмах грудной клетки целесообразно положение на травмированном стороне (рис. 2).

Рис. 2.


[image: ]При отеке легких целесообразно сидячее положение с опущенными вниз ногами (рис.3).


Рис. 3.


[image: ]Несколько поднят главный конец (рис. 4) при: черепно-мозговой травме, кардиогенном шоке. 
Рис. 4.


[image: ]Поднятый ножной конец, опущенный головной конец (рис. 5) при шоковых реакциях с дефицитом ОЦК (кровопотеря при хирургической, гинекологической патологии, выпадение пуповины при родах, травмах нижних конечностей) Рис.5. 



[image: ]Положение с приподнятыми ногами (рис.6) (аутотрансфузия), при кровопотерях

Рис. 6. 


[image: ]Поднятый нижний конец при стабильном боковом положении для пациентов без сознания (рис. 7).
Рис. 7. 
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При остром тромбозе артерий конечностей-положение с опущенной пораженной конечностью (рис. 8).
Рис. 8. 



[image: ]При остром тромбозе вен конечностей положения с поднятой больной конечностью (рис. 9).
Рис. 9. 
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При травмах брюшной полости положение на спине с приведенными коленями (валик под колени, подушка под голову)Рис.10. 

(Рис. 10).

[image: ]
При травме позвоночника желательно, сохраняя положение тела положить пациента на вакуумный матрас, или щит для транспортировки пациентов с спинальной травмой (рис. 11).Рис. 11. 





приложение 1
Алгоритм проведения иммобилизации шейного отдела позвоночника
[image: ][image: ]
Зафиксируйте голову пострадавшего руками А-сидя, В-лежа.


Выясните необходимый размер воротничка. Для этого необходимо определить расстояние между углом нижней челюсти и надплечья пострадавшего с помощью своих пальцев руки.

[image: ][image: ]
Подберите воротничок необходимого размера. Разместите воротничок на передней поверхности шеи пострадавшего.

[image: ][image: ]
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Зафиксируйте воротничок с помощью липу ленты.



приложение 2
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