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А. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

 Тема: Остановка кровообращения и дыхания.  Технология оказания экстренной медицинской помощи.
 1. Количество академических часов - 2 часов.

 2. Вид проведения занятия:

  Групповое занятие (№1) - 2 часа.
  Практическое занятие (№2) - 2 часа.
  Практическое занятие (№ 3) - 2 часа.
 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: усвоить навыки выполнения реанимационных мероприятий и оживления пострадавшего (непрямого массажа сердца, дефибрилляции), видпрацьоваты реализацию протоколов Европейского совета реанимации при различных видах остановки сердечной деятельности.  Изучить классические ошибки и осложнения, которые возникают во время проведения СЛР.

  4.2. Воспитательная цель: формирование у студентов морально-психологических качеств, необходимых будущему врачу неотложных состояний.

 5. Учебно-методическое и материально-техническое обеспечение:

  5.1. Литература:

  5.1.1.  Основная литература:

-Екстрена та невідкладна медична допомога [Текст]: підруч. для студ. вищ. навч. закл. МОЗ України / М. І. Швед, А. А. Гудима, С. М. Геряк [та ін.] ; за ред. М. І. Шведа; Терноп. держ. мед. ун-т ім. І. Я. Горбачевського. - Тернопіль: Укрмедкнига: ТДМУ, 2016. - 447 с.
- Настанова 00343. Серцево-легенева реанімація (CЛР)/ Настанови на засадах доказової медицини. Створені DUODECIM Medical Publications, Ltd. Адаптовані для України групою експертів МОЗ України.// https/guidelines.moz.gov.ua/documents/00343.
- Обзор оновленных специализованных рекомендаций  Аmerican Нeart Аssociation  по СЛР и неотложной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях от 2015 г: https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/ 2015/10/2015-AHA-Guidelines-Highlights-Russian.pdf
- Обзор оновленных специализованных рекомендаций Аmerican Нeart Аssociation  по СЛР и неотложной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях от 2018 р.: интенсивная терапия по поддержанию сердечно-сосудистой деятельности и интенсивная терапия у детей// https:// eccguidelines.heart.org/wp-content/ uploads/ 2018/10/2018-Focused-Updates-Highlights_RU.pdf.

-Наказ МОЗ № 1269 від 05.06.19 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації екстреної медичної допомоги».//https:// moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-05062019-1269-pro-zatverdzhennja-ta-vprovadzhennja-mediko-tehnologichnih-dokumentiv-zi-standartizacii-ekstrenoi-medichnoi-dopomogi.

· 5.1.2.  Дополнительная литература:
· Домедична допомога. Серцево-легенева реанімація (алгоритми, маніпуляції):методичний посібник / В.О.Крилюк, Кузьмін В.Ю,. Кузьмінський І.В., Цимбалюк Г.Ю. - Київ, 2017. - 73 с. 

-Екстрена та невідкладна медична допомога в запитаннях та відповідях: навч. посіб. / [М.І.Швед, С.М.Геряк, О.Б.Сусла та ін.]; за ред. М. І. Шведа. – Тернопіль: ТДМУ, 2018. – 312 с.
5.1.3.  Схемы, тематические таблицы, клинические протоколы, компакт-диски и учебные видеофильмы.

 5.1.4.  Технические средства обучения:

 -Тренажерный класс;

 -Видеопроигрыватель, телевизор;

 -Ноутбук, мультимедийный проектор.

 - Манекен взрослого для BLS.

 - Автоматический дефибриллятор.

 - Кровезаменители, системы для переливания, ампульные и другие медикаменты (имитация), шприцы.

 6. Учебные вопросы:

 6.1. Причины, диагностика внезапной остановки кровообращения (ВОК).

 6.1.1. Терминальные состояния, их клинические проявления.

 6.1.2. Понятие о клинической смерти, ее признаки.  Абсолютные и относительные признаки клинической смерти, причины неэффективного кровообращения.

 6.1.3. Внезапная смерть.  Классификация и оценка сердечного ритма при остановке сердца.

 6.2. Сердечно-легочная реанимация.

 6.2.1. Стадии сердечно-легочной реанимации по П. Сафаром

 6.2.2. Особенности СЛР у взрослых.

 6.2.3. Базовые реанимационные мероприятия, автоматическая внешний дефибриллятор (АВД).

 6.2.4. Фармакологическое обеспечение реанимации.

 6.2.5. Ошибки и осложнения, возникающие при проведении сердечно-легочной реанимации.

 6.2.6. Правовые и этические аспекты сердечно-легочной реанимации.

 7. Приложения
ЗАНЯТИЕ 1

Основные вопросы, подлежащие изучению на данном занятии:

При рассмотрении темы «Остановка кровообращения и дыхания. Технология оказания экстренной медицинской помощи» освещаются основные принципы, методика (ABCDE) осмотра больного (пострадавшего), стадии и этапы сердечно-легочно-мозговой реанимации. На манекене детально отрабатывается алгоритм выполнения ИВЛ и закрытого массажа сердца одним и двумя реаниматорами. Изучаются признаки правильного проведения реанимационных мероприятий и оживления пострадавшего. Наряду с этим, освещаются общие принципы, правовые, организационные, медицинские и деонтологические особенности оказания неотложной и экстренной помощи с адаптацией в современных клинических протоколов. Получая ситуационные задачи от преподавателей, студенты отрабатывают реализацию протоколов Европейского совета реанимации при различных видах остановки сердечной деятельности (ритмы до дефибрилляции и ритмы не к дефибрилляции) с использованием необходимой аппаратуры и инструментария, осуществляется диагностика основных причин остановки сердца, которые можно устранить в процессе реанимации − четыре « Г» и четыре «Т». Изучаются классические ошибки и осложнения, возникающие во время проведения сердечно-легочной реанимации, правовые и этические аспекты сердечно-легочной реанимации.

Профессиональная ориентация студентов: Статистика свидетельствует о неуклонном росте смертности и тяжелой инвалидизации больных (пострадавших), львиная доля которых (более 70%) приходится на догоспитальный период. Именно знание базовых принципов оказания неотложной медицинской помощи на этом этапе с четким выполнением принципов АВСDE, качественной констатации абсолютных и относительных признаков клинической смерти и выполнением соответствующих клинических протоколов способны существенно снизить показатели летальности, предупредить развитие тяжелых осложнений. Важным элементом в этом является усвоение знаний из различных современных способов и методик по обеспечению и проведению сердечно-легочной реанимации, освоению аппаратуры, инструментария и медикаментов, которые привлекаются во время выполнения сердечно-легочной реанимации. 

1.ПРИЧИНЫ, ДИАГНОСТИКА ВНЕЗАПНОЙ ОСТАНОВКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ (ВОК).

1.1. Терминальные состояния

Терминальные состояния– это патологические изменения в организме человека, возникающие вследствие острых заболеваний или повреждений, приводящих к резкому погіршенн я здоровья, могут угрожать жизни и требуют экстренных (неотложных) лечебных мероприятий (нарушение дыхания, кровообращения, геморрагический шок, эмболия легочных артерий, спонтанный пневмоторакс и др.).

Наиболее частые причины развития терминальных состояний: внезапная остановка кровообращения, дыхания и повреждения мозга.

При длительном процессе умирания различают следующие этапы:

Передагония - физиологические механизмы жизнедеятельности организма находятся в состоянии декомпенсации: центральная нервная система подавлена, деятельность сердца ослаблена, пульс нитевидный на периферических артериях может отсутствовать, но пальпируется на сонных и бедренных артериях, артериальное давление ниже критического (70 мм.рт.ст.); функции внешнего дыхания и паренхиматозных органов нарушены, цианоз, бледность кожных покровов и слизистых оболочек. Передагония длится от нескольких часов до нескольких дней. За это время состояние больного еще более ухудшается и заканчивается терминальной паузой. 

Терминальная пауза - больной теряет сознание, АД и пульс не определяются; останавливается дыхание, рефлексы отсутствуют. Терминальная пауза длится до минуты после чего начинается агония. 

Агония (борьба) - вследствие истощения центров жизнедеятельности высшего порядка выходят из - под контроля (активизируются) бульбарные центры и ретикулярная формация. У больного восстанавливается мышечный тонус и рефлексы, появляется внешнее дыхание (беспорядочное, с участием вспомогательной мускулатуры). Над магистральными артериями пальпируется пульс, может восстанавливаться тонус сосудов - систолическое артериальное давление возрастает до 50-70 мм.рт.ст. При внезапной остановке сердца агональні вдохи могут продолжаться несколько минут на фоне отсутствующего кровообращения. Однако в это время метаболические нарушения в клетках организма становятся необратимыми. Быстро сгорают последние запасы энергии, аккумулированной в макроэргических связях, и через 20-40 секунд наступает клиническая смерть. Ее констатируют в момент полной остановки кровообращения, дыхания и выключения функциональной активности ЦНС. Непосредственно после остановки и прекращения работы легких обменные процессы резко понижаются, однако полностью не прекращаются благодаря наличию механизма анаэробного гликолиза. В связи с этим клиническая смерть является состоянием обратимым, а ее продолжительность определяется временем переживания коры больших полушарий головного мозга в условиях полной остановки кровообращения и дыхания. 

"Мозговую смерть" как диагноз регистрируют при необратимом повреждении коры больших полушарий головного мозга (декортикация). Однако в ранние сроки (первые часы и сутки после клинической смерти) установить этот диагноз нелегко. В настоящее время его обосновывает триада симптомов: 

1. Отсутствие спонтанного дыхания (продолженная ИВЛ);

2. Исчезновение корнеального и зрачкового рефлексов; 
3.Угасание биоэлектрической активности коры больших полушарий головного мозга, что регистрируется в виде изоэлектрической линии на ЭЭГ в течение 3 часов.

1.2. Основные признаки клинической смерти:

Клиническая смерть представляет собой переходный период между жизнью и биологической смертью, который переживает организм в течение нескольких минут после остановки кровообращения и дыхания, когда полностью исчезают все внешние проявления жизнедеятельности, но даже в гипоксических тканях еще не наступают необратимые изменения. Продолжительность клинической смерти определяется временем, которое переживает кора головного мозга при отсутствии кровообращения и дыхания.
 Полноценная реанимация возможна даже после 5-7 мин клинической смерти, но в среднем это время не превышает 3-4 минут. Продолжительность клинической смерти, кроме временного фактора, зависит от ряда других причин: исходного состояния организма, характера и продолжительности периода, предшествовавшего клинической смерти, возраста, температурных условий и тому подобное.

Важным фактором, влияющим на продолжительность клинической смерти является температура окружающей среды. При внезапной остановке сердца клиническая смерть в условиях нормотермии длится до 7 минут, при минусовых температурах – до 10 и более минут. Следует иметь в виду, что на длительность клинической смерти влияет вид умирания, его условия и продолжительность, возраст человека, температура тела при умирании и др.. С помощью профилактической искусственной гипотермии длительность клинической смерти может быть увеличена до 2 часов; при продолжительном умирании от прогрессирующей кровопотери, в особенности при ее сочетании с травмой, длительность клинической смерти становится равной нулю, так как несовместимые со стойким восстановлением жизненных функций изменения развиваются в организме еще до остановки сердца. 

Диагностика клинической смерти – это начальный этап всех алгоритмов СЛР и обычно занимает несколько секунд. 
Диагноз устанавливается по следующим признакам:

- потеря сознания. Обычно она наступает через 10-15 с после остановки кровообращения. Сохранение сознания исключает остановку кровообращения. Для ее проверки рекомендуется обратиться к пострадавшему с вопросом и осторожно встряхнуть его за плечи.

-отсутствие пульса над магистральными артериями (сонной и бедренной). Определять пульсацию нужно не менее 10 с, чтобы не пропустить выраженную брадикардию;

-отсутствие самостоятельного дыхания.

Дополнительные признаки: расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет, бледность и/или цианоз, и/или мраморность кожи, арефлексия.

 Согласно Європейським рекомендациям (ERC 2010), для диагностики клинической смерти не требуется определять пульсацию на сонной артерии у взрослых и детей возрастом от 8 лет. Достаточная диагностика потери сознания и дыхания. У грудных детей пульсация определяется на плечевой артерии. 
При возникновении подозрения на клиническую смерть рекомендуется такая последовательность действий: 

-установить отсутствие сознания – осторожно потрясти или окрикнуть пострадавшего; 

-убедиться в отсутствии дыхания; 

-одну руку расположить на сонной артерии и проверить наличие или отсутствие пульса.

Социальная смерть (мозговая, гражданская) смерть – это промежуток времени с момента гибели клеток коры головного мозга и продолжается пока сохраняется возможность восстановления дыхания и кровообращения. Причинами развития данного состояния могут быть хоть и квалифицированные, но запоздалые реанимационные мероприятия или наоборот, своевременная, однако неквалифицированная реанимация (необеспечение качественной ИВЛ, классические ошибки во время компрессии грудной клетки, ненадлежащая или отсутствует электро- (дефибрилляция, электрокардиостимуляция) и медикаментозная поддержка и тому подобное).

Признаки прижизненной смерти мозга: отсутствие сознания, спонтанного дыхания, арефлексия, нестабильная гемодинамика (АД поддерживается только стимулювальною терапией), прогрессивное понижение температуры тела, отрицательная холодовая проба (отсутствие нистагма при введении в наружный слуховой проход). Диагностическим инструментальным підтверженням данного состояния в стационарных условиях является отсутствие электрической активности на электроэнцефалограмме (прямая линия, зарегистрированная в течение 30 мин, дважды в сутки), отсутствие изменений на ЭКГ после внутривенного введения раствора «Бемегриду», отсутствие разницы по содержанию кислорода в притікаючій (артериальной) и відтікаючій от мозга (венозной) крови. 
Биологическая смерть (истинная, конечная, танатогенна) - возникает вследствие необратимых изменений в организме, возвращение к жизни невозможно. Биологическую смерть в обобщенном виде определяют как необратимое прекращение жизнедеятельности, то есть конечную стадию существования живой системы организма. В полной мере признаки биологической смерти проявляются через сутки. 

Признаками биологической смерти является:
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-Помутнение и высыхание роговицы глаз (пятна Лярше) (рис.1).
-"Кошачий глаз" (признак Белоглазова, которая появляется при боковом сдавлении глазного яблока, после чего зрачок приобретает овальную форму, что напоминает суженный зрачок глаза кошки) (Рис.2)
-Снижение температуры тела ( происходит постепенно примерно на градус в час до температуры окружающей среды).

-Трупные пятна.

-Трупное задубения.

- Трупное разложение.

Причины остановки сердца принято объединять в две группы – кардиогенной и некардиогенной природы. К первой относятся инфаркт миокарда и тяжелые нарушения сердечного ритма, гораздо реже - истинный разрыв сердца (постинфарктной аневризмы). Ко второй группе относят первичные катастрофы в системах дыхания, обмена, нейроэндокринной сфере. Например, патогенетический механизм остановки сердца на высоте сильного психоэмоционального криза состоит в гиперпродукции и усиленном выбросе в кровь катехоламинов (гиперадреналинемия). Такая остановка потенциально здорового сердца - наиболее благоприятный вариант в плане оживления и полного восстановления жизнедеятельности организма. Обратимость патологических изменений сомнительна, если остановка сердца или легких была следствием множественной травмы, тяжелого повреждения черепа и головного мозга, массивной кровопотери с длительным периодом критического обескровливания. Вероятность восстановления жизнедеятельности невелика, когда остановка кровообращения и дыхания происходит на фоне предшествующей гипоксии. 

Большинство лиц, у которых возникла внезапная остановка кровообращения (ВОК), умирает. У тех, кто выжил, чаще всего ВОК была обусловлена фибрилляцией желудочков (VF) и возникала в присутствии свидетелей. В таких случаях чаще всего причиной VF была ишемия сердечной мышцы, a пациентам была выполнена эффективная дефибрилляция. Внезапная смерть может наблюдаться при патологии сердечнососудистой системы или в отсутствие в анамнезе подобных заболеваний. В молодом возрасте чаще умирают мужчины, соотношение между ними и женщинами составляет 3:1., в 20 % случаев РСК (по данным ученых) наступает во время занятия спортом, в 30 % – во время сна, в 50 % – при физической или психоэмоциональной активности. 

1.3. Внезапная сердечная смерть

Это смерть, которая наступает неожиданно и мгновенно или в течение 1 часа после появления первых симптомов ухудшения общего состояния. К этому понятию не относят случаи насильственной смерти или смерти, возникающей в результате отравления, асфиксии, травмы или другого какого-либо несчастного случая.

Механизм внезапной сердечной смерти

Фибрилляция желудочков встречается примерно в 75 - 90% случаев. Часто ей предшествуют эпизоды пароксизмальной желудочковой тахикардии, переходящей затем в трепетание или мерцание желудочков.

Асистолия.Первичная асистолия желудочков отмечается в 5-10% случаев ВОК и сразу приводит к прекращению кровообращения.  Асистолия может быть следствием атриовентрикулярной блокады или слабости синусового узла.  Асистолия иногда возникает после единичной экстрасистолы или группы экстрасистол, на фоне пароксизма суправентрикулярной или желудочковой тахикардии, мерцания или трепетания предсердий.
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Электрическая активность без пульса (ЕАБП) (устаревшее название ЕМД - Электромеханическая диссоциация). Отсутствие механической активности сердца при наличии электрической (т.е. наличие ЭКГ на мониторе при клинике остановки кровообращения). Прогноз часто плохой. Причины ЕАБП - гиповолемия, гипоксия, ацидоз, тяжелая гиперкалиемия  , гипотермия, массивная тромбоэмболия легочной артерии, клапанный пневмоторакс, тампонада сердца, передозировка некоторых лекарственных препаратов, или недопустимо их сочетание (например, в/в введение b-блокаторов и антагонистов кальция). Часто ЕАБП наблюдается после поздно выполненной электроимпульсной терапии при фибрилляции или трепетании желудочков  в силу истощения энергетических запасов миокарда (при ФЖ расход энергии в миокарде даже больше, чем при нормальной работе сердца).
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Запись 4. Желудочковая тахикардия.
Запись 5. Асистолия.
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Запись 6. Асистолия желудочков (P-wave Asystole).
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Запись 7. Синусова брадикардия.
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Запись 8. Агональный ритм.
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Диагностика причин внезапной остановки кровообращения, которые можно устранить в процессе реанимации - четыре «Г» и четыре «Т». Во время каждой остановки кровообращения должны быть учтены потенциальные причины или состояния, при которых можно применить специфическое лечение.  Чтобы легче было запомнить, причины разделены на 2 группы по четыре в зависимости от букв, на которые они начинаются: „Г” або „T”.
ЧЕТЫРЕ Г

1.Гипоксия

2. Гиповолемия

3.Гипер-гипокалиемия, гипогликемия, гипокальциемия

4. Гипотермия

Необходимо свести к минимуму риск гипоксии, убедившись, что легкие пациента правильно вентилируются 100% кислородом.  Проверить, достаточно ли поднимается грудная клетка и есть двусторонние дыхательные шумы.  Исключить возможные ошибки (например, интубационная трубка попала по ошибке в бронха или в пищевод).

Электрическая активность без пульса по поводу гиповолемии является обычно следствием кровотечения.  Ее может вызвать травма, кровотечение из пищеварительного тракта или разрыв аневризмы аорты.  Нужно быстро восстановить объем циркулирующей крови и одновременно остановить кровотечение хирургическим способом.

Гиперкалиемия, гипокалиемия, гипогликемия, гипокальциемия, ацидоз и другие метаболические расстройства выявляются с помощью биохимических тестов или о возможном их возникновения указывает анамнез, собранный от пациента (например, недостаточность почек).  Диагностическое значение может иметь ЭКГ в 12 отведениях.  В случае гиперкалиемии, гипокальцемиi и передозировки блокаторов кальциевых каналов показано внутривенное введение хлорида кальция.  Необходимо всегда оценивать уровень глюкозы, чтобы исключить гипогликемию.  Вводить 50 мл 10% глюкозы, если определенный уровень гликемии ниже 3 ммоль / л.

Возможна также гипотермия, необходимо применение термометра с соответствующим расширенной шкале.

ЧЕТЫРЕ Т

1. Тугой (напряженный) пневмоторакс

2. Тампонада сердца

3. Токсическая передозировка
4. Тромбоэмболия

Первичной причиной ВОК может быть напряженный пневмоторакс, образованный в результате безуспешных попыток введения катетера в центральную вену. Распознается на основании клинического состояния пациента.  К симптомам относятся стихание дыхательных шумов на стороне пневмоторакса, смещение трахеи в противоположную сторону, чрезмерное наполнение шейных вен.  Нужно быстро устранить напряженный пневмоторакс, проколов троакаром стенку грудной клетки, с последующим введением дренажа по Бюлау.

Трудно распознать тампонаду сердца, потому что такие типичные симптомы, как раздувание шейных вен и гипотензии трудно обнаружить при остановке кровообращения.  При остановке кровообращения у пациента с проникающей травмой грудной клетки возникает подозрение тампонады, если исключена гиповолемия.  В таком случае нужно выполнить пункцию перикарда или спасательную торакотомию (по неотложным показаниям).

Случайное или преднамеренное употребление токсичного вещества или медицинского препарата, при отсутствии характерного анамнеза, можно выявить только с помощью лабораторных тестов.  Если есть показания, нужно дать антидот, однако в большинстве случаев лечение симптоматическое.

Массивная эмболия легочной артерии является частой причиной среди механических или тромбоемболийних препятствий в системе кровоообращения.  Если есть подозрение, что остановка кровообращения возникла вследствие эмболии легочной артерии, надо немедленно ввести тромболитических препаратов.
2. Сердечно-легочная реанимация

Реанимация (от лат. Апimatio - оживление) - это восстановление резко нарушенных или утраченных жизненно важных функций организма.  Проводится при клинической смерти (в первые 4-6 мин с момента остановки дыхания и кровообращения, позже возникают необратимые изменения в центральной нервной системе и наступает биологическая смерть).

Проведение сердечно-легочной реанимации (СЛР) позволяет восстановить кровообращение в 17,4-61,2% пациентов после его внезапной остановки.  В то же время 18,5% лиц, перенесших СЛР, живут ≥7 лет.  Ежегодно в мире регистрируется более 200 тыс. Реанимационных отделений в условиях стационара, в результате которых к жизни возвращается около 70 тыс. пациентов (35%).  Однако во внебольничных условиях удается реанимировать только 5% больных.

Современный комплекс СЛР был создан патриархом реаниматологии Питером Сафаром (1961 г.) Который показал в исследованиях на курарезованих добровольцах большую эффективность дыхания «изо рта в рот» по отношению с внешними мет.одами дыхания, разработал «тройной прием» на дыхательных путях и S - образный  воздуховод (1958 г.).  Был автором первого международного руководства по СЛЦР, который стал «золотым стандартом» для врачей во всем мире. На современном этапе, стандарты по СЛЦР разрабатывают: в США - Американская Кардиологическая Ассоциация (American Heart Association - АНА), которая дает рекомендации по СЛР и неотложной кардиологической помощи;  в Европе - создана в 1989 году Европейский Совет по реанимации (European Resuscitation Council - ERC).  После первой Всемирной научной конференции (2000.) С сердечно-легочной реанимации и оказания неотложной сердечно-сосудистой помощи, впервые были выработаны единые международные принципы (Guidelines) в области оживления организма человека (Guidelines 2000 for CPR and ECC).  В 2005г., 2010 г., 2015, 2018 публиковались новые рекомендации Европейского Совета по реанимации, в которых был внесен ряд существенных изменений в алгоритм сердечно-легочной реанимации.

Комплекс неотложных мер, осуществляющих больным в состоянии клинической смерти и направлен на восстановление жизнедеятельности организма и предупреждения необратимых нарушений его органов и систем, называется реанимацией.

СТАДИИ сердечно-легочной реанимации ПО П. Сафара

Весь комплекс СЛР П. Сафар разделил на 3 стадии, каждая из которых имеет свою цель и последовательность этапов.  Согласно рекомендациям Европейского Совета по реанимации 2010 (ERC-2010), которые в дальнейшем были подтверждены рекомендациями American Heart Association по СЛР и неотложной при сердечно-сосудистой патологии от 2015, 2018 г.г., алгоритм СЛР (А-В-С  ) был модифицирован в С-А-В, потому что первым этапом является немедленное начало проведения компрессий грудной клетки и только потом- восстановления проходимости дыхательных путей и искусственное дыхание, за исключением новорожденных, в которых сохраняется прежний алгоритм А-В-С, исходя из  того, что остановка сердца у новорожденных чаще всего связана с асфиксией.

I Стадия: Элементарная поддержание жизни. Мета срочная оксигенация.  Этапы:

 • искусственная поддержка кровообращения (С)

 • контроль и восстановление проходимости дыхательных путей (А);

 • искусственная поддержка дыхания (В).

II Стадия: Дальнейшая поддержка жизни.  Мета восстановления самостоятельного кровообращения.  этапы:

 • медикаментозная терапия (D);

 • электрокардиография или електрокардиоскопия (E)

 • дефибрилляция (F).

III Стадия: Длительная поддержка жизни. Цель - церебральная реанимация и постреанимационной интенсивная терапия.  этапы:

 •оценка состояния больного (установление причины остановки кровообращения и ее устранения) и возможностей полноценного спасения больного с учетом степени повреждения ЦНС (G)

 • восстановление нормального мышления (H)

 • интенсивная терапия, направленная на коррекцию нарушений функций других органов и систем (I).

Показания к сердечно-легочной реанимации.  Основным показанием к сердечно-легочной реанимации (СЛР) является остановка кровообращения и остановка дыхания.

1. Остановка кровообращения.  После остановки сердца прекращается кровообращение, снабжение жизненноважных органов кислородом, питательными веществами.  В это время возможно неэффективное дыхание агонального типа, нужно дифференцировать с адекватным дыханием, чтобы не сделать ошибки в оказании помощи.  Остановке кровообращения предшествуют нарушения ритма сердца: фибрилляция желудочков, желудочковая тахикардия, асистолия.

2. Остановка дыхания.  Причинами остановки является утопление, попадание инородных тел в дыхательные пути, вдыхание дыма, удушение, поражение молнией, инсульт, запятые различного происхождения, передозировка наркотиков и прочее.  При первичной остановке дыхания, сердце и легкие продолжают еще несколько минут доставлять кислород к мозгу и других органов. При остановке дыхания или его неадекватности спасительным мероприятием жизни потерпевшего является дыхательная реанимация, что может предотвратить остановку сердца.

Первая стадия: Элементарная поддержание жизни (Basic Life Support - Bls).  Этап С: Искусственная поддержка: кровообращения
Проведение непрямого массажа сердца С (circulation): кровообращение.
Сердце расположено в средостении между грудиной и позвоночником.  Кровь из легочных сосудов не доходит до сердца при его остановке.  При нажатии на грудину сердце сжимается, кровь из его полости выталкивается в малое и большое круга кровообращения.  Вследствие эластичности грудной клетки, расправляется - сердце вновь наполняется кровью.

Если у пострадавшего отсутствует экскурсия грудной клетки, воздух не вдыхается и не выдыхается - он не дышит.  Необходимо вызвать скорую помощь (103, 112) и начать сердечно-легочную реанимацию.

Существует два метода массажа сердца: открытый (прямой) и закрытый (непрямой).  Открытый массаж сердца возможен при раскрытой грудной клетке во время проведения кардиоторакальных операций.  Механизм закрытого массажа сердца объясняется двумя видами действий: как грудного насоса и непосредственно компрессией сердца.  Если сердечно-легочная реанимация продолжается недолго, то действует механизм сердечного насоса, а если долго, сердце постепенно уменьшает свою насосную действие.  В этом случае преобладает грудной насос, сердечный выброс крови, обеспечивается компрессией грудной клетки, значительно уменьшается.  Правильно выполненная компрессия грудной клетки может вызвать повышение систолического артериального давления от 60 до 80 мм рт.  ст., показатель диастолического давления остается на низком уровне.  Средние показатели давления в сонной артерии редко превышают 40 мм рт.  ст.  В результате объем сердечного выброса составляет 1/4 или 1/3 от нормального выброса.  При длительной сердечно-легочной реанимации объем выброса крови уменьшается.
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2.2.  Особенности СЛР у взрослых (см. Приложения 1).  Пострадавшего кладут на спину на твердую, ровную поверхность,
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голову не выше уровня грудной клетки, чтобы не ухудшать кровоснабжение мозга при ее компрессиях;  нижние конечности пострадавшего несколько поднять для увеличения центрального объема крови.  Одежда расстегнуть, чтобы не сжимал грудь и живот.  Спаситель может находиться с любой стороны от потерпевшего.
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Определяют точку для расположения рук (4.1, 4.2).  Она находится на грудине на два поперечных пальца выше основания мечевидного отростка. 
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 Кисть одной руки положить на 
нижнюю треть грудины
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(Проекция желудочков сердца), а кисть второй руки положить на первую руку, зафиксировать «в замке», не опираясь ими на ребра больного, выпрямите свои руки в локтях, плечи разместите непосредственно над грудной клеткой больного.  Выполнить 30 компрессий грудной клетки (рис.1.2, 3).  Первую компрессию рук при закрытом массаже выполняют медленно, чтобы определить эластичность грудной клетки, следующие выполняют без толчков с полностью выпрямленными руками в локтевых суставах, которые расположены перпендикулярно по отношению к грудной клетке.  В этом случае используется не в силах рук, а масса тела, что обеспечит экономию сил и увеличит эффективность массажа.  Частота компрессий составляет не менее 100 (не более 120) за 1 минуту (≈2 раза в секунду), глубина компрессии, то есть прогиб грудины, составляет не менее 5 см (не более 6 см), продолжительность нажатия и прекращения нажатия на  грудь должна быть одинаковой.  Итак, приступив к реанимационным мероприятиям (рис. 5), начинают с 30 компрессий грудной клетки с последующими двумя выдохами воздуха спасателем в дыхательные пути пострадавшего в соотношением 30: 2 (в незаинтубированных больных).

2.3.  Базовые реанимационные мероприятия, автоматическая наружная дефибрилляция (АНД). Основные положения базовых реанимационных мероприятий:

1.Реанимационные меры немедленно начинает тот, кто первым оказался непосредственно у потерпевшего.  Необходимо провести СЛР (Приложение 2), одновременно попросить о помощи рядовых граждан, вызвать бригаду СМП Если лиц, оказывающих помощь как минимум двое, один из них начинает СЛР, а второй вызывает помощников и только потом присоединяется к проведению СЛР.

2.Реанимационные мероприятия предоставляются на месте обнаружения потерпевшего. Не надо пытаться его перемещать.  Но обязательно убедиться в безопасном расположении потерпевшего.
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3.Масаж сердца должен проводиться без предварительной дифференциальной диагностики механизмов остановки кровообращения Согласно рекомендациям ERC (2015) для неспециалистов, которые оказывают реанимационную помощь, принятая концепция -лишь компрессионная СЛР.  Лучше использовать декабре компрессии, чем ничего не делать.

4. Дальнейшая поддержка жизни (проводится медицинским персоналом) входит алгоритм расширенных реанимационных мероприятий (ALS) (Приложение 3,4).  На этом этапе рекомендуется ЭКГ диагностика ритма сердца с помощью монитора дефибриллятора (АНД или полуавтоматический) (Приложения 5,6).  Проводится ЭКГ диагностика видов остановки кровообращения, требующих дефибрилляции (ФЖ / ЖТ без пульса) и при каких дефибрилляция не применяется (асистолия и ЭМП).  В первом случае проводять один электрошок биполярным разрядом 120 Дж или монополярным разрядом 360 Дж и сразу начинают СЛР -30 компрессий и 2 вдоха.  Во втором случае проводят только СЛР (30: 2).  В случае необходимости дефибрилляции после трех циклов реанимации и трех разрядов обеспечивают венозный доступ и вводят 1 мг адреналина с последующим повторением каждые 3-5 мин.  В случае, если дефибрилляция не проводится, адреналин вводят, как только обеспечивается венозный доступ.  После этого алгоритм «возвращается» к повторной оценки ритма сердца.  В случае восстановления кровообращения - к мерам раннего постреанимационного периода.

  Проведение ранней дефибрилляции необходимо для спасения пострадавших после остановки кровообращения, особенно в первые 6-10 минут, и в случаях, когда проводилась сердечно-легочная реанимация.  Фибрилляция желудочков (ФЖ) является частым начальным проявлением при внезапной остановке кровообращения и имеет тенденцию переходить в асистолию течение нескольких минут.  Успешность дефибрилляции уменьшается со временем, то есть чем раньше ее применят, тем больше ее эффективность. Если электрическая дефибрилляция вовлечена в реанимационный процесс с первой минуты остановки кровообращения, то результат выживаемость составляет 80%, опоздание на 5 минут уменьшает выживание пострадавшего в 50%.

В США и многих других странах Европы широкое распространение получила так называемая «Автоматическая наружная дефибрилляция» (АНД).  Современный аппарат АНД представляет собой компьютерное устройство, анализирующее ритм сердца и его изменения, автоматически включает дефибриллятор.  Достаточно нажать кнопку «Разряд».  При этом учитывается показатель сопротивления грудной клетки и автоматически подбирается соответствующая энергия разряда.  Анализатор способен распознать не только фибрилляции желудочков, но и желудочковой тахикардии.  Поэтому разряд выполняется даже когда частота ритма будет превышать предварительно установленный предел.

У пострадавшего без сознания при остановке кровообращения, дыхания алгоритм действий спасителя не отличается от предыдущего.  Начинается с проверки состояния сознания потерпевшего - нужно громко его окликнуть, легко потрясти за надплечья. При отсутствии реакции, потерпевшему производится восстановление проходимости дыхательных путей, с последующим определением наличия акта дыхания. Если пострадавший не дышит или дышит неправильно, вызывают скорую помощь (103,112) с бригадой реаниматоров. Немедленно начинают сердечно-легочную реанимацию (СЛР) с компрессий грудной клетки (30 сжатий с частотой 100-120 за 1 минуту) с последующими 2 вдувания воздуха спасителем в дыхательные пути пострадавшего.  Соотношение компрессии к дыханию не меняется и составляет 30: 2.  подключается дефибриллятор.  Для этого нужно, чтобы кожа грудной клетки была сухой (вода является диэлектриком).  Подготовить дефибриллятор.  В большинстве его моделей есть рисунок, с изображением, как правильно приклеивать электроды.

Перед этим необходимо:

 - Оценить влажность кожи грудной клетки (может быть повышенной из-за интенсивного потоотделения, после извлечения пострадавшего из воды).  Быстро и тщательно вытереть места приклеивания электродов.

 - Обратить внимание на волосяной покров грудной клетки, который может препятствовать плотному приклеиванию электродов.  В этом случае можно воспользоваться приборами для бритья, учитывая состояние пострадавшего и потерю ценного времени.

 - У больного (пострадавшего) могут использоваться различные пластыри с лечебной целью, расположенных в участках, где планируется приклеить электроды.  Нужно их быстро снять, чтобы не вызвать ожоги во время дефибрилляции.

 - У пострадавшего под кожей на грудной клетке может быть имплантирован стимулятор сердца.  Чаще всего он имплантируется ниже ключицы.  В таком случае электроды дефибриллятора размещают ниже, или сбоку от стимулятора (не в нем!).

 - При наличии у пострадавшего (больного) украшений из металла (пирсинг и др.) Их необходимо снять.  Если такой возможности нет электроды на украшения не наклеиваются, чтобы предотвратить контакт металла с электродами.

Первый электрод (проекция верхушки сердца) необходимо приклеить ниже левой паховой области, второй электрод - дело во II-межреберье под ключицей ближе к грудине.  Подключить автоматический дефибриллятор.

Убедиться, что никто не касается потерпевшего.  Если кроме спасателя является лицо, прошедшее подготовку по оказанию первой помощи, следует позволить ей сжимать грудную клетку и спасательные вдохи, а самому проводить дефибрилляцию (АНД).
Тактика использования дефибрилляторы (ДФ) (Приложение 5,6).

В алгоритме проведения СЛР тактика использования ДФ зависит от трех обстоятельств: времени с момента остановки кровообращения, возможности и срока проведения ДФ.

Возможность проведения ДФ течение 1-2 мин после остановки сердца: в случае возникновения внезапной смерти в присутствии медицинского персонала при наличии дефибриллятора необходимо сразу нанести электрический разряд, не тратя времени на проведение любых диагностических мероприятий.

Возможность проведения ДФ в течение 2-10 мин после остановки кровообращения: надо ограничиться только проведением закрытого массажа сердца и искусственной вентиляции легких (ИВЛ).  Не следует тратить время на поиск венозного доступа и введение ЛС.  Проведению электрического разряда должно предшествовать закрытый массаж сердца и ИВЛ не менее 2 мин.  Если ФЖ сохраняется после проведения 3 разрядов, необходимо наладить доступ к вене и вводить адреналин согласно правилам реанимации.

Возможность проведения ДФ позднее 10 мин с момента остановки кровообращения: необходимо сразу задействовать весь комплекс мероприятий для проведения расширенной СЛР: компрессию грудной клетки, полноценную ИВЛ с использованием кислорода, регулярное введение адреналина и по показаниям других ЛС.  В этом случае создается венозный доступ (катетеризация большой периферической вены).

ДФ выполняется немедленно, если в мониторованого пациента возникла внезапная остановка кровообращения по механизму ЖТ без пульса или ФЖ (на первых секундах. Во всех остальных случаях при ЖТ без пульса или ФЖ первая ДФ должна быть выполнена после 2 мин СЛР.  На сегодня вместо серии с 3 разрядов необходимо наносить одиночные разряды, поскольку серии разрядов еще больше истощают энергетические запасы миокарда.

Алгоритм действия при ФЖ и ЖТ без пульса (Приложение 8). 

Начать СЛР в соотношении 30: 2.  При наличии кардиомонитора подключить его к потерпевшему.

Если остановка кровообращения произошла при свидетелях, то реанимационные мероприятия можно начать с нанесения одного прекордиального удара: нанести отрывистый удар по нижней части грудной клетки с высоты 20 см локтевым краем крепко сжатого кулака.

При появлении дефибриллятора - наложить электроды на грудную клетку пострадавшего.  Начать анализ ритма.

1-й разряд.  Если по данным мониторирования подтверждается ФШ или ЖТ без пульса, нанести первый разряд.  Доза 1-го разряда для биполярных импульсов оптимальна в пределах 150-200 Дж;  для дефибрилляторов с монополярного формой импульса - 360 Дж.

После 1-го разряда ритм и пульс не определяют, а продолжают СЛР 30: 2 в течение 2 мин.  При длительной ФЖ даже пульс после эффективного 1-го разряда определяется нечасто, поэтому важно восстановить гемодинамическую эффективность ритма.  После 2 мин СЛР нужно остановиться и проверить ритм на мониторе, тратя на это минимум времени.

2-й разряд. Проводят, если снова по данным кардиомонитора оказывается ФЖ или ЖТ без пульса.  Наносят 2-й разряд такой же силы или более и без пауз продолжают СЛР 30: 2 в течение 2 мин.  После 2 мин следует остановиться и проверить ритм на мониторе, тратя на это минимум времени.

3-й разряд. Проводят, если снова оказывается ФШ или ЖТ без пульса.  Наносят 3-й разряд в тех же режимах и без паузы продолжают СЛР 30: 2 в течение 2 мин.  После нанесения 3-го разряда возможно введение ЛС (адреналина 1 мг амиодарона 300 мг в / в или в / к) параллельно с проведением СЛР.  Если амиодарон отсутствует, можно использовать лидокаин в дозе 1 мг / кг массы тела, через 5 мин можно повторить 0,5-0,7 мг / кг до 3 мг / кг.

Во всех случаях длительной реанимации (более 30 мин) для коррекции ацидоза, на фоне которого будут неэффективны другие ЛС, вводят в / в бикарбонат натрию.Надали оценивают ритм сердца на кардиомонитор каждые 2 мин.  При сохранении ФЖ или ЖТ без пульса необходимо продолжить по приведенному алгоритму вводить адреналин 1 мг в / в или в / к каждые 35 мин до восстановления спонтанного кровообращения.

При обнаружении на мониторе организованного ритма сердца или появлении признаков восстановления спонтанного кровообращения (движение, нормальное дыхание, кашель) попытаться прощупать пульс на магистральной артерии. При наличии пульса надо начать лечение по методу постреанимационного периода.  В случае сомнения наличии пульса необходимо продолжить СЛР 30: 2.

Если микроволновую ФЖ сложно дифференцировать с асистолией, то ДФ проводить не следует, а сразу начинать проведение базовой СЛР.

Алгоритм реанимации при асистолии (Приложение 7). 

1. СЛР (2 мин - 5 циклов 30: 2).

2. Подтвердить наличие асистолии более чем в одном отведении ЭКГ.

3. Катетеризовать вену или подготовиться к в / к введения ЛС.

4. Адреналин 1 мг в / в или в / к (можно повторять введение каждые 3-5 мин).

5. Нет эффекта - необходимо продолжать СЛР (5 циклов 30: 2 за 2 мин) и затем вводить 0,1% раствор атропина через 3-5 мин по 1 мг в / в или в / к до получения эффекта или достижения общей дозы 0  , 04 мг / кг (решается индивидуально специалистами).

6. При сохранены асистолии проводят повторные в / в или в / к введения адреналина с чередованием СЛР (не менее 5 циклов 30: 2 в течение 2 мин).

Необходимо попытаться выяснить причину асистолии (гипоксия, предыдущий ацидоз, передозировка лекарств и т.д.) и устранить ее.

Чрескожная и трансвенозная кардиостимуляции не рекомендуются при лечении асистолии вследствие ее крайне низкой эффективности.  Кардиостимуляция должна применяться только при симптоматическая брадикардии.

Алгоритм реанимации при ЭАБП (Приложение 7).
1. СЛР (2 мин - 5 циклов 30: 2).

2. Оценить характер электрической активности сердца к ЭКГ.

3. катетеризовать вену или подготовиться к в / к введения лекарств.

4. Адреналин 1 мг в / в или в / к (можно повторять введение каждые 3-5 мин).

5. Нет эффекта - продолжать СЛР (5 циклов 30: 2 по 2 мин).

6. Повторно в / в или в / к вводится адреналин по 1 мг.

7. Решается индивидуально специалистами и рекомендуется только при выраженной брадикардии (ЧСС <40 мин) - в / в или в / к введения 0,1% раствора атропина через 3-5 мин по 1 мг до получения эффекта или достижения общей дозы  0,04 мг / кг.

8. При продолжении ЭАБП проводится повторное в / в или в / к введения адреналина, и по показаниям - атропин с чередованием СЛР (5 циклов 30: 2 по 2 мин).

9. Чрезвычайно важным для успеха лечения ЭАБП является поиск потенциально устранимых факторов остановки сердца. Если причиной является ацидоз - ИВЛ и введение бикарбоната натрия  гиповолемия -быстрое восстановление объема циркулирующей крови  тампонада сердца - перикардиоцентез;  передозировки блокаторов кальциевых каналов - введение препаратов кальция.

10. Если есть возможность проведения доплерографии сосудов и выявления кровотока, проводится активная терапия: в / в введение норадреналина и допамина.

11. Чрескожная или трансвенозная эндокардиальная кардиостимуляция используется только при симптоматическая брадикардии с наличием пульса.

Типичные ошибки при проведении дефибрилляции:

 - Позднее подключения дефибриллятора.

 - отсутствие СЛР при подготовке к дефибрилляции.

 - недостаточный контакт между электродами и тканями.

 - Неправильно подобранный показатель энергии дефибриллятора.

Ритмы сердца связаны с остановкой кровообращения делятся на две группы: ритмы в дефибрилляции (фибрилляция желудочков / желудочковая тахикардия без пульса - VF / VT) (Приложение 8) и не до дефибрилляции (асистолия и электрическая активность без пульсу- Pulseless & Electrical Activity - PEA)(Приложение 7).  Принципиальная разница в лечении этих двух групп ритмов - необходимость выполнения дефибрилляции у пациентов с VF / VT.  Дальнейшие действия, включая нажатие на грудную клетку, обеспечение проходимости дыхательных путей и вентиляцию, обеспечение внутривенного доступа, введение адреналина и идентификация потенциальных излечимых причин остановки кровообращения - общие для обеих групп.
2.4.  Фармакологическое обеспечение реанимации (этап D) 
Согласно рекомендациям ERC 2010, эндотрахеальный путь введения лекарственных препаратов более не рекомендуется:

 -как показали исследования, в процессе сердечно-легочной реанимации (СЛР) доза адреналина, введенного эндотрахеально, эквивалентна дозе при внутривенном (в / в) введении в 3-10-кратном количестве;

-это может вызвать преходящие β-адренергические эффекты, приводящие к развитию гипотензии и снижения коронарного перфузионного давления, а это в свою очередь ухудшает эффективность СЛР.

Рекомендуемые пути введения лекарственных средств (ЛС):

 -в/в - в центральные или периферические вены.  Оптимальным введением являются центральные вены - подключичная и внутренняя яремная, поскольку обеспечивается доставка препарата непосредственно в центральную циркуляцию. Для достижения этого же эффекта при введении в периферические вены препараты должны быть растворены в 20 мл физиологического раствора;

 -внутрикосная (в / к) -иньекция ЛС в плечевую или большеберцовую кость обеспечивает адекватную плазменную концентрацию, а по времени доставки в терапевтических мишеней приравнивается с их введением в центральную вену.  Использование механических устройств для в / к введения ЛС обеспечивает простоту и доступность этого пути введения.  В / к путь предусматривают в случае, если не удалось установить в / в доступ с 3-4 попытки или дольше чем за 90 с.

Лечение в постреанимационных периоде:

 • контроль за АД;

 • контроль за ритмом;

 • введение амиодароном или лидокаина;

 • контроль за дыханием;

 • назначение антикоагулянтов;

 • профилактика отека мозга

 • коррекция электролитных нарушений.
2.5.  Прекращение, ОШИБКИ И ОСЛОЖНЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ сердечно-легочной реанимации.

Временные рамки реанимации основном обусловлены предыдущим состоянием больного и, в первую очередь, состоянием сердечно-сосудистой системы.  Если квалифицированная реанимация начата немедленно, если ИВЛ проводится с предоставлением 100% кислорода в дыхательной смеси, быстро обеспечен венозный доступ, используются средства, которые повышают тонус миокарда и коронарный кровоток, то газодинамический эффект удастся поддерживать 30-40 минут и даже больше.  Особенно это касается случаев трудно обратной или рецидивирующей фибрилляция, которая требует многократной электрической дефибриляции. Но, поскольку производительность непрямого массажа прогрессивно снижается, то даже при отсутствии тяжелого поражения миокарда признаки эффективности начинают исчезать, как правило, до 30-40 минут.  Если выездная бригада скорой медицинской помощи располагает необходимым реанимационное оборудование, то смерть можно констатировать и в полевых условиях после соответствующих попыток восстановления жизнедеятельности непосредственно на месте происшествия.

Сердечно-легочную реанимацию не проводят, если:

1) установлено, что со времени остановки кровообращения в условиях нормотермии прошло более 25 мин .;

2) смерть не была внезапной, а наступила на фоне проведения полного комплекса лечения заболевания, которое стало причиной умирания;

3) у пациента терминальная стадия установленого и задокументированого прогрессирующего заболевания: злокачественные заболевания, нарушения мозгового кровообращения.
4) болезни или травмы или состояния, которые четко указывают на биологическую смерть (безвозвратная смерть мозга):

а) декапитация - полное отделение головы от туловища;

б) признаки разложения или гниения - кожа раздута или разорвана, с имеющимся или отсутствующим разрывом мягких тканей.  Наличие одного из признаков, что указывает на наступление смерти минимум в течение последних 24 часов;

в) транссекция туловищу - тело полностью разрезан ниже уровня плеч и выше бедер вдоль всех важных органов и сосудов, при этом позвоночник может быть либо не быть расчлененным;

г) ожоги - 90% поверхности тела с глубокими ожогами, полным отсутствием волос и обугленной кожей;

д) несовместимые с жизнью травмы (массивная тупая травма, полное обескровливание тела, повреждения вещества головного мозга);

д) бесполезны и неэтичные попытки, по определению агентства полиции / протоколом, связанные с «убедительными причинами» для отказа от реанимации;

е) если при тупой или проникающей травме пациент не дышит, пульс отсутствует, а также отсутствуют другие признаки жизни (спонтанные движения), (отсутствует ЭКГ-активность или реакция зрачков и другие) на момент прибытия бригады ЭМП;

е) нетравматическая остановка сердца с явными признаками смерти, включая характерным цветом кожи или трупным окоченение.

5) отказ пациента (документ) от СЛР.  Действительное распоряжение об отказе от реанимации «НЕ РЕАНИМИРОВАТЬ» (форма, карта, браслет) или другое медицинское распоряжение (например, предписания врача о реанимационные мероприятия / медицинское распоряжение о реанимационные мероприятия), если оно:

а) соответствует государственным требованиям цвета и дизайна;

б) неповрежденное: не было вырезано, не сломано или не имеет признаков восстановления;

в) отображается имя пациента и имя врача.

Критерии прекращения реанимационных мероприятий.

 -СЛР необходимо проводить столько времени, сколько хранится на ЭКГ фибрилляция желудочков, поскольку при этом сохраняется минимальный метаболизм в миокарде, что обеспечивает потенциальную возможность восстановления самостоятельного кровообращения.

 -в случае остановки кровообращения по механизму ЭАБП / асистолии, при отсутствии потенциально обратимой причины, СЛР (медикаментозное сопровождение) проводят в течение 30 мин, а при ее неэффективности прекращают.

 -СЛР более 30 мин проводят в случаях гипотермии, утопления в ледяной воде и передозировки лекарственных препаратов.

 -при проведении мероприятий оказалось, что СЛР больному не показана (см.выше);

 -наблюдаются многократные остановки сердца, которые не проходят от всех лечебных мероприятий;

 -восстановление самостоятельного кровообращения и появление пульса на крупных артериях и / или восстановления самостоятельного дыхания;

 - признаки биологической смерти.

 -время прекращения реанимационных мероприятий фиксируется как время смерти пациента.

Ошибки при проведении сердечно-легочной реанимации.

При осуществлении реанимационных мероприятий цена любых тактических или технических ошибок большая, поэтому на типичные из них следует обратить особое внимание.

Тактические ошибки:

1. Задержка с началом СЛР, потеря времени на второстепенные диагностические, организационные и ликувальнт процедуры.

2. Отсутствие единого руководителя, участие в реанимационных мероприятиях нескольких специалистов, отдают различные распоряжения, присутствие посторонних лиц.

3.Отсутствие постоянного контроля за эффективностью закрытого массажа сердца и ИВЛ.

4.Отсутствие учета лечебных мероприятий, приводимых контроля за выполнением назначений и по времени.

5.Преждевременное прекращения реанимационных мероприятий.

6.Ослаблення контроля за больным после восстановления кровообращения и дыхания.

Типичные ошибки и осложнения при проведении непрямого массажа сердца.

1. Больной лежит на мягкой, пружинящей поверхности.

2. Неправильно расположенные руки реаниматора (низко - на мечевидного отростка, левее или правее грудь или не строго по ее средней линии.

3. Реаниматор опирается на пальцы, сгибает руки в локтевых суставах или отрывает их от грудины.

4. Недостаточная интенсивность сжатия грудной клетки.  Это происходит тогда, когда реанимация проводится на мягкой поверхности, или интенсивность компрессий малой силы.  Об этом свидетельствует отсутствие синхронной пульсации на крупных артериях.

5. Допускаются перерывы в проведении закрытого массажа сердца более 10 с. (Например, при проведении лечебных или диагностических мероприятий).

6. Нарушается частота компрессий.

7. Не соблюдается соотношение между массажными движениями воздуха и вдуванием воздуха.

8.Частим осложнением при проведении массажа сердца бывают переломы костного каркаса грудной клетки, особенно у пожилых людей.  Такие переломы приводят к механическому повреждению легких, нарушается функция грудного насоса и всасывающая свойство венозной крови из большого круга кровообращения в правое предсердие.  Если произошел перелом реанимационные мероприятия продолжают в полном объеме.

9. Если при непрямом массаже сердца точка максимального давления на грудину чрезмерно смещена влево, то рядом с переломом ребер повреждается ткань легкого;  если она смещена вниз, то может произойти разрыв печени  если вверх - перелом грудины.  Эти осложнения в настоящее время считают грубыми нарушениями в методике компрессии.  Их можно избежать, если учиться элементарным навыкам реанимации с обязательным тренировкой на муляжах (и повторенням1 раз в 6 месяцев).

Ошибки при выполнении ИВЛ:

1. Не обеспечена проходимость дыхательных путей (недостаточно запрокинута голова, не выдвинута вперед нижняя челюсть, инородное тело в дыхательных путях).

2. Не обеспечена герметичность при вдувании воздуха (не зажат нос, неплотно прилегает маска).

3. Недооценка (несвоевременное начало, неудовлетворительное качество) или пере-оценка значения ИВЛ (начало СЛР с интубации трахеи, санации трахеобронхиального дерева).

4. Отсутствие контроля за экскурсиями грудной клетки.

5.Отсутствие контроля за попаданием воздуха в желудок: перерастяжение желудка - регургитация.

6. Попытки медикаментозной стимуляции дыхания.

7. Вдувания воздуха в момент компрессии грудной клетки.

2.6. ПРАВОВЫЕ И ЭТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ сердечно-легочной реанимации.

Ничто другое не вызывает у врачей столько эмоционального смятения, как вид умирающего больного.  Ранее смерть считалась естественным финалом тяжелой болезни.  Сейчас врачи стремятся предусмотреть момент ее наступления и предотвратить его, применяя множество инвазивных, иногда агрессивных методов.  Принимая решение об их использовании, врач руководствуется медицинскими показаниями и противопоказаниями, однако из-за обилия возможных результатов реанимации такое решение не всегда является его прерогативой.  Часто профессиональный долг врача, призванного сохранить жизнь пациенту, вступает в конфликт с его обязанностью облегчить его страдания и предупредить инвалидность.

Важно понимание работниками службы оказания медицинских услуг основных принципов принятия решения о начале реанимационных мероприятий:

 -принцип действия ради пользы пациента;

 -принцип непричинение вреда;

 -принцип справедливости;

 -принцип автономии пациента.

Принцип автономии пациента заключается в праве пациента принимать сознательное решение, а не полагаться на решения, принятые по нему врачами или медсестрами.  Этот принцип внедряется в течение последних 30 лет, он отвечает постановлениям Хельсинкской декларации прав человека со следующими ее модификациями и дополнениями.  Согласно этому принципу, пациент должен быть надлежащим образом уведомленным, сознательным, не поддаваться одном стороннему давления, а его решения должны быть обязательными к исполнению.
Отдельным пунктом в решении данного вопроса является засвидетельствования воли пациента.

Засвидетельствования воли внедрена во многих странах мира, оно особым образом подчеркивает значение автономии пациента.  Ни в коем случае нельзя начинать мероприятия реанимации, если они противоречат письменной воли лица, в момент засвидетельствования воли была в здравом уме и полностью осознавала возможные последствия такого решения для своего будущего.

Декларация о неприменении попытки реанимации (Do Not Attempt Resuscitation - DNAR) означает, что в случае остановки кровообращения или дыхания сердечно-легочную и мозговую реанимацию не начинайте.  Другие формы лечения, а именно применение анальгетиков, использование антибиотиков, инфузионной терапии, вазопрессорных средников продолжают согласно показаниям, если они улучшат качество жизни. 
Врач при отсутствии "заблаговременного распоряжение" должен немедленно приступить к проведению сердечно-легочной реанимации и интенсивных процедур у пациентов с внезапной остановкой сердца или другими неотложными состояниями.  Персонал не должен воздерживаться от проведения реанимации вследствие возраста пациента, стоимости лечения и ухода, наличия у больного умственной или физической неполноценности или ввиду особых обстоятельств происшествия.  Однако восстановление сердечной деятельности и дыхания может быть этически неоправданно или прекращено в случае необратимого угасания сердечной функции, смерти мозга, неизбежности быстрого летального исхода или отказа пациента от реанимации.

В восстановлении сердечной деятельности и дыхания нет необходимости, если пациент "мертвый".  Сложность заключается в распознавании этого состояния от оборотной "остановки сердца".  Правда, при наличии трупных пятен или трупного окоченения, как и в случае декапитации или разложения тканей сомнений не возникает.  Акт об универсальном установления смерти, принятый в 1981 году Американской медицинской ассоциацией и Американской ассоциацией Бара, говорит: "Индивид, у которого указан или (1) необратимое прекращение сердечной и дыхательной деятельности, или (2) необратимое прекращение функции всего головного мозга, включая его  стволовую часть, является мертвым ".

Первая альтернатива может использоваться, если пациент не реагирует на профессиональные попытки реанимации в соответствии с положениями, установленными по стандартам и правилам сердечно-легочной реанимации и неотложной помощи при сердечных заболеваниях.  Спрогнозировать необратимость прекращения важнейших функций организма, не сделав реанимационных усилий, зачастую невозможно, поэтому многие пациенты доставляются для проведения соответствующих реанимационных мероприятий.
Приложения 1.

Обзор качественной СЛР для лиц, проводящих основные мероприятия по по поддержке жизнедеятельности (Рекомендации Аmerican Нeart Аssociation с СЛР и неотложной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях 2015, дополненны и обновлены в 2017 и 2018 гг).
	 Элемент
	Взрослые
	Дети (от 1  года  до пубертатного периода)
	Грудные дети

(в возрасте меньше 1 года,  за исключением новорожденных)

	Безопасность места проишествия
	Убедиться в том, что окружающая обстановка безопасна для реаниматолога и пострадавшего

	Распознаание остановки сердца
	Проверить наличие сознания
Не дышит или задыхается (тоесть дышит  неправильно)

Пульс четко не определяется на протяжении 10 секунд (оценку пульса и дыхания можно проводить одновременно на  протяжении 10 сек, только медперсонал)

	Вызов бригади скорой помощи 
	Если вы один и у вас нет мобильного телефона, оставьте пострадавшего, для того чтобы вызвать «скорую» и принести АВД до начала СЛР

В других случаях отправьте для этого  кого-нибудь и сразу же начните СЛР, используя АВД как можна скорее
	Остановка сердца при свидетелях
Придерживайтесь указанных слева этапов

Остановка сердца без свидетелей
Проведите СЛР на протяжении 2 минут
Оставьте пострадавшего,  для того чтобы вызвать бригаду СМД  взять АВД

Вернитесь к ребенку или грудному ребенку и продолжайте СЛР, используя СЛР как можна скорее

	Признаки
	Без сознания (для всех груп)

	
	не дышит или дышит неправильно
	не дышит или задыхаєтся

	
	пульс определяется на протяжении 10 сек. В независимости  от возраста (только медперсоналу)

	Последовательность СЛР
	С-А-В

	Частота компресионных нажатий
	не менее 100, но не более 120 нажатий за 1 минуту

	Глубина нажатий
	не менее 5 см

(2 дюйми), но не более (2,4 дюйма) 6 см
	Не менее 1/3 переднезаднего диаметра грудной клетки, приблизительно 5 см (2 дюйма)
	Не менее 1/3 переднезаднего диаметра грудной клетки, приблизительно 4 см (1,5 дюйма)

	Расправление грудной клетки
	Дождитесь полного расправления грудной клетки между компрессиями, не опираясь на грудную клетку после каждого компресионнго нажатия
Медработники, которые выполняют компресионные нажатия, меняются каждых 2 минуты.

	Интервалы между компресионными нажатиями
	Интервалы между нажатиями грудной клетки минимальные, не превышают 10 сек.

	Дыхательные пути
	Разгибание головы и поднятия подбородка (при подозрении на травму-выдвигание нижней челюсти)

	Соотношение «нажатие-вдох (до введения интубационной трубки)»
	30:2

1 или  2 реаниматора
	30:2     один реаниматор

	
	
	15:2    два и  больше медработника

	Реаніматор не обученный, обученный без опыта
	Только компресионное нажатие (без искусственного дыхания)

	Наложение рук
	2 руки на нижней половине грудини
	2 руки або 1 рука 

(вариант для   очень маленьких детей) нижней половине грудини)
	1 реаниматолог

2 пальца в центре грудной клетки, сразу под сосковой линией
2 реаниматолога или больше

Руки охватывают тело, 2 больших пальца по центру грудной клетки сразу под сосковой линией

	Искусственное дыхание через интубационную трубку (выполняется медработником)
	1 вдох каждые 6 сек. (10 вдохов за 1 мин.)

Асинхронно с компресионными нажатиями, приблизительно 1 сек. на вдох. Видно екскурсию грудной клетки

	Дефибриляция
	Как можно скорее, в перерывах между нажатиями.

Продолжать СЛР с исполнением компресионных нажатий после каждого разряду


Приложение 2.
Приложение 3. 


Приложение 4.


Приложение 5.

Дефибриллятор

POWERHEART AED G3 - Профессиональный дефибриллятор, работающий как в полуавтоматическом режиме (AED), так и в ручном - с возможностью контроля кривой ЭКГ на цветном ЖК-дисплее и выбора величины разряда.  Полностью русифицирован.  Портативность (размеры 27х8х31см. Вес не более 3,2 кг, включая батареи) Простота эксплуатации Запатентованная технология ежедневного, еженедельного и ежемесячного самотестирования Двухфазная форма разряда Определение показаний к дефибрилляции с использованием патентованного математического пакета RHYTHMx ECD Понятные короткие голосовые указания на русском языке, проводят пользователя через  весь процесс реанимации Мощные литиевые батареи, обеспечивающие бесперебойную эксплуатацию прибора в течение нескольких лет Заранее присоединены неполяризованни электроды, позволяющие экономить время при проведении процедуры и минимизировать возможные ошибки Индикатор SmartGauge, что позволяет пользователю следить за батареей на любом этапе работы с прибором.

  Гарантия на дефибрилляторы 7 лет.  Дефибриллятор предназначен для восстановления ритма при возникновении жизни аритмий (фибрилляция желудочков и желудочковая тахикардия) с помощью двухфазного электрического разряда.  Разнообразие модельного ряда предусматривает использование аппарата не только медицинским персоналом, но и парамедиками, спасателями, сотрудниками милиции в общественных местах (самолеты, аэропорты, предприятия, офисы, школы, торговые центры, стадионы, развлекательные центры и казино).

Приложение 6.

Использование автоматического внешнего дефибриллятора

при проведении сердечно-легочной реанимации

1.Откройте крышку АВД (рис.1). После этого аппарат включается автоматически.  Если аппарат не включается, нажмите кнопку для включения.  После этого неуклонно придерживайтесь голосовых команд АЗД.
2.Наклейте электроды на грудную клетку пострадавшего  (рис.2, 3).

3.Подождите, пока аппарат осуществит анализ ритма у пострадавшего.

4.Апарат покажет необходимость нанесения разряда.

5.Убедиться, что Вы и присутствуютствующие не касаются пострадавшего (рис.4)

6.После нажмите на кнопку разряда (рис.5).

7. Сразу после нанесения разряда начинайте нажимать на грудную клетку (рис.6).

Приложение 7

Приложение 8.

Рис.2





Рис.1





Записи ЕКГ





Запись 1.Синусовый ритм





 Запись 2.Мерцание (фибрилляция) желудочков.





Запись 3 Мерцание (фибрилляция) желудочков с низким напряжением.








Рис.1. Проведения непрямого массажа сердца





Рис. 3. Диастола.Сердце не сжато и заполняется кровью





Рис. 2 Систола .Сердце сжато между грудиною и позвоночником  кров проталкивается в сосуды





Рис .4.1. Определение места компресии





Рис. 4.2.Определение  места компресии





Рис. 5 Выполнение СЛР 1 чи 2  спасателями 





Рис.5





Рис.41





Рис.3





Рис.2





Рис.1





Рис.61





Если сердечно-легочная реанимация проводится двумя лицами не следует прерывать нажатия на грудную клетку при наложении электродов. 
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