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Тема: Остановка кровообращения и дыхания.  Технология оказания экстренной медицинской помощи.

Занятие №3.

1. Количество академических часов - 2 ч.

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 предоставлении экстренной и неотложной медицинской помощи в экстремальной ситуации.

     4.1.2. Конкретная: усвоить навыки выполнения реанимационных мероприятий при различных видах остановки сердечной деятельности в особых условиях.

     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:

Основная литература:

-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.
-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

- 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. Особенности выполнения реанимационных мероприятий у беременных женщин.

6.1.1. Причины ВОК у беременных

6.1.2. Важные физиологические изменения при беременности.

6.1.3. Оценка гестационного возраста.

6.1.4. Ведение нестабильных пациенток.

6.1.5. Организация неотложной помощи приостановке сердца.  Компрессии грудной клетки во время беременности.

6.1.6. Факторы, влияющие на проведение компрессий грудной клетки у беременных женщин.  Аортокавальна компрессия.

6.1.7.Транспортування беременных во время компрессий грудной клетки.  
6.1.8.Дефибриляция беременных.

6.1.9. Дыхательные пути и дыхания.

6.1.10. Рекомендации BLS.

6.1.11. Медикаментозная терапия при остановке сердца.

6.1.12. Оценка плода во время остановки сердца.  Роды.

6.2.  Особенности СЛР у пожилых людей.

6.3.  Ожирение.  Модификации СЛР.

6.4.Особливости реанимационных мероприятий при неотложных состояниях.

7. Приложения.
6.1. Особенности выполнения реанимационных мероприятий у беременных женщин.

Алгоритмы оказания экстренной (неотложной) медицинской помощи ва¬гитним разработан в соответствии с клиническими рекомендациями Европейского совета реанимации.

Частота развития внезапной остановки кровообращения (ВОК) среди беременных в достигает в разных странах 1 случае на 12000-30000 беременности. В случае остановки кровообращения у беременных и проведения в них реанимационных мероприятий следует стремиться спасти и женщину, и плод. Эффективная реанимация матери - лучший способ обеспечения выживания плода. У беременной женщины происходят такие физиологические изменения: увеличение сердечного выброса, объема циркулирующей крови, минутной вентиляции легких и потребности в кислороде. При нахождении в горизонтальном положении на спине матка может сдавливать сосуды таза и брюшной полости, снижать сердечный выброс и артериальное давление. Вышеуказанные особенности обязательно учитывают при проведении сердечно-легочной и мозговой реанимации у беременных. Cерцево-легочная реанимация у беременных подобная той, которая проводится стандартно у взрослых, однако имеет некоторые отличия.  Характерная разница - это то, что мы имеем дело с двумя пациентами, матерью и плодом. Своевременное предупреждение или успешное лечение остановки сердца у беременной спасает нас от роста материнской смертности.  Определение «материнская смертность» касается беременных женщин, умерших во время беременности или через 42 суток после родов и содержит в себе причину, связанную с беременностью или с ее ведением. Дефицит знаний и недостаточная практическая подготовка по лечению остановки сердца у беременных могли быть основными факторами влияния на негативные результаты после остановки сердца.  Несмотря на эти проблемы, современные исследования показывают, что уровень выживаемости до выписки из стационара после остановки сердца может быть до 58,9 и выше, чем в большинстве остановок, что дополнительно обосновывает соответствующую подготовку и подготовку к подобным мерам, несмотря на их редкость.

6.1.1 Причины ВОК у беременных сопутствующие болезни сердца, тромбоэмболия легочной артерии, гипертензия, сепсис, внематочная беременность, кровотечение (преждевременная отслойка плаценты, предлежание плаценты или разрыв матки), эмболия околоплодными водами.  Причины, не связанные с беременностью: анафилаксия, отравление лекарствами, травмы.

Специфические факторы:

 -анатомические изменения, которые затрудняют поддержку проходимости дыхательных путей и выполнения интубации трахеи (жировая складка на шее, смещение трахеи вперед, большой язык, рыхлые, васкуляризированы слизистые, отек надгортанника, ларингеальный отек)  растущее потребление кислорода и быстрое развитие ацидоза, повышение потребности в кислороде на 20-30%, снижена функциональная остаточная емкость легких на 10-15% приводит к быстрому развитию гипоксии;

 -высокий риск аспирации желудочного содержимого вследствие зам дления пассажа содержимого желудочно-кишечного тракта, расслабления кардиального сфинктера, повышенного внутрибрюшного давления.  NB!  Для беременных характерно снижение рН желудочного сока, усиливает его вредное воздействие на легкие, формируя синдром Мендельсона;  уменьшение площади грудины и комплайенс грудной клетки, в результате гипертрофии молочных желез, повышенный уровень стояния диафрагмы, увеличение внутрибрюшного давления повышает риск отека легких;  увеличение реберного угла вследствие роста беременной матки.
6.1.2 Важные физиологические изменения при беременности.  Развитие плода приводит к изменению и приспособительные механизмы, которые происходят во всех органах и системах матери, должен обязательно учитываться при СЛР у беременной.  Сердечный выброс увеличивается на 30% -50% в результате увеличения ударного объема и, в меньшей степени, увеличение частоты сердечных сокращений (на 15-20 уд / мин.) Общее периферическое сосудистое сопротивление снижается вследствие роста количества эндогенных вазодилататоров, включая прогестерон, эстроген  и оксид азота, что приводит к снижению среднего артериального давления, достигая пика во втором триместре. Увеличение матки может привести к усилению после нагрузки путем сжатия аорты и снижение сердечного возвращения из-за сжатия нижней полой вены, начиная с ~ 12 до 14 недель гестационного срока. В результате, положение лежа на спине, которое является наиболее благоприятным для реанимации, может привести к гипотонии.

6.1.3 Оценка гестационного возраста. Все решения, принятые во время остановки сердца у беременной могут требовать оценки гестационного возраста. Высота стояния дна матки - это расстояние от макушки материнской лобковой кости к верхушке дна матки. При одноплодний беременности, если плод в продольном положении, эта высота в сантиметрах примерно соответствует гестационном возраста в неделях, когда измеряется между 16 и 36 неделями беременности. Если рулетка не доступна, обычно используется ширина пальцев. Также могут быть использованы классически принятые ориентиры большого пальца: гестационный возраст составляет 12 недель, если матка пальпируется на симфизе над лобком, 20 недель, если матка пальпируется на уровне пупка, и 36 недель, если матка пальпируется на уровне xiphisternum. Тем не менее, уровень дна матки может быть плохим предиктором гестационного возраста и может достигать пупка между 15 и 19 неделями беременности.  В последний месяц беременности, после 36 недель, может быть уменьшение фундальный высоты с 36 до ~ 32 см, когда головка плода втягивается в таз. Высота стояния дна матки также может быть изменена под влиянием других факторов: живота и повышенный индекс массы тела следовательно, фундальная высота не может быть достоверным маркером гестационного возраста.

Рекомендации. Медицинские работники, оказывающие неотложную помощь беременным женщинам, должны быть ознакомлены с физиологическими изменениями во время беременности, которые влияют на технику реанимации и потенциальные осложнения.

6.1.4 Ведение нестабильных пациенток.

Быстрая реакция на нестабильность у беременной пациентки является необходимым условием профилактики остановки сердца. Материнская гемодинамика должна быть оптимизирована; гипоксемия должна быть ликвидирована;  необходимо установить внутривенный доступ.

Рекомендация.

1.Беременную необходимо положить на левый бок для снятия аортокавальнои компрессии.

2.Рекомендуеться введение 100% О2 через кислородную маску.

3.Внутривенный доступ должен быть установлен на уровне выше диафрагмы, чтобы беременная матка не препятствовала его обеспечению.

4.Факторы, вызывающих ухудшение состояния должны быть ликвидированы и вызванные ими факторы - пролечены.

6.1.5 Организация неотложной помощи приостановке сердца.

Базовая поддержка жизни (BLS). При внутри-больничной остановке сердца у беременных должен применяться BLS-алгоритм.  Уникальная физиология беременности делает пациентку уязвимой к гипоксемии и гемодинамических расстройств, учитывая быстрое развитие десатурации с апноэ и наличием аортокавальнои компрессии, когда пациентка в бессознательном состоянии и в положении на спине. Таким образом, все BLS вмешательства важны и должны быть начаты быстро и одновременно.  Реаниматологи должны инициировать рутинные мероприятия реанимации одновременно, включая размещение пациентки на щите и обеспечения компрессий грудной клетки и соответствующего обеспечения проходимости дыхательных путей, дефибрилляции (в случае необходимости), и ручной смещение матки влево. Для эффективного выполнения всех задач должно присутствовать 2 работника.

Компрессии грудной клетки во время беременности. Компрессии у взрослых пациентов. Как во всех реанимаций, которые проводятся взрослым, высококачественные компрессии грудной клетки имеют важное значение для максимизации шансов пациента на выживание. Для высококачественных компрессий грудной клетки пациент должен лежать на спине на твердой поверхности, руки спасателей должны быть размещены правильно, скорость и глубина сжатия должны храниться на необходимом уровне, прерывания цикла реанимационных мероприятий должно быть минимизировано. Поскольку больничные кровати, как правило, не являются твердыми, и большинство из них не предназначены для непрямого массажа сердца - компрессия грудной клетки приводит к смещению матраса, а не к сжатию сердца в грудной полости. Рекомендуется использовать щит, несмотря на недостаточность доказательств по или против использования щитов во время сердечно-легочной реанимации (CPR). Если используется щит, следует быть осторожным, чтобы избежать задержек в начале СЛР, свести к минимуму перерывы в СЛР и избежать потери венозной линии. Матрасы заполнены воздухом должны быть спущены во время выполнения СЛР. Физиология компрессий грудной клетки лучше изучалась только с пациентом в положении лежа на спине и никогда не изучалась у пациента, находившегося в положении под наклоном.
Рекомендации.  Компрессии грудной клетки должны выполняться со скоростью не менее 100 не более 120 в минуту, на глубину не менее 5 см и не более 6 см, что позволяет грудине полностью расправиться к следующему сжатия, с минимальными прерываниями крообигу, и при соотношении компрессии-вентиляции 30:2. Интервалы должны быть минимизированы и ограничены 10 секунд, за исключением конкретных вмешательств, таких как обеспечение проходимости дыхательных путей или использования дефибриллятора. Пациентка должна лежать на спине для адекватного проведения компрессий грудной клетки.
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[image: image3.emf]6.1.6.  Факторы, влияющие на проведение компрессий грудной клетки у беременных женщин.  Аортокавальна компрессия.У беременных пациенток позиция на спине приведет к аортокавальнои компрессии.  Предотвращение компрессии необходимо поддерживать непрерывно во время реанимационных мероприятий и продолжать в постреанимационных периоде.  Исторически, наклон поверхности> 30 ° влево, на которой расположена беременная попострадавшая (операционный стол, функциональная кровать), был использован как вариант для снятия аортокавальнои компрессии во время реанимации (Рис.1).  
Исследованиями (АНА, 2015) установлено, что компрессии грудной клетки, выполненные беременным, лежащие на поверхности операционного стола или функциональной кровати с наклоном этой поверхности влево, могут быть значительно менее эффективными, чем те, которые выполняются пациентам в обычном положении на спине, и  это может иметь значительное влияние на шанс успешной реанимации.Показано, что ручное смещение матки влево, по сравнению с 15 ° левым уклоном поверхности в сторону, прямо пропорциональное с уменьшением гипотензии и уменьшением потребности в использовании эфедрина/мезатона во время кесарева сечения.  Дополнительные преимущества ручного смещение матки влево над наклоном поверхности стола или кровати включают более легкий доступ как для обеспечения проходимости дыхательных путей, так и для дефибрилляции. 
[image: image4.emf]Пока выполняется ручное смещение влево, беременная может оставаться на спине и ей проводятся обычные реанимационные мероприятия, включая высококачественные компрессии грудной клетки без помех. Ручная смещение влево выполняется по следующему алгоритму: реаниматолог стоит слева от пациентки, где матка смещена и поднята вверх и слева от материнских магистральных сосудов, или с правой стороны пациентки, где матка выталкивается вверх и слева от материнских сосудов. Необходимо быть осторожным, чтобы нечаянно НЕ прижать матку дорзально, что увеличит силу сжатия (Рис.2).

Рекомендации. Непрерывное ручное смещение матки влево должно быть выполнено во всех женщин с остановкой сердца, где матка пальпируется на уровне пупка или над пупком для предотвращения аоортовальнои компрессии во время реанимации.  Если матку трудно оценить (например, у беременных с ожирением), следует предпринять попытки выполнить ручное смещение матки влево, если это технически возможно. Не существует научных доказательств, подтверждающих изменение рекомендаций по размещению рук для компрессий грудной клетки у беременных пациенток по сравнению с небеременными. Позиция рук во время компрессии грудной клетки. Реаниматолог должен поставить ладонь своей рабочей руки в центр (середину) грудной клетки пациентки (нижняя половина грудины) и ладонь другой руки поверх первой так, чтобы руки перекрывались и стояли параллельно ребрам.

6.1.7. Транспортировка беременных во время компрессий грудной клетки. Моделирование компрессий грудной клетки на манекенах показало, что качество СЛР уменьшается при транспортировке в операционную.  Поскольку непосредственно кесарево сечение может быть лучшим способом оптимизировать состояние матери и плода, возможность выполнения этой операции должно быть обеспечено на месте, где произошла остановка сердца.  Беременная пациентка с амбулаторной остановкой сердца не должна транспортироваться для кесарева сечения. Обеспечение проведения кесарева сечения должно быть на месте сердечной остановки. Транспортировка к объекту, который может выполнять кесарево сечение, может потребоваться, если указано, что остановка сердца произошла в больнице, не способна обеспечить проведение кесарева сечения.

6.1.8.  Дефибриляция беременных.  
Быстрое применение дефибрилляции в условиях фибрилляции желудочков или желудочковой тахикардии без пульса является критически важным для максимизации вероятности выживания. Это положение не отличается у беременных пациенток. Энергия, необходимая для дефибрилляции при остановке сердца во время беременности, будет такой же, как и в современных рекомендациях для небеременных пациентов.  Вмешательство безопасное на всех стадиях беременности ..

Рекомендации.

1. Протокол дефибрилляции, рекомендованный в настоящее время такой же, как и у небеременных пациенток. Есть модификации рекомендованного применения электрического разряда во время беременности.

2. Пациент должен быть дефибрилирован с двухфазной ударной энергией от 120 до 200 Дж. С последующей эскалацией энергетического выхода, если первый удар не является эффективным и устройство позволяет этот вариант.

3. Компрессии следует восстанавливать немедленно после выполнения электрического разряда.

4. В больничных условиях, где персонал не имеет навыков распознавания ритма ЭКГ или где дефибрилляторы используются нечасто, например, в акушерском отделении, можно использовать автоматический наружный дефибриллятор (АНД).

5. Размещение прокладки антеролатеральная дефибриллятора рекомендуется как приемлемое по умолчанию.  Латеральная вставка / лопатка должна быть размещена под тканью молочной железы, является важным фактором в беременной пациентки.

6. Использование адгезивных ударных электродов рекомендуется для обеспечение последовательного размещения электродов.

6.1.9. Дыхательные пути и дыхания 
Гипоксемия развивается быстрее у беременной пациентки сравнению с небеременными; поэтому быстрое, качественное и эффективное обеспечение проходимости дыхательных путей и дыхания очень важны. Для достижения необходимой насыщенности кислородом крови матери необходим более высокое парциальное давление кислорода, тем самым подчеркивая важность обеспечения материнской оксигенации и вентиляции одновременно с эффективными компрессии грудной клетки у беременной пациентки. Как следствие, в рекомендациях AHA 2010, в 2015 году по СЛР и экстренной помощи для лечения патологий сердечно-сосудистой системы (ECC), рекомендации по предотвращению остановки сердца во время беременности отмечают важность ранней вентиляции мешком-маской со 100% кислородом.  У беременной могут возникнуть физиологические трудности при обеспечении адекватной вентиляции и дыхания;  поэтому необходимо ввести соответствующие алгоритмы для поддержки качественной работы дыхательных путей у беременной. Для первичных реанимационных мероприятий, которые выполняют провайдеры с минимальным опытом поддержки дыхательных путей, вентиляция мешком-маской со 100% кислородом является самой быстрой неинвазивной стратегии поддержки вентиляции. Стандартное начальное соотношение компрессий - вентиляции 30:2 уменьшит время прерывания цикла компрессий грудной клетки. 
 Показано, что гипервентиляция снижает вероятность выживания у небеременных пациентов с остановкой сердца, особенно когда она препятствует эффективным компрессии грудной клетки. Вентиляция с содержанием маски двумя руками более эффективной, чем техника с использованием одной руки, однако ее следует использовать, как только появится второй ассистент для сжатия мешка Амбу. Если попытка вентиляции маской не вызывает видимых экскурсий грудной клетки или следов от выдыхания на маске для лица, спасатель должен попробовать открыть дыхательные пути и улучшить уплотнение маски на лице пациента.  В идеале проходимость дыхательных путей должна постоянно поддерживаться для оптимизации доставки кислорода. Ожирение, апноэ во время сна и отек дыхательных путей увеличивают трудности масковой вентиляции.

Дыхание и поддержка дыхательных путей во время беременности



Текущие руководящие принципы для лечения остановки сердца у взрослых подчеркивают, что поставки кислорода к жизненно важным органам ограничивается кровотоком во время СЛР и сначала не следует прекращать компрессию грудной клетки на вентиляцию или поддержку дыхательных путей. Беременная пациентка имеет очень ограниченный кислородный резерв.  Кроме того, следует отметить, что остановка сердца при гипоксии (например, тяжелая пневмония, аспирация, эмболия околоплодных вод, острый респираторный дистресс-синдром, наркотическая терапия, высокий спинальный блок) требует особого внимания к дыхательным путям и вентиляции.



Гипоксемию всегда следует считать причиной остановки сердца.  Запасы кислорода ниже, а метаболические потребности выше у беременных пациенток по сравнению с небеременными;  таким образом, может потребоваться поддержка ранней вентиляции.

6.1.10 Рекомендации BLS (действия одновременно, не последовательны) по реанимации беременной с остановкой сердца:

1. Как можно быстрее начать СЛР.

2. Время, когда подтверждается отсутствие пульса, должно быть задокументировано.

3. Высококачественная СЛР должна проводиться параллельно с ручным смещением матки влево.  Пациентка должна размещаться на твердой поверхности (твердый щит).

4. Быстрая автоматизированная дефибрилляция должна быть предоставлена безотлагательно, когда в этом есть подтверждена с помощью анализа ритма необходимость.

5. Необходимо начать обеспечения проходимости дыхательных путей в соответствии с BLS-алгоритма (выполнить вентиляцию с помощью мешка Амбу через лицевую маску со 100% -ным кислородом, поступает в мешок со скоростью не менее 15 л / мин., удерживать маску двумя руками.

6. Как минимум 4 сотрудника должны иметь навыки по проведению реанимации по алгоритмам BLS у беременной пациентки.  Все работники больницы должны иметь навыки на случай, если именно им первыми необходимо начинать реанимацию.
6.1.11. Медикаментозная терапия при остановке сердца не отличается у беременных пациенток по сравнению с небеременными.  Для пациентов с рефрактерной фибрилляцией желудочков и тахикардией препаратом выбора является Амиодарон;  в 2 отдельных рандомизированных исследованиях показано, что Амиодарон улучшает выживаемость до госпитализации по сравнению с использованием лидокаина.  При рефрактерной фибрилляции желудочков и тахикардии применяется в/в струйно  инфузию  Амиодарона 300 мг и при необходимости повторные дозы в /в струйно по 150 мг. Дозы лекарственных средств не требуют изменения относительно учета физиологических изменений при беременности.  Несмотря на изменения в объеме распределения и метаболизма лекарственных средств во время беременности, существует недостаточно данных для внесения изменений в текущих рекомендаций.  Во время остановки сердца не следует прекращать прием медикаментов из-за беспокойства по поводу тератогенного воздействия на плод. Физиологические изменения во время беременности могут влиять на фармакологию лекарственных средств, но нет научных доказательств, которые бы указывали на изменение текущих рекомендаций.  Поэтому обычные препараты и дозы рекомендуются при ACLS.  Исторически, в условиях остановки сердца, вазопрессоры, такие как адреналин и вазопрессин, использовались с целью повышения миокардиального и церебрального кровотока. Однако, как указано в рекомендациях AHA 2010 по CPR и ECC, применение данных препаратов не показали, улучшающие неврологические интактную продолжительность выживания. Атропин был удален из рекомендаций AHA 2010 года для алгоритма при CPR и ECC ACLS учитывая его отсутствие эффективности, и он показан только для случаев брадикардии.

Рекомендации.

1.Следует учитывать прием 1 мг эпинефрина каждые 3-5 минут при остановке сердца.  С учетом влияния вазопрессина на матку и потому, что оба агенты считаются эквивалентными, эпинефрин должен быть лучшим агентом.

2.Рекомендуется, чтобы действующие препараты ACLS в рекомендованных дозах использовались без изменений во время беременности.

6.1.12. Оценка плода при остановке сердца. Роды. Во время активной СЛР основное внимание должно уделяться реанимации матери и восстановлению пульса матери и артериального давления с адекватной оксигенации. В течение этого времени оценка сердцебиения плода бесполезной и несет риск угнетения или задержки реанимации и мониторинга матери. Если иметь достигает спонтанного восстановления кровообращения и ее состояние стабилизируется, то может быть введено наблюдение за сердцем плода, если будет считаться целесообразным.

Роды.  Если остановка сердца у беременной состоялась в учреждении, которое имеет опытный персонал и сможет обеспечить проведение кесарева сечения.  PMCD определяется как рождение плода после остановки сердца матери, чаще всего во время реанимации. Рождение почти всегда осуществляется через кесарево сечение. Возможны ситуации во время протекания беременности, когда неинвазивное уменьшения давления на нижнюю полую вену при ручном смещении матки влево не является достаточным, чтобы обеспечить гемодинамическую стабильность для успешной реанимации. Именно тогда PMCD нужно рассматривать как единый альтернативный выбор для достижения полного устранения сжатия нижней полой вены и как вариант лечения во время мероприятий ACLS для остановки сердца у матери.

6.2.  Особенности ВОК у лиц пожилого возраста.

У лиц пожилого возраста, учитывая их ана¬томо-физиологические особенности, остановка кровообращения чаще развивается постепенно, как конечный этап сердечной недостаточности, в связи с чем легче определить пока¬зания и противопоказания.  Имеет место выше вероятность переломов ребер и грудины.

Особенности СЛР у лиц пожилого возраста

 -чтобы избежать переломов грудины, не следует располагать ладони очень близко к нижнему ее концу;

 -перед началом проведения реанимационных мероприятий необходимо удалить зубные протезы (при их наличии);

 -в пожилых людей продолжительность клинической смерти короче, потому что необратимые изменения возникают быстрее. Сердечную деятельность можно восстановить, однако возникнут необратимые изменения в ЦНС, в связи с чем в постреанимационном периоде они тяжелее возвращаются к нормальной жизни.
6.3.  Ожирение.  
Распространенность ожирения по всему миру с 1980 увеличилось вдвое.  Многие клинические д ослидження связывают индекс массы тела (ИМТ) с последствиями широкого диапазона сердечно-сосудистых и других заболеваний. Традиционные сердечно-сосудистые факторы риска (гипертензия, диабет, гиперлипидемии, заболевания коронарных артерий, сердечная недостаточность и гипертрофия левого желудочка) типичны для пациентов с ожирением. Ожирение связано с повышенным риском внезапной сердечной смерти. Ведущей причиной смерти является дилатационная кардиомиопатия и тяжелый коронарный атеросклероз.

Модификации сердечно-легочной реанимации

   Физические и физиологические факторы могут неблагоприятно влиять на выполнение СЛР, включая доступ к пациенту и его транспортировки, трудности с ВВ доступом, ведение дыхательных путей, качество компресий грудной клетки (КГК), эффективность вазоактивных препаратов и дефибрилляции, поскольку ни одна из этих мер не стандартизирована по весу пациента.

Вес пациента следует учесть при организации реанимации на догоспитальном этапе, особенно в отношении поддержки и числа членов бригады скорой помощи. Больше, чем обычно спасателей может понадобиться для перемещения пациента и замены выполняет КГК.

КГК наиболее эффективны, когда пациент лежит на твердой поверхности.  Может быть опасно для пациента и спасателей перемещения пациента с ожирением на пол, но это и не всегда необходимо, так как более тяжелое тело погружают в матрас оставляя меньше возможности для смещения матраса во время КГК.

Усталость спасателя может потребовать замены выполняет КГК более частой, чем стандартные 2 мин.  Профиль передней грудной стенки, размеры грудной клетки и вес пациента ограничивают применение устройств для механической реанимации Протоколы дефибриляции для пациентов с ожирением должны следовать стандартным рекомендациям. Если первая попытка дефибрилляции НЕ удалась, подумать об увеличении энергии разряда.

  Ранняя интубация трахеи в исполнении опытного специалиста устранит необходимость длительной вентиляции мешком-маской, и может снизить риск аспирации.  У всех пациентов с крайним ожирением следует предполагать трудной интубации, с готовым планом действий на случай ее неудачи.  Если интубация не удалась, используйте надгортанный воздуховод, по возможности с каналом для назогастрального зонда.

6.4. Особенности реанимационных мероприятий при неотложных состояниях.

Одним из факторов предоставления качественной экстренной медицинской помощи (ЭМП) больным с острыми сердечными состояниями является соблюдение стандартов и протоколов. Один раз в 5 лет Европейского советом ресусцитации и Американской ассоциацией кардиологов пересматриваются стандарты и разрабатываются алгоритмы оказания ЭМП с соблюдением требований доказательной медицины. Это гарантирует высокое качество предоставления ЭМП пострадавшим. Кроме того, персонал, оказывающий экстренную медицинскую помощь, проходит подготовку, повышение квалификации в соответствии с разработанными программами, в которые включены положения утвержденных стандартов.  Четко регулируется выполнения манипуляций, применение которых необходимо при предоставлении ЭМП.

Наряду с использованием универсальных алгоритмов следует помнить о наличии определенных особенностей при внезапной остановке кровообращения в особых условиях.

6.4.1. Анафилактический шок (Анафилаксия) (Подробнее см. Тему 6).

Определение. Тяжелая, угрожающая жизни форма генерализованной или системной реакции гиперчувствительности, которая характеризуется:

1) быстрым началом;

2) опасными для жизни нарушениями дыхания и кровообращения

3) проявлениями на коже и слизистых оболочках.

Триггеры:

1) пищевые продукты;

2) медикаменты;

3) яд перепончатокрылых насекомых;

4) триггер невозможно идентифицировать в 20% случаев.

Симптомы и признаки анафилаксии типично возникают в течение от нескольких минут до 2 часов после контакта с триггером (аллергеном):

  <30 мин.  при аллергии на парентеральный препарат или на яд насекомых;

 ~ 30 мин.  при пищевой аллергии.

Мероприятия при внезапной остановке кровообращения (ВОК):

 - при опасной для жизни анафилактической реакции развивается гиповолемия, поэтому необходимо обеспечить два в / в доступы и проводить инфузионную терапию в объеме 4-8 л

 - в / в антигистаминные препараты, если они не были введены перед остановкой кровообращения

 - стероиды, введенные во время остановки кровообращения, не дают немедленного эффекта, но их необходимо применять при постреанимационных лечении;

 - оценка возможности выполнения ранней интубации, при нарастающей непроходимости верхних дыхательных путей необходимо поставить гортанную маску или Combitube;

 - может возникнуть необходимость проведения коникотомии или трахеотомии при невозможности выполнения интубации.

6.4.2.  Бронхиальная астма

Критерии определения степени тяжести бронхиальной астмы (БА):

 - критическая астма: повышение РаСО2 и / или необходимость механической вентиляции с использованием повышенного давления на вдохе;

 - астма, опасна для жизни (любой из указанных симптомов у пациента с тяжелой астмой): пиковая скорость выдоха (PEF) <33%, брадикардия, SО2 <92%, нарушения ритма, РаО2 <8 кПа, гипотония, дезориентация, цианоз  , кома, «тихая грудная клетка», недостаточность дыхания;

 - острая, тяжелая астма (один из приведенных критериев): PEF <30%, частота дыхания (ЧД) <25 в минуту, частота сердечных сокращений (ЧСС)> 110 в минуту, больной не в состоянии произнести полностью предложение на одном выдохе.

Частый симптом, сопровождающий приступ БА, - свисты над легочными полями при аускультации.  Их интенсивность не коррелирует со степенью сужения дыхательных путей.  Свисты также могут возникать при отеке легких, хроническом Обтурационная заболевании легких, пневмонии, анафилактической реакции, наличия инородного тела, тромбоэмболии легочной артерии, бронхоэктазы и опухолях бронхов.

Неотложная помощь.

1. Для оценки тяжести БА и выбора способа лечения следует использовать схему обследования АВСДЕ.

2. Кислородная терапия должна проводиться в режиме, обеспечивающем сатурацию> 92%.

3. Сальбутамол (5 мг ингаляционно) - первоочередное лечение.  При необходимости повторно вводить препарат каждые 15-20 мин.  В случае тяжелого и опасного для жизни приступа БА сальбутамол вводят в / в в дозе 250 мг медленно.  Сальбутамол можно применять в длительной инфузии 3-20 мг / мин.

4. ГКС (преднизолон 30-40 мг перорально или гидрокортизон 200 мг в / в).

5. Антихолинергические лекарства, введенные с помощью небулайзера (ипратропиум 0,5 мг каждые 4-6 часов), эффективные у пациентов, не отреагировали на лечение? Агонистами.

6. Магния сульфат в дозе 2 г (8 ммоль медленно в / в).

7.Аминофилин применяется только в случае тяжелого и опасного для жизни приступа БА.  Доза насыщения составляет 5 мг / кг, вводится в течение 20-30 мин.  Поддерживающая доза при длительной инфузии - 500-700 мг / кг в час.

Причины остановки кровообращения при бронхиальной астме:

 - спазм бронхов и блокирования их просвета слизистыми выделениями, что приводит к асфиксии и гипоксии;

 - нарушение ритма, вызванные гипоксией, действием лекарств (агонисты B-рецепторов, аминофиллин) или электролитными нарушениями;

 - постепенное повышение давления в легочных альвеолах, что снижает венозный возврат крови к сердцу;

 - напряженный пневмоторакс (часто двусторонний).

Мероприятия при внезапной остановке кровообращения:

 - базовые реанимационные мероприятия в соответствии с алгоритмами;

 - скорейшая интубация пациента;

 - рекомендуемая частота вентиляции (10 вдохов в минуту) и объем вдоха, достаточный для поднятия грудной клетки;

 - диагностика пневмоторакса: асимметрия движений грудной клетки при вентиляции, смещение трахеи и подкожная эмфизема.

6.4.3 Электролитные нарушения.

Гиперкалиемия.
У норме показатель уровня калия в плазме крови составляет 3,5-5,0 ммоль/л. Между внеклеточной жидкостью и внутриклеточной средой наблюдается большая разница концентрации. Если рН в плазме крови снижается уровень ионов калия возрастает в результате перемещения их с внутриклеточного к внеклеточного среды.  Если рН в плазме крови возрастает, происходит противоположный процесс.

Гиперкалиемией называется состояние, при котором уровень ионов калия в плазме крови выше 5,5 ммоль / л, при тяжелой гиперкалиемии этот показатель выше 6,5 ммоль / л.

Причины гиперкалиемии: почечная недостаточность, побочное действие лекарств (ингибиторы конвертазы ангиотензина, ингибиторы рецепторов ангиотензина II, калийсберегающие диуретики, нестероидные противовоспалительные препараты, блокаторы b-адренорецепторов, триметоприм), распад тканей (скелетных мышц - рабдомиолиз, распад опухоли, гемолиз), метаболический ацидоз, нарушение функционирования желез внутренней секреции (болезнь Аддисона), гиперкалиемической тип ремитирующего паралича, диета.

Подозревать гиперкалиемии необходимо всегда у пациентов с нарушениями ритма или РСК.

Изменения на электрокардиограмме (ЭКГ):

 - предсердно-желудочковая блокада I степени (удлинение РQ более 0,2 секунды)

 - уплощение или отсутствие зубца Р;

 - высокий, заостренный зубец Т (больше от зубца R в более чем одном отводе)

 - смещение сегмента ST вниз;

 - сочетание зубцов S и Т;

 - брадикардия (синусовая брадикардия или предсердно-желудочковая блокада)

 - желудочковая тахикардия

 - асистолия, трепетание желудочков / фибрилляция желудочков (ТШ / ФЖ), безпульсова электрическая активность.

Основные цели лечения:

 - защита сердечной мышцы путем применения препаратов, действующих антагонистически к ионам калия

 - переход ионов калия в клетки;

 - выведение ионов калия из организма

 - определение уровня ионов калия с целью предупреждения рикошетной гиперкалиемии

 - предотвращения повторного развития гиперкалиемии.

Если при записи на ЭКГ наблюдаются изменения, связанные с гиперкалиемией, необходимо начать лечение еще до получения результатов лабораторных исследований.

Ниже представлены основные шаги терапии пострадавших с сохраненным кровообращением.

1. Оценить состояние наводнения пациента - если есть гиповолемия, необходимо введение инфузионных растворов.

2. При показателе ионов калия 5,5-6 ммоль/л лечение направлено на выведение калия из организма:

 - ионнозаменимые смолы - sulfonian polistyrenu (Kayexalate®) 15-30 г в 50-100 мл 20% сорбитола, применить пер¬орально или per rectum (начало действия - 1-3 часа, максимальный эффект - после 6:00), или

 - диуретики, например фуросемид 1 мг / кг медленно в / в, или

 - оценка возможности проведения диализа (действует немедленно, в процессе гемодиализа можно устранить 25-30 ммоль калия в час).

3. При показателе ионов калия 6-6,5 моль / л без изменений на ЭКГ - описанные выше методы, а также терапия с помощью которой калий переходит во внутриклеточное пространство: глюкоза / инсулин (10 ЕД инсулина короткого действия и 50 г глюкозы в /  в течение 15-30 мин., начало действия - через 15-30 мин, максимальный эффект - через 30-60 мин., необходимо контролировать уровень глюкозы в плазме крови).

4. При показателе ионов калия более 6,5 ммоль / л без изменений на ЭКГ - описанные выше методы, а также:

 - сальбутамол 5 мг в небулизации, при необходимости повторить введение несколько раз (начало действия - 15-30 мин.);

 - гидрокарбонат натрия 50 ммоль в / в в течение 5 мин., Используют если гиперкалиемия сопровождается метаболическим ацидозом (начало действия - 15-30 мин.), Лучше применять его в комплексе с глюкозой и инсулином.

5. Значительное повышение уровня ионов калия (более 6,5 ммоль / л) со значительными изменениями на ЭКГ:

 - хлорид кальция - 10 мл 10% раствора в / в в течение 2-5 мин (начало действия - через 1-3 мин)

 - описанные выше методы снижения уровня калия в плазме крови.

Мероприятия при внезапной остановке кровообращения:

 - лечение в соответствии с универсального алгоритма;

 - выведение калия из организма и перевода его в клетки: кальция хлорид - 10 мл 10% раствора в/в, быстрая инфузия, чтобы уменьшить токсическое воздействие высокого уровня калия на мембраны клеток сердечной мышцы;  гидрокарбонат натрия - 50 ммоль в / в болюсно (при тяжелом ацидозе или почечной недостаточности);  глюкоза / инсулин - 10 ЕД инсулина короткого действия, 50 г глюкозы в / в болюсно;

 - гемодиализ нужно применять в случае остановки кровообращения, вызванного гиперкалиемией, устойчивой к лечению.

Гипокалиемия. При гипокалиемии уровень калия в плазме крови составляет менее 3,5 ммоль / л.

Причины: диарея, употребление лекарств (диуретики, послаб¬лювальни средства, стероиды, адреналин, изопреналин), заболевания почечных канальцев, сахарный диабет, нарушение функций желез внутренней секреции (синдром Кушинга, гиперальдостеронизм), метаболический алкалоз, дефицит магния.

Необходимо исключить гипокалиемии у каждого пациента с нарушением ритма или РСК.  Снижение уровня калия приводит прежде всего к нарушению функционирования нервных волокон и мышечных клеток: истощение, слабость, тремор и запоры.  При тяжелой гипокалиемии (ниже 2,5 ммоль / л) может происходить рабдомиолиз, паралич, нарушение дыхания.

Изменения на ЭКГ:

 - зубец U;

 - уплощение зубца T;

 - смещение сегмента ST вверх;

 - ТШ / ФЖ, асистолия, безпульсова электрическая активность.

Неотложная помощь зависит от степени тяжести гипокалиемии, общих симптомов и изменений при записи ЭКГ.  Рекомендуется постепенное повышение уровня ионов калия в плазме крови, но в случае угрозы для жизни необходимо быстро ввести калий в/в.  Максимальная допустимая доза калия - 20 ммоль в час.  При развитии опасных для жизни нарушений ритма или остановке кровообращения калий вводится быстрее - 2 ммоль в минуту в течение 10 мин и 10 ммоль проягом следующих 5-10 мин.  При вводе калия необходимо обязательно проводить постоянный мониторинг сердечного ритма.

У многих пациентов наряду с дефицитом калия может наблюдаться дефицит магния. Коррекция дефицита магния может ускорить нормализацию уровня калия в плазме крови.

Гиперкальциемия

При гиперкальциемии уровень кальция в плазме крови составляет> 2,6 ммоль/л.

Причины: первичная или третичная гиперфункция паращитовидных желез, злокачественное новообразование, саркоидоз.

Диагностика: дезориентация, слабость, боль в животе, гипотония, нарушения ритма, РСК.

Изменения на ЭКГ:

 - сокращение интервала QT;

 - увеличение продолжительности QRS;

 - плоский зубец T;

 - АВ блокада.

Неотложная помощь:

 - инфузионная терапия;

 - фуросемид 1 мг / кг в / в;

 - гидрокортизон 200-300 мг в / в;

 - памидронат 60-90 мг в / в;

 - кальцитонин 6-8 ЕД / кг в 8:00 в / в;

 - гемодиализ.

  гипокальциемия

При гипокальциемии уровень кальция в плазме крови составляет <2,1 ммоль / л.

Причины: хроническая почечная недостаточность, панкреатит, передозировка блокаторов кальциевых каналов, токсический шок, рабдомиолиз, опухолевые заболевания.

Диагностика: парестезии, тетанус, конвульсии.

Изменения на ЭКГ:

 - удлинение интервала QT;

 - инверсия зубца T;

 - антриовентрикулярна (АВ) блокада.

Неотложная помощь:

 - кальция хлорид 10% - 10-40 мл

 - магния сульфат 50% - 4-8 мл.

гипермагниемия

При гипермагниемии уровень магния в плазме крови составляет> 1,1 ммоль / л.

Причины: почечная недостаточность, ятрогенная гипермагниемия.

Диагностика: дезориентация, слабость, угнетение дыхания, боль в животе, нарушения ритма.

Изменения на ЭКГ:

 - удлинение интервалов РQ и QT;

 - обострение зубца T;

 - АВ-блокада.

Неотложная помощь:

 - кальция хлорид 10% в дозе 5-10 мл, при необходимости можно повторить;

 - форсированный диурез;

 - гемодиализ.

Гипомагниемия

При гипомагниемии уровень магния в плазме крови составляет <0,6 ммоль / л.

Причины: диарея, полиурия, алкоголизм, мальабсорбция, нарушение всасывания в кишечнике.

Диагностика: тремор, атаксия, нистагм, судороги, нарушения ритма, Torsade de pointes.

Изменения на ЭКГ:

 - удлинение интервалов PQ и QT;

 - снижение сегмента ST;

 - увеличение интервала QRS;

 - Torsade de pointes.

Неотложная помощь:

 - магния сульфат 2 г 50% (4 мл, или 8 ммоль) в / в в течение 15 мин.

6.4.4 Гипертермия

Гипертермия возникает при нарушении механизмов терморегуляции, вследствие чего температура тела поднимается выше верхней границы нормы.

Факторы, способствующие развитию гипертермии: обезвоживание, избыточная масса тела, алкоголь, болезни сердечно-сосудистой системы, болезни кожи (псориаз, экзема, ожоги, склеродермия, муковисцидоз), гиперфункция щитовидной железы, феохромоцитома, употребление лекарств (антихолинергические, диаморфин, кокаин, амфетамин, фенотиазин, симпатомиметики, блокаторы кальциевых каналов, блокаторы b-адренорецепторов).

Клинические симптомы: температура тела 40,6 ° С и выше, теплая сухая кожа, сильное истощение, головная боль, обморок, приливы тепла, рвота, диарея  расстройства сердечно-сосудистой системы: нарушения ритма, гипотония;  нарушение дыхания, в том числе респираторный дистресс-синдром взрослых (ARDS)  нарушения со стороны центральной нервной системы (ЦНС): судороги и кома  недостаточность печени и почек  коагулопатии, рабдомиолиз.

Неотложная помощь:

1. Использование схемы обследования ABCDE.

2. Инфузионная терапия.

3. Коррекция электролитных нарушений.

4. При остановке кровообращения следует использовать универсальный алгоритм, одновременно охлаждать больного.

Способы охлаждения пациента: употребление холодных растворов, использование вентилятора, обдувает пациента, орошения тела холодной водой, компрессы со льдом над местами прохождения крупных сосудов (подмышечная и паховая области и шея), промывание холодными растворами желудка, брюшной полости, мочевого пузыря, в/в инфузии холодных растворов.

6.4.5.Гипотермия

         Гипотермия развивается при снижении температуры тела ниже 35 ° С.

Деление на стадии основываются на клинических признаках, которые грубо коррелируют с базальной температурой:
 - переохлаждение I ст .;  легкая гипотермия (в сознании, тремор, базальная температура 35-32◦C;

 -переохлаждение II ст.;  умеренная гипотермия (сознание нарушено, дрожь отсутствует, базальная температура 32-28◦C;

 -переохлаждение III ст.; тяжелая гипотермия (без сознания, жизненно важные показатели присутствуют, базальная температура 28-24◦C)

 -переохлаждение IV ст.; остановка сердца или low flow state (отсутствуют или минимальные жизненно важные признаки, базальная температура <24◦C)

 -переохлаждение V ст.;  смерть в результате необратимой гипотермии (базальная температура <13.7◦C).

Диагностика. Гипотермии диагностируется у любого пациента с базальной температурой <35◦C, или отсутствие возможности измерить температуру, при воздействии холода, или когда тело чувствует холод.  Гипотермия может диагносностуватись в странах с умеренным климатом.  В случае нарушения терморегуляции, например, у пожилых лиц и детей младшего возраста, переохлаждение может возникнуть также вследствие незначительного влияния. Риск развития гипотермии увеличивается вследствие действия алкоголя или употребления наркотиков, истощение, хронических болезней, травм особенно когда есть нарушения сознания. Для определения базальной температуры необходимо использование чувствительного термометра. Базальная температура в нижней трети пищевода хорошо коррелирует с температурой сердца.

Решение о ресусцитации. Охлаждение тела человека приводит к уменьшению потребления клетками кислорода примерно на 6% на каждый 1◦C уменьшение базальной температуры.  При 28◦C, потребление кислорода уменьшается примерно на 50%, при 22◦C примерно на 75%.  При 18◦C мозг может переносить остановку сердца в 10 раз дольше, чем при 37◦C.  В результате этого гипотермия оказывает защитное действие на мозг и сердце, и реанимационные мероприятия без неврологического дефицита могут оказаться успешными даже после длительной остановки сердца, однако при условии, что глубокая гипотермия развивается к возникновению асфиксии.  Следует осторожно диагностировать смерть у пострадавшего с гипотермией, потому что сама по себе гипотермия может привести к очень медленному, малого по объему, автомобильные пульса и АД который невозможно определить. У пострадавшего с глубокой гипотермией (гипотермия IV) признаки жизни могут быть настолько малы, что их легко упустить из виду. Именно поэтому рекомендуется определять признаки жизни, менее 1 мин и использовать монитор ЭКГ для выявления любого проявления электрической деятельности сердца. Была зафиксирована успешная реанимация без неврологического дефицита у пострадавшего с базальной температурой 13.7◦C, продолжительность СЛР составила шесть с половиной часов. У пострадавших с гипотермией прерывистое проведения СЛР также рекомендуется, так как может быть результативним. Якщо постоянное проведение СЛР невозможно обеспечить в пострадавших с гипотермией при базальной температуре <28◦C (или неизвестно), СЛР в течение 5 мин чередуется с периодами ≤5 мин без СЛР ; при показателе базальной температуры <20◦C, СЛР в течение 5 мин, чередуется с периодами ≤10 мин без СЛР. На догоспитальном этапе СЛР у пострадавших с гипотермией может не проводиться в случаях наличия явной травмы не совместимой с жизнью, смертельной болезни, длительной асфиксии, или если грудную клетку невозможно сжимать. Во всех остальных пострадавших с гипотермией, следует соблюдать традиционного руководящего принципа «никто мертв, пока не теплый и мертвый».

Модификация проведения сердечно-легочной реанимации:

Не следует отказываться от проведения интубации трахеи при наличии прямых показаний. Преимущества адекватной оксигенации и защиты дыхательных путей от аспирации перевешивает минимальный риск возникновения ФЖ как следствие выполнения интубации трахеи.

Проверяйте признаки жизни менее 1 минуту. Пальпирует пульс на центральной артерии и обеспечьте запись сердечного ритма (если ЭКГ монитор доступен).  Если есть какие-либо сомнения, следует немедленно начать СЛР немедленно.

Гипотермия может привести к ригидности грудной клетки, поэтому проведение искусственной вентиляции легких и компрессий может быть затруднено. Рассмотрите применение механических средств для проведения нажатий на грудную клетку.

После того как вы начали проведение СЛР, подтвердите наличие гипотермии путем измерения температуры используя термометр с чувствительной шкале, которая воспринимает низкие показатели.

Сердечная мышца в условиях гипотермии (холодное сердце) может быть не чувствительным к лекарствам, электрической стимуляции и дефибрилляции.  Метаболизм лекарств значительно замедляется, это приводит то того что потенциально токсичное концентрация лекарства в плазме возникает при введении любых лекарств.

Неотложная помощь. При снижении базальной температуры, синусовая брадикардия переходит в фибрилляцию предсердий, далее в фибрилляцию желудочков, далее в асистолию. Другие аритмии кроме ФЖ спонтанно возвращаются к нормальному ритму при росте базальной температуры и редко требуют немедленного лечения.  Брадикардия является физиологической при гипотермии. Температура при которой должна проводиться первая дефибрилляция, как много надо делать попыток у пострадавшего с гипотермией не изучено. Если определено ФЖ, дефибриляцию необходимо проводить в соответствии со стандартным протоколом.  Если ФЖ сохраняется после трех дефибриляций, необходимо прекратить дальнейшие попытки к достижению базальной температуры ≥30◦C. СЛР и отогрева могут длиться несколько часов, чтобы способствовать проведению успешной дефибрилляции.

Изоляция (укрытия). Общие мероприятия для всех пострадавших включают в себя быстрое удаление из холодного среды, предупреждения дальнейшей потери тепла, и быстрая транспортировка в больницу. На догоспитальном этапе, пострадавшие со средней или глубокой гипотермией (гипотермия ≥ II) должны быть иммобилизованные, адекватно оксигенированную и мониторовани ( включая ЭКГ и определение базальной температуры), все тело должно быть сухим и окутанным (изолированным).  Следует снять все мокрую одежду при этом движения пострадавшего должны быть минимальными. Удаление мокрой одежды или использования специального барьерного изоляционного защиты одинаково эффективными для уменьшения потери тепла. В пострадавших может продолжать развиваться гипотермия и после удаления их из холодного среды, это может привести к опасному для жизни снижение температуры и возникновения остановки сердца во время транспортировки (так называемая «смерть в результате спасения». На догоспитальном этапе, избегайте длительного обследования и лечения.  пострадавшие прекративших дрожать (например, при гипотермии II-IV, и седовани или при наркозе) будут охлаждаться быстрее.

Согревания на догоспитальном этапе. Согревания может быть пассивным, активным или внутренне активным. Пассивное согревание подходит в пострадавших все еще дрожат. Пассивное согревание лучше всего достигается путем за счет полной изоляции тела одеялами из шерсти, алюминиевой фольгой, и нахождения пострадавшего в теплой среде. При гипотермии II-IV размещения согревающих пакетов на туловище - рекомендуется. В пострадавших которые в сознании и в которых тремор такие меры приводят к улучшению температурного комфорта однако не ускоряют согревания. Если пострадавший без сознания и не обеспечена защита дыхательных путей, необходимо обеспечить изоляцию тела в положении на боку (безопасное положение). Полного согревания на догоспитальном этапе невозможно обеспечить путем введения теплых растворов и увлажненных подогретых газовых смесей. Интенсивное активное согревание не должно задерживать транспортировки пострадавшего в больницу где есть возможно применение специальных методов согревания, постоянного мониторирования и постоянного наблюдения.

Транспортировки. Транспортировка пострадавших с гипотермией I должно осуществляться в ближайшую больницу. При гипотермии II-IV, признаках сердечных нарушений (таких как АО сист. <90 мм рт.ст., желудочковой аритмии, базальной температуре <28◦C) необходимо выбирать в какую больницу необходимо транспортировать пострадавшего. Если есть какие-либо признаки сердечных нарушений, следует транспортировать пострадавшего в учреждения где есть возможность проведения экстракорпоральных методов согревания, предварительно следует уточнить может больница принять пострадавшего с возможным проведением экстракорпорального согревания. При гипотермии V, следует четко исключить противопоказания для проведения СРЛ (явные признаки необратимой смерти, наличие отказ от проведения СЛР, условия опасные для персонала ЭМП, нахождение под лавиной ≥60 мин и обтурация дыхательных путей снегом и асистолия). При отсутствии таких признаков следует начать проведение СЛР и транспортировать пострадавшего в учреждения где есть возможность проведения экстракорпоральных методов согревания.
6.4.6. Утопления (Приложение 1).

Утопление - острый патологическое состояние, роз¬вивается в случае случайного или преднамеренного погружения в жидкость (главным образом - в воду), что затрудняет или полностью прекращает газообмен с воздушной средой при сохранении ана¬томической целостности системы внешнего дыхания.

Этиология утопления:

1. Настоящее или первичное, истинное, мокрое, влажное, синюшная (попадание больших количеств воды в дыхательные пути при погружении в воду).

2. Асфиктическое (или ошибочное, или «сухое») при резком торможении ЦНС (алкогольное опьянение, эпилептический припадок, сотрясение мозга, перелом черепа или шейного/отдела позвоночника) дыхательные пути при погружении в воду).

3. Синкопальное или вторичное, бледное - рефлекторная остановка сердца и дыхания: резкое внезапное охлаждение (гидрошок), сильное эмоциональное потрясение, попадание холодной воды из-за дефекта барабанной перепонки в среднее ухо и слуховую трубу.

Причинами утопления являются:

 -аспирация воды или другой жидкости в дыхательные пути при сохраненного дыхания;

 -прекращение легочного газообмена вследствие ларингоспазма во время пребывания на воде;

 -остановка сердца вследствие психического (страх) или чрезмерного болевого рефлекторного воздействия (удар о воду, холодовой шок).

Многие утопающих могут помочь себе самостоятельно или вовремя спасаются случайными или профессиональными спасателями.  В мис¬цях, где работают спасатели, менее 6% всех спасенных человек нуждаются в медицинской допомо¬гы и всего 0,5% - СЛР. Известно, что в случаях, когда помощь оказывают случайные спасатели, почти 30% спасенных от гибели нуждаются СЛР.

Первичная реанимация на земле. В спасательном катере, лодке или на берегу за вид¬сутности кровообращения срочно, продолжая ИВЛ, начинают массаж сердца. Если раньше советовали перевернуть пострадавшего на живот и «выдавить» из него воду, то сейчас это делать не рекомендуется.

NB!  Тратить время на удаление воды из ниж¬них дыхательных путей не следует!

Активных попыток выгнать воду из дыхательных путей (с помощью брюшной компрессии или положение человека вниз головой) следует избегать, поскольку они задерживают начало вентиляции и значительно увеличивают риск рвота с большим показателем смертности.

После того, как пострадавший доставлен на берег, его следует положить в положение «лежа на спине», так, чтобы туловище и голова были на одном уровне (как правило, параллельно береговой линии). После этого проводят стандартные тесты на наличие сознания и дыхания. Если пострадавший находится без сознания, но дышит, следует применять «позицию восстановления» (стабильное положение).

Если человек не дышит, нужна искусственная венти¬ляция легких.  В отличие от первичной остановки сердца, в случае истинного утопления может наблюдатся нарушения дыхания или апноэ, тогда как сердце еще бьется, и человек, возможно, потребует лишь искусственной вентиляции.

Остановка сердца от утопления связана прежде всего с дефицитом кислорода. Поэтому важно, чтобы во время СЛР спасатели придерживались тра¬диционной последовательности реанимационных действий согласно П. Сафара «airway-breathing-circulation» (ABC), а не схемы «circulation-airway-breathing» (CAB). При этом следует начинать с пяти начальных вдохов, а затем 30 компрессий грудной клетки и продолжать по схеме «2 вдоха и 30 компре¬сий», пока не появятся признаки жизни или станут доступными методы расширенного жизнеобеспечения.

В случаях утопления Европейский совет по реани¬мации рекомендует пять начальных вдохов вместо двух, поскольку начальная вентиляция может быть сложной из-за того, что вода в дыхательных путях препятствует эффективному раскрытию альвеол.  Проведение СЛР без ИВЛ (только с компрессии грудной клетки) утопленник НЕ рекомендуеть¬ся.

Наиболее частым осложнением при реани¬мации утопленников является регургитация содержимого желудка, которая наблюдается в более чем 65% лиц, которым нужно только проведение искусственного дыхания, и у 86% тех, кто нуждается в полном комплекса СЛР. Наличие рвотных масс в дыхательных путях часто приводит к дальнейшей аспирации и ухудшения оксигенации.

Реанимация утопленников часто происходит в разнообразных и довольно сложных обстоятельствах. Могут возникнуть проблемы с транспортирование пострадавшего на сушу, а также может быть в значительной задержка прибытия бригады скорой медицинской помощи.  С другой стороны, потерпевшими являются, как пра¬вило, молодые люди, а частота успешной реанимации выше среди молодых людей, чем среди пожилых людей, возможно, часто из-за того, что гипотермия развивается у молодых лиц быстрее, чем у лиц пожилогого возраста. Указанные особенности увеличивают шансы на успешную реанимацию.

Расширенная догоспитальная помощь

В дополнение к обеспечению немедленной базовой поддержки жизни важно обеспечить максимально быстрое прибытие команды продвинутого жизнеобеспечения. 
Пострадавший с легочным повреждением сначала может быть в состоянии поддерживать адекватную оксигенацию из-за аномально высокой скорости дыхания. Таким пациентам нужно назначить кислород через маску в объеме 15 л О2 в минуту. Ранняя интубация и ИВЛ показаны, когда утопленник имеет признаки дыхательной недостаточности (степень 3 или 4).  После интубации у большинства пострадавших может быть обеспечена эффективная оксигенация и вентиляция. Хотя в случае развития отека легких в просвете эндотрахеальной трубки может появиться большое количество жидкости, которая может нарушать оксигенацию. Специалисты доврачебной помощи должны обеспечить адекватную оксигенацию для поддержания сатурации артериаль¬нои крови в пределах от 92% до 96%. Для увеличения уровня оксигенации в случае необходимости может быть применена вентиляция с положительным давлением в конце выдоха.

Для введения препаратов на догоспитальном этапе лучшим доступом считается перифе¬рический венозный. Внутрикостный доступ является альтернативным путем. Эндотрахеально вве¬дення препаратов на сегодня не рекомендуется. Если гипотония не корректируется оксигенацией, нужно назначить быстрый ввод кристало¬идов, независимо от того, какая вода была аспирированна: соленая или пресная.

Из нарушений ритма сердца в случаях утопления встречаются, как правило, асистолия или электрическая активность без пульса.  Фибрилляция желудочков развивается редко, но она может возникнуть в некоторых случаях, а именно: если у больного имеется анамнез ишемической болезни сердца; если у больного были использованы норадреналин или адреналин (который может увеличить возбудимость миокарда), а также в случае гипотермии тяжелой степени. В случаях, когда вентиляция и компрессии грудной клетки не приводят к восстановлению сердечной деятельности, могут быть назначены серии введений норадреналина или адреналина по 1 мг (или 0,01 мг на килограмм массы тела). Учитывая, что механизм остановки сердца связан с гипоксией и влиянием гипотермии, можно рассмотреть назначение более высоких дальнейших доз, если начальные дозы оказались неэффективными. Но эти рекомендации являются спорными.

Эффективность проведения автоматизированной наружной дефибрилляции (АНД) в случаях помощи на воде является дискуссионной.  Преобладающим меха¬низмом остановки кровообращения при утоплении является аси¬столия. Обычно остановка сердца в утопающих отличается от остановки по другим причинам, однако возможность проведения АНД в некоторых случаях может быть спасением для утопающего.

После восстановления эффективного кровообращения пострадавшего транспортируют в стационар в сопровождении медицинского работника.  В лечебное учреждение направляют также и пострадавших, которые не нуждались реанимации.  Даже кратковременная потеря сознания во время утепления или сразу после него должна рассматриваться как серьезное предупреждение о возможности тяжелых последствий утопления.  Резкие нарушения дыхания и кровообращения могут повториться или возникнуть впервые во время транспортировки. Поэтому сопровождающий персонал должен быть готов к интубации, ИВЛ, массажа сердца, введения лекарств.  Во время длительной транспортировки показано проведение инфузионной терапии - введение 400-800 мл растворов кристаллоидов.

6.4.7.  Травматическая остановка сердца (Приложение 2)

При ВОК у пострадавших с травмой реанимационные мероприятия эффективны примерно в 3% случаев. Причины остановки кровообращения при травматических повреждениях: тяжелая травма ЦНС, гиповолемия, вызванная массивной потерей крови, гипоксия вследствие остановки дыхания, непосредственное повреждение жизненно важных органов, напряженный пневмоторакс, тампонада сердца. Нет симптомов, которые с уверенностью позволяли бы оценивать шансы на выживание пострадавшего с остановкой кровообращения. American College of Surgeons и National Assoсiаtion of EMS Physиcans проработали протоколы, касающиеся ситуаций, в которых не нужно начинать реанимацию. Согласно протоколам предлагается не начинать реанимацию в следующих случаях:

 - тупая травма, отсутствие дыхания без ощутимого пульса и сердечной активности;

 - проникающая травма, отсутствие дыхания и пульса, при быстром физикальном обследовании нет реакции зрачков на свет, спонтанных движений и сердечной деятельности.

Помните, что решение о начале реанимационных мероприятий необходимо принимать в каждом случае индивидуально!

Лучшим методом лечения остановки сердца в травмированных является их быстрая транспортировка в больницу, где есть возможность осуществить переливания крови и экстренное хирургическое вмешательство.  На догоспитальном этапе причину остановки сердца нет возможности устранить.

Неотложная помощь.

1. Использование схемы ABCDE с целью установления диагноза и выбора лечения.  Лечение на месте происшествия должна проводиться в соответствии с универсальным протоколом.

2. Вентиляция дыхательной смесью с высокой концентрацией кислорода.

3.Следует начать нажатия грудной клетки, как только будет диагностирована остановку кровообращения.

4. Помните о возможности напряженного пневмоторакса.

5. Быстрая остановка кровотечения и восстановление объема циркулирующей крови.

6.До остановки кровотечения следует применять стратегию взвешенной инфузионной терапии. В случаях неконтролируемой кровотечения введение большого объема растворов может ее усилить.

 7.Транспортирование с продолжающейся СЛР может быть полезным в некоторых пациентов в случае когда в больнице доступ к катетеризации и опыт в проведении чрескожных коронарных вмешательств с продолжающейся СЛР.

6.4.8.Поражение электрическим током и молнией

К факторам, которые влияют на тяжесть поражения, относятся вид тока (постоянный, переменный), напряжение, высвобождена количество энергии, сопротивление, путь прохождения через тело, поверхность и продолжительность контакта с источником тока.  Сопротивление влажной кожи меньше, чем сухой, что увеличивает риск поражения. Электрический ток проходит по пути наименьшего сопротивления, поэтому чаще всего повреждаются сосудисто-нервные пучки конечностей.  Поражение переменным током может вызвать тонический спазм скелетных мышц, что делает невозможным самостоятельное освобождение от источника тока.  Остановка дыхания может быть вызвана поражением дыхательного центра или дыхательных мышц.  Если ток пройдет через миокард в трудной фазе сердечного цикла (аналогично явления R на T), это может вызвать фибрилляцию желудочков.  Электрический ток также может вызвать спазм венечных артерий и ишемию сердечной мышцы.  Асистолия может возникнуть, как первичный механизм ВОК или вследствие асфиксии, вызванной остановкой дыхания.

1. Ток, в результате поражения прошел через сердечную мышцу, - частая причина неэффективной реанимации. Прохождение тока поперек грудной клетки (с руки к руке) более опасно, чем вертикальное прохождения (с руки к ноге) или промежностная (с ноги к ноге).  Вдоль пути следования тока наблюдается значительное повреждение тканей.

2. При ударе молнией в течение нескольких миллисекунд создается напряжение до 300 кВ.  В случае поражения молнией, большая часть тока проходит по поверхности тела, вызывая так называемое эпидермальный явление (flashover). Поражение промышленным током, как и поражения молнией, вызывает глубокие ожоги в месте контакта. В случае поражения промышленным током ожоги локализуются на верхних конечностях, ладонях, зато в случаях поражения молнией повреждения находятся на голове, шее и плечах.

3. В пострадавших может возникнуть первичная остановка дыхания (судорожные сокращения дыхательных мышц, поражение дыхательного центра), фибрилляция сердца или поражения ЦНС с минимальными проявлениями жизнедеятельности.  В последних случаях пробуждения больных, заживо погребенных в земле, возможно, и послужило предрассудкам, якобы для возвращения к жизни пострадавших, пораженных молнией или электрическим током, нужно закапывать в землю, чтобы "лишить их тока".

4. У лиц, переживших удар молнии, наблюдается выброс большого количества катехоламинов и возбуждения симпатической нервной системы, вызывает повышение давления, тахикардию, нетипичные изменения на ЭКГ (удлинение интервала QT, временная инверсия зубца Т) и некроз сердечной мышцы.

Неотложная помощь:

1. Убедитесь, что все источники тока выключен, не подходите к потерпевшему не убедившись в безопасности. Ток высокого напряжения (небытовых) может создать дугу или распространяться по поверхности земли на несколько метров от пострадавшего.

2. Действуйте согласно стандартным протоколам.

3. Восстановить проходимость дыхательных путей может быть сложно, если ток вызвал ожоги лица или шеи.  В таких случаях важно вовремя выполнить интубацию - быстро нарастающий отек мягких тканей может привести к непроходимости дыхательных путей.  Выполните стабилизации шейного отдела позвоночника, но при условии, что это не повлияет на время восстановления проходимости дыхательных путей.

4. Паралич мышц, особенно если он вызван током высокого напряжения, может длиться несколько часов. В таком случае необходимо проводить искусственную вентиляцию легких.

5. Асистолия чаще наблюдается при поражении постоянным током.  При нарушениях ритма действуйте согласно протоколам.

6. Снимите тлеющий одежду и обувь, чтобы предотвратить термическим травмам.
7. При значительном повреждении тканей проводите инфузионную терапию.  Поддерживайте достаточный диурез целью вывода миоглобина, калия и других веществ, которые высвобождаются при повреждении тканей.

8. Проведите дальнейший осмотр пациента с целью выявления травм, вызванных тоническим спазмом скелетных мышц, или вследствие отвержения пациента от источника тока.

9.Поражение током может вызвать тяжелое повреждение глубже расположенных тканей при небольших внешних повреждениях кожи.

Сохранена сердечная деятельность после полученной электротравмы не должна вызывать успокоение. Существует опасность внезапной повторной остановки кровообращения в первые сутки после оживления вследствие нарушения процессов возбудимости и проводимости сердца!
Приложение 1.















При возможности стабилизация головы и шеи пострадавшего во время реанимационных действий – если обстоятельства проишествия неизвестны или известно о травме.
Приложение 2.



Рис. 1. Основные мероприятия по поддержанию жизни у беременных: положить женщину на левый бок








Рис. 2. Ручное смещение матки влево
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ВОССТАНОВИТЬ ПРОХОДИМОСТЬ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ





5 ВДОХОВ, ВЕНТИЛЯЦИЯ С КИСЛОРОДОМ( ПРИ ВОЗМОЖНОСТИ)





ПРИЗНАКИ ЖИЗНИ?





СЛР 30:2





Как только доставлен АНД 


(автоматический наружный дефибриллятор), включить и придерживаться указаний





ОСТАНОВКА СЕРДЦА ТРАВМАТИЧЕСКОГО


ХАРАКТЕРА





ДА





4.Устранить тампонаду сердца.


5.Хирургический метод устранения кровопотери или  проксимальная компрессия аорты?








1.Контроль угрожающей для жизни  кровопотери.


2.Контроль проходимости дыхательных путей и максимизировать окигенацию.


3.Двустороння плевральная пункция.











6.Протокол масивной трансфузии и инфузийной


 терапии.
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Начало/продолжение СЛР





Использованное время больше 10 минут с момента остановки





Оборудование


Окружающая обстановка
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ОЦЕНКА И ОДНОВРЕМЕННОЕ


УСТРАНЕНИЕ ОБРАТИМЫХ ПРИЧИН ОСТАНОВКИ СЕРДЦА





ДОГОСПИТАЛЬНЫЙ: обеспечить только спасающие жизнь вмешательства, немедленно транспортировать в соответствующий госпиталь.


ГОСПИТАЛЬНЫЙ:  Damage control реанимация, остаточний контроль кровопотери.
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