Тема 5. ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ наиболее РАСПРОСТРАНЕННЫХ неотложных состояниях
Заняття 1
Литература:

1.1. Основная литература:

1. Экстренная медицинская помощь (острые сердечные состояния) / Г.Г. Рощин, А.Н. Пархоменко, В.А. Крилюк и др.: под ред. Г.Г. Рощина. - К.: "НПП" Интерсервис ", 2011. - 159 с.

2. Экстренная медицинская помощь: догоспитальный этап: алгоритмы манипуляции (базовый уровень). - Г.Г. Рощин, А.А. Гудыма, В.Ю. Кузьмин и др. - К. 2012. - 84 с.

3. Медицина неотложных состояний: скорая и неотложная медицинская помощь / И.С. Зозуля, А.В. Вершигора, В.И. Боброва и др .; под ред. И. С. Зозули. - К.: ВСВ "Медицина", 2012. - 728 с.

4. Тарасюк В.С., Матвийчук М.В., Паламар И.В., Королева Н.Д., Кучанская Б., Новицкий Н.А. Медицина чрезвычайных ситуаций. Организация оказания первой медицинской помощи: Учебник. - М .: «Медицина», 2011. - 526 с.

6.1.2. Дополнительная литература:

• Медицина катастроф (основы оказания медицинской помощи пострадавшим на догоспитальном этапе) / Под ред. Х.А.Мусалатова. - М .: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2002. - 448 с.

• Соков Л.П., Соков С.Л. Курс медицины катастроф: Учебник. - М .: Изд-во РУДН, 1999. - 328 с.

• Фефилова Л.К. Безопасность жизнедеятельности и медицина катастроф: Учебник. - М .: Медицина, 2005. - С. 237-258.

• Протоколы по оказанию экстренной медицинской помощи в случае неотложных состояний: Руководство / В.Ф.Москаленко, Г.Г.Рощин, Л.М.Анкин и др. Под ред. В.Ф.Москаленко и Г.Г.Рощина. - М .: изд-во "Фарм Арт", 2001. - 112 с.

· 30 неотложных состояний в терапии: Справочник // Под ред. Проф. Ю.М. Мостового. – ​ Винница, 2013.

Основные вопросы, изучаемые на данном занятии:

1. Причины, диагностика и первая медицинская помощь при обмороке.

2. Комы неопределенной этиологии: причины, диагностика и первая медицинская помощь.

3. Судороги: причины, признаки, оказание первой медицинской помощи.

4. Боль. Контроль боли. Оказание первой медицинской помощи при боли.

5. Причины, диагностика и первая медицинская помощь при острой боли в животе.

6. Порядок оказания первой медицинской помощи при боли в сердце (сердечном приступе).

7. Порядок оказания первой медицинской помощи при подозрении на инсульт.

В результате изучения материала по теме занятия студенты должны:

Знать: причины, диагностику и алгоритм оказания первой медицинской помощи при обмороке, коме неясной этиологии, судорогах, боли в области сердца (стенокардия, инфаркт), инсульте, острой боли в животе.

Овладеть навыками:
 Оказание первой медицинской помощи при обмороке, коме неясной этиологии, судорогах, боли в сердце, боли в животе.
Учебные вопросы

1. Причины, диагностика и первая медицинская помощь при обмороке

Обморок или синкопе (обморок) - внезапная кратковременная потеря сознания и мышечного тонуса, возникающее вследствие транзиторной гипоперфузии мозга.

Причины: аритмии, инфаркт миокарда, нарушение кровотока левых камер сердца, сильный кашель, эмоциональное воздействие, резкое падение артериального давления, анемия, гипоксия и др.

Клинические признаки. Возможны предвестники синкопе: головная боль, тошнота, слабость, потливость, нарушение зрения («туман перед глазами»), дискомфорт, шум в ушах и т.д.

Объективно при потере сознания кожа бледная, холодная на ощупь, покрыта потом, скелетные мышцы расслаблены, возможны клонические судороги лица и туловища. Пульс ослаблен или аритмичный, артериальное давление снижено, дыхание поверхностное. Рефлексы часто подавлены, зрачки сужены, но реакция на свет сохранена. В горизонтальном положении сознание быстро и полностью восстанавливается, пострадавший ориентируется, помнит, что предшествовало обмороку.

Основные принципы первой помощи

Цель - обеспечение адекватного мозгового кровотока. Во время восстановления сознания не спешить поднимать пострадавшего.

1. Сначала необходимо обеспечить человеку положение лежа на спине. Затем поднять ноги (под углом 60-70о), подложив под них сверток из одежды или другой подручный материал, для того чтобы наладить приток крови к структурам головного мозга. Или можно посадить человека на стул и опустить голову ниже колен.
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2. Затем освободить шею от сжимающей одежды, шарфов и т.д. Освободить при необходимости верхние дыхательные пути. Голову нужно повернуть набок, чтобы предотвратить аспирацию рвотных масс.

3. Обрызгайте лицо и шею холодной водой.

4. Если есть возможность, то необходимо поднести к носу ватку или ткань (на расстоянии), предварительно смоченную нашатырным спиртом для раздражения и стимуляции дыхательного и сосудистого центров.

5. Согреть больного.

6. Рефлекторное воздействие: массаж мизинцев рук (у корня ногтя), сжатие мочек ушей несколько раз.

Когда человек теряет сознание необходимо сразу обратить внимание на пульс, посчитайте количество ударов пульса в минуту. Нормальное сердцебиение - 60-80 ударов в минуту в состоянии покоя. Проверьте реакцию зрачков на свет. Если зрачок сужается, значит не все так плохо. В любом случае необходимо сразу вызвать скорую помощь.

Если сердцебиение отсутствует необходимо до приезда скорой помощи сделать непрямой массаж сердца, искусственное дыхание.

Самое опасное при обмороке западение языка. Если вы слышите хрип или дыхание больного, убедитесь что язык не запал.

При бессознательном состоянии ни в коем случае нельзя трясти человека, который пришел в себя, поднимать и пытаться поставить на ноги. Это может ухудшить состояние больного.

Алгоритм № 1

Порядок оказания первой медицинской помощи пострадавшим без сознания

1. Убедитесь в безопасности места происшествия и только после этого оказывайте помощь пострадавшему. Если место опасное, дождитесь прибытия спасателей.

2. Внезапная потеря сознания в присутствии:

2.1. определить наличие дыхания;

2.2. вызвать бригаду экстренной (скорой) медицинской помощи;

2.3. при отсутствии дыхания начать сердечно-легочную реанимацию;

2.4. при наличии дыхания переместить пострадавшего в стабильное положение.

3. Пострадавший без сознания, свидетелей нет:

3.1. определить наличие дыхания. Если пострадавший лежит на животе перевернуть его на спину, фиксируя шейный отдел позвоночника;

3.2. вызвать бригаду экстренной (скорой) медицинской помощи;

3.3. при отсутствии дыхания начать сердечно-легочную реанимацию;

3.4. при наличии дыхания провести осмотр с целью выявления имеющихся травм, при их отсутствии переместить пострадавшего в стабильное положение. При необходимости оказать первую медицинскую помощь в соответствии с имеющимися травмами.

4. Привлекайте к оказанию первой медицинской помощи свидетелей.

5. По возможности выясните причину возникновения неотложного состояния.

6. Обеспечьте постоянное наблюдение за пострадавшим до приезда бригады экстренной (скорой) медицинской помощи.

7. При ухудшении состояния пострадавшего до приезда бригады экстренной (скорой) медицинской помощи повторно позвоните диспетчеру экстренной медицинской помощи.

2. КомЫ неопределенной этиологии: причины, диагностика и первая медицинская помощь

Кома - высшая степень патологического угнетение ЦНС, которая характеризуется полной потерей сознания, угнетением рефлексов в ответ на внешние раздражители и нарушением регуляции жизненно важных функций организма.

Кома - это такое выключение сознания, при котором отсутствуют признаки психической деятельности, хотя в переводе с греческого «кома» означает глубокий сон.

Самой распространенной является клиническая классификация ком по глубине и степени тяжести.

По глубине коматозного состояния выделяют:

1. Легкая кома. Сознание и произвольные движения отсутствуют, больные не отвечают на вопрос, защитные реакции адекватные, роговичный и сухожильные рефлексы, а также реакция зрачков на свет сохранены, но могут быть снижены, дыхание и геодинамика не нарушены.

2. Выраженная кома. Без сознания, возникают некоординированные движения, возможны стволовые симптомы (нарушение глотания), расстройства дыхания (патологические ритмы), нарушение гемодинамики, функции тазовых органов.

3. Глубокая кома. Без сознания, защитные реакции отсутствуют, отсутствие роговичного рефлекса, атония мышц, арефлексия, часто гипотермия, тяжелые нарушение дыхания, кровообращения, функций внутренних органов.

4. Терминальная (запредельная) кома. Без сознания, защитные реакции отсутствуют, арефлексия, расширение зрачков, критические нарушения жизненно важных функций (уровень АД не определяется или минимальный, апное), что требует специальных мер поддержки жизнедеятельности. Терминальная кома, как правило, развивается при гибели стволовых отделов мозга, является показателем смерти мозга.

Смерть мозга. Предложено много критериев диагностики смерти мозга. Идеальными критериями являются те, которые не дают никакого шанса на ошибку. Наиболее достоверные критерии смерти мозга:

• прекращение всех функций нервной системы, полная и устойчивое отсутствие сознания, отсутствие самостоятельного дыхания, атония всех мышц, отсутствие реакций на внешние раздражители и рефлексов ствола мозга

• полное отсутствие электрической активности головного мозга - изо-электрическая линия на электроэнцефалограмме;

• отсутствие мозгового кровотока (подтверждается с помощью церебральной ангиографии и радиоизотопной сцинтиграфии).

Для определения степени тяжести комы используют шкалу Глазго (см. Тему 1). По шкале Глазго клинические признаки дифференцированы по степени их выраженности, что отражено в баллах. 
Для получения информации о степени изменения сознания баллы суммируют. Чем больше сумма баллов, тем меньше степень угнетения функций мозга и наоборот. Если сумма баллов 15 – ясное сознание; 13-14 - оглушение; 10-12 - сопор; 4-9 – кома, 3 - смерть мозга. Чем меньше баллов по шкале ком Глазго, тем более вероятна смерть пациента: 8 баллов и выше - шансы на улучшение; менее 8 баллов - ситуация является угрожающей для жизни; 3-5 баллов - потенциально летальный исход, особенно при обнаружении фиксированных зрачков.

Алгоритм № 2

Порядок оказания первой медицинской помощи больному в состоянии комы:

1) повернуть больного на бок;

2) несколько опустить (на 15 градусов) верхнюю часть туловища, чтобы ротовая щель была ниже голосовой;

3) вывести нижнюю челюсть и поддерживать ее пальцами;

4) оценить эффективность самостоятельного дыхания больного (цвет слизистой и кожи, ее влажность, глубину и частоту дыхания, наличие патологических шумов при дыхании, втягивание участка яремной ямки и межреберных промежутков);
5) при затрудненном вдохе и наличии в полости рта желудочного содержимого, крови, мокроты его необходимо очистить;

6) при неэффективном дыхании - применить ИВЛ, трахеотомию;

7) прощупать пульс над магистральными и периферическими артериями;

8) поднять больному верхние веки и оценить реакцию зрачков на свет;

9) вызвать БЭ(С)МП.

Предоставление правильного положения тела человеку в бессознательном состоянии.

1. Подогнуть ноги, выпрямить руку со стороны, на которую будут укладывать пострадавшего.

2. Повернуть туловище пострадавшего на бок, обеспечив устойчивое положение тела.

3. Судороги: причины, признаки, оказание первой медицинской помощи

Судороги - непроизвольное сокращение скелетных или гладких мышц различной интенсивности, продолжительности и распространенности, имеющие характер приступов.

По характеру сокращения мышц различают судороги клонические и тонические.

Клонические судороги - это кратковременные сокращения и расслабления отдельных групп мышц, быстро сменяют друг друга.

Тонические судороги - длительные (до 3 мин. и более) сокращения мышц.

Причины развития судорожного синдрома:

1) механические повреждения мозга (травмы, нейрохирургическое вмешательство);
2) кровоизлияние в мозг;

3) гипоксическое состояние (инсульт, отек головного мозга, клиническая смерть, шок);

4) токсическое действие лекарственных средств;

5) эпилепсия;
6) злоупотребление алкоголем;

7) эклампсия;

8) опухоли мозга;
9) гипо- или гипергликемия;

10) инфекции ЦНС (менингит, энцефалит), абсцесс головного мозга.

Главным фактором судорожного синдрома является нарушение вентиляции легких вследствие расстройства ритмичного сокращения и расслабления дыхательных мышц, обеспечивающего адекватную легочную вентиляцию. Это создает реальную угрозу роста гипоксии и ишемического повреждения головного мозга, что, в свою очередь, может усилить судороги. Этому способствует также развитие синдрома малого выброса вследствие уменьшения венозного притока крови к сердцу. Повышение внутричерепного давления способствует регуляции и возможному развитию аспирационной пневмонии. Тяжелый приступ судорог может привести к асфиксии.

Для оказания первой медицинской помощи при судорожных припадках необходимо в первую очередь оценить состояние пострадавшего:

- Если есть возможность, то необходимо придержать пострадавшего в момент падения, чтобы предотвратить травмирование головы пострадавшего;

- Чтобы избежать травм пострадавшего, нужно убрать оружие, все острые предметы, избежать травм пострадавшего об углы и не удерживать больного с большой силой;

- Под голову положить что-то мягкое или положить ее на колени;

- Повернуть пострадавшего на бок и опустить голову, чтобы предотвратить аспирацию, при необходимости освободить ротовую полость от инородных тел;

- Во избежание аспирации, при необходимости освободить ротовую полость от инородных тел;

- Поддерживать проходимость верхних дыхательных путей введением назофарингеального воздуховода.

- Оценить состояние пострадавшего на вероятность травмы головы, тепловой травмы, ригидности мышц затылка, лихорадки, головную боль.

- Определить состояние алкогольного опьянения или недоедания;

- Будьте готовы восстановить проходимость верхних дыхательных путей;

- После прекращения судорог пострадавшего необходимо перевести в стабильное положение.

ВНИМАНИЕ! После прекращения судорог нельзя оставлять пострадавшего в положении на спине.

Даже если приступ судорог был единичный, пострадавшего необходимо эвакуировать в первую очередь, так как причиной может быть закрытая черепно-мозговая травма или кровоизлияние в мозг.

Алгоритм № 3

Порядок оказания первой медицинской помощи пострадавшему при судорогах

1. Убедитесь в безопасности места происшествия и только после этого оказывайте помощь пострадавшему. Если место опасное, дождитесь прибытия спасателей.

2. Вызвать бригаду (экстренной) скорой медицинской помощи.

3. Положить пострадавшего на ровную поверхность, подложить под голову мягкие вещи, с целью предупреждения травм головы.

4. Расстегнуть одежду у пострадавшего.

5. Повернуть пострадавшего на бок, для предупреждения попадания в верхние дыхательные пути слюны, крови и тому подобное.

6. После прекращения судорог осмотреть пострадавшего, определить наличие сознания и дыхания. При отсутствии дыхания начать сердечно-легочную реанимацию.

7. Обеспечить постоянное наблюдение за пострадавшим до приезда бригады экстренной (скорой) медицинской помощи.

8. При ухудшении состояния пострадавшего до приезда бригады экстренной (скорой) медицинской помощи повторно позвонить диспетчеру экстренной медицинской помощи.

Важные рекомендации

Не следует пытаться насильно сдерживать судорожные движения пострадавшего.

Не следует раскрывать рот у пострадавшего с помощью подручных средств.

Не нужно насильно вливать жидкость и любые лекарства в рот пострадавшего во время судорог.
4. Боль. Контроль боли. Оказание первой медицинской помощи при боли
Международная ассоциация по изучению боли (IASP, 1992) определяет боль как неприятные ощущения и эмоции, связанные с действительным или возможным повреждением тканей. Это определение подчеркивает как физическую, так и эмоциональную природу боли.

Скорость развития и специфичность клинической картины боли определяются длительностью влияния травмирующего агента, уровнем и объемом вовлечения в процессы передачи боли различных соматических (или/и висцеральных) структур, конституциональных особенностей, различий в соответствующем двигательном поведении (стилях купирования эмоциогенного и физиологического стресса).

Различные пациенты по-разному ощущают боль, вызванную одними и теми же повреждениями. Эти различия частично является результатом генетических различий между людьми, но могут объясняться и психофизиологическими модулирующими факторами.

Боль - субъективное явление, поэтому трудно поддается объективной оценке. Однако описание боли может дать важную информацию о причинах его возникновения и интенсивности. Оба эти факторы влияют на выбор обезболивания.

На поле боя практически всегда приходится иметь дело с острым проявлением боли.

Помощь раненому начинается с общепринятого порядка оценки состояния пациента: 
- осмотр и оказание помощи по алгоритму САВС; 
- определение наличия геморрагического шока; 
- оценка интенсивности боли по десятибалльной шкале.

В зависимости от интенсивности боли будет отличаться метод обезболивания. Необходимо постоянно проводить переоценку состояния раненого, в том числе и интенсивности боли. Наличие геморрагического шока, то есть уменьшение объема циркулирующей крови, делает неэффективным обезболивание, проведенное внутримышечным методом. В таком случае следует обеспечить сосудистое и использовать альтернативное, внутривенное введение.

Оценка острой боли.

Для оценки интенсивности острой боли наиболее широко используется цифровая шкала боли NPS (Numeric Pain Scale, NPS). Шкала предназначена для определения субъективного ощущения раненым боли в момент исследования. Шкала имеет вид десятисантиметрового отрезка, разбитого на отметки, соответствующие сантиметрам. Она может использоваться для определения динамики интенсивности боли в течение 24 часов или недели, однако следует учитывать, что воспоминания о боли могут быть неточными и часто могут быть искажены благодаря влиянию других обстоятельств (рис. 1).




Рис. 1. Цифровая рейтинговая шкала для определения интенсивности боли
Данная шкала предназначена для определения только одного свойства боли - ее интенсивности и состоит из 11 пунктов от 0 ("боли нет") до 10 ("очень сильная боль»). Пострадавший должен поставить вертикальную линию поперек указанной горизонтальной в том месте, которое наиболее соответствует интенсивности боли. Преимуществами NPS можно считать и то, что она не требует ясного зрения у пациента, не требует ручки с бумагой и возможности пациента ими воспользоваться. Ее использование возможно даже при общении с пациентом по телефону.

В практике контроля боли следует говорить не столько о полном обезболивании, сколько об облегчении состояния раненого.

При выборе метода обезболивания надо учесть ряд факторов и правил.

1. Обезболивающее эффективность препаратов может достаточно широко варьировать у одного и того же пациента. В связи с этим дозы, способ введения, а также лекарственная форма должны определяться строго индивидуально с учетом интенсивности боли и на основании регулярной переоценки состояния раненого.

2. Принцип ступеней: ступенчатое обезболивание - последовательное использование анальгезирующих препаратов основывается на критериях интенсивности боли и эффективности обезболивания этим препаратом с учетом изменения состояния раненого (рис. 2).

ПОМНИ!

Если эффективность препарата снижается, то следует переходить к назначению более сильного средства (например, морфина), но не препарата, аналогичного первому за активностью.


Рис. 2. Ступенчатое обезболивание
3. Принцип своевременности введения.

Интервал между приемами препарата должен определяться в соответствии со степенью тяжести боли и особенностями действия препарата и его лекарственной формы. Дозы должны вводиться регулярно для того, чтобы предотвратить боль, а не устранять ее после того, как она возникает.

Оказание помощи при боли проводится согласно алгоритму, приведенному ниже.

АЛГОРИТМ № 4

первАЯ МЕДИцинскАЯ ПОМОЩЬ ПРИ БОЛИ
(сектор укрытия, сектор эвакуации)


Обезболивание на поле боя должно в основном достигаться с помощью трех вариантов (см. Алгоритм "Оказание первой медицинской помощи при боли»):

Интенсивность боли 1-3 балла.

При наличии у раненого от слабой до умеренной боли, когда раненный способен продолжать бой, используют один из следующих препаратов в таблетках:

- Парацетамол - 650 мг двухслойная капсула, 2 шт. перорально каждые 8 часов;
- Мелоксикам - 15 мг перорально раз в день;

- Диклофенак 50 мг;
- Нимесулид 50 мг;
Интенсивность боли 4-6 баллов.

При наличии боли от умеренной до сильной, раненный не в состоянии шока, не имеет расстройств дыхания и нет риска развития этих расстройств будет использоваться:

- Кеторолак 1 мл (30 мг) в/м каждые 4-6 часов.

Интенсивность боли 7-10 баллов.

При наличии сильной боли, раненый в состоянии геморрагического шока или имеет расстройства дыхания, или есть риск развития у раненого этих состояний, будут использоваться нарокотические препараты:

- Налбуфина гидрохлорид 1 мл (10 мг) в/в или в/м каждые 4 часа.

Если интенсивность боли составляет по шкале 9-10 баллов, применяем налбуфина гидрохлорид 2 мл (20 мг) в/в или в/м каждые 4 часа, то есть двойную дозу.

Применение большего количества препарата может привести к передозировке. Признаками передозировки налбуфина гидрохлорида будут угнетение дыхания, сонливость, дисфория. В этом случае следует применить налоксон 0,4-2 мг каждые 2-3 минуты (в мл).

ВНИМАНИЕ!

У раненых с кровопотерей происходит централизация кровообращения, поэтому действие обезболивающих при внутривенном введении будет замедлена.

При применении обезболивания необходимо соблюдать определенную технику безопасности.

Перед введением сильных обезболивающих важно оценить состояние сознания раненого по шкале AVPU (в сознании, реакция на голос, реакция на боль, без сознания). Возможно, раненого придется разоружить перед введением наркотических обезболивающих средств.

У всех раненых, которым вводили наркотические обезболивающие, следует внимательно следить за проходимостью дыхательных путей, дыханием и циркуляцией.

Налоксон (0,4 мг) должен быть доступным при использовании наркотических обезболивающих.

Сильные обезболивающие средства могут усложнить тяжелую черепно-мозговую травму. Но, если раненый жалуется на сильную боль, предпочтение отдается обезболиванию.

Повреждение глаз не препятствует обезболиванию. Риск дополнительного повреждения глаза вследствие обезболивания низкий, и увеличение шансов раненого выжить всегда важнее, если раненый в состоянии шока, имеет расстройства дыхания или значительный риск их развития.

Если отмечено снижение частоты дыхания после использования сильных обезболивающих средств, необходимо поддержать дыхание путем использования мешка Амбу или методом «рот-в-рот».

ВНИМАНИЕ! Повторно осматриваем пациента - осматриваем - осматриваем!

Информацию о введении обезболивающего средства можно передать, указав это в информационной медицинской карточке или подколов шприц-тюбик со временем введения в китель на видном месте.

5. Причины, диагностика и первая медицинская помощь при острой боли в животе

Боль в животе - симптом большого количества заболеваний, который имеет широкий диапазон клинической значимости: от функциональных нарушений в состояний, угрожающих жизни пациента.

Проблема правильной оценки и трактовки боли в животе является одной из самых сложных в современной клинике внутренних заболеваний. Это, с одной стороны, обусловлено разнообразием заболеваний (хирургических, терапевтических, гинекологических и т.п.), для которых боль в животе является ведущим клиническим синдромом, с другой - с возможностью необычного их течения, когда те или иные признаки абдоминальной боли являются атипичными, что может стать причиной диагностических ошибок.

Причиной появления острой боли в животе могут быть:

- Ушибы живота, сопровождающихся скрытым повреждением внутренних органов;

- "Острый живот" - своеобразный сигнал бедствия, - комплекс симптомов, которые свидетельствуют об остром хирургическом заболевании органов брюшной полости (острый аппендицит, прободная язва желудка, ущемленная грыжа, острая кишечная непроходимость, разрыв трубы при внематочной беременности и т.д.).

Наиболее частыми причинами возникновения острой боли в животе, при которых диагностируют синдром острого живота являются такие заболевания:

I. Заболевания органов брюшной полости:

• ущемление грыжи пищеводного отверстия диафрагмы;

• перфорация язвы желудка или кишки;

• желчнокаменная болезнь и острый холецистит (печеночная колика)

• острая кишечная непроходимость;

• острый аппендицит;

• острый панкреатит, панкреонекроз;

• острый тромбоз мезентериальных сосудов.

II. Гинекологические заболевания:

• внематочная беременность;

• перекручивание ножки кисты

• острый аднексит;

• апоплексия яичника.

III. Заболевания почек и мочевых путей:

• мочекаменная болезнь;

• острый пиелонефрит;

• инфаркт почки.

IV. Другие болезни:

• заболевания нервной системы;

• острая пневмония

• спонтанный пневмоторакс;

• инфаркт миокарда

• расслаивающая аневризма аорты.

Для всех этих заболеваний характерно, что при отсутствии немедленной хирургической помощи они приведут к смерти.

Алгоритм № 5
Первая помощь при острой боли в животе

• Немедленно вызовите «скорую помощь». Пострадавший немедленно должен быть госпитализирован. Нельзя терять время на выяснение причин, поскольку решающим в данной ситуации является «фактор времени».

• Положите пострадавшего в удобное положение. Создайте условия максимального покоя.

• Положить холод на живот.

• Пострадавший не должен есть, пить и принимать какие-либо лекарства.

Категорически запрещается:

• кормить, давать пить (можно только смочить губы)

• промывать желудок;

• ставить очистительные клизмы;

• вводить противоболевые средства до консультации с врачом;

• греть живот.

Транспортировать таких больных в лечебное учреждение нужно осторожно в лежачем положении, с чуть приподнятой верхней частью туловища и согнутыми в коленях ногами. Такое положение может уменьшить боль и предупредить распространение воспалительного процесса на все органы брюшной полости.

6. Порядок оказания первой медицинской помощи при боли в сердце (сердечном приступе)

Сердечный приступ (инфаркт миокарда) – ишемия /омертвение сердечной мышцы вследствие недостаточности кровоснабжения.

Основная причина возникновения - откладывание жировых образований на внутренней стенке сосудов, питающих сердечную мышцу. Наиболее опасное осложнение инфаркта миокарда - внезапная смерть.

Начало инфаркта миокарда может быть интенсивным, однако чаще его признаки появляются постепенно: с умеренной боли и дискомфорта. Люди преимущественно игнорируют ухудшение состояния, что приводит к увеличению времени, предшествующего оказанию экстренной медицинской помощи.

Признаки (симптомы) инфаркта миокарда

• дискомфорт в центре грудной клетки;

• сжимающая, тянущая боль за грудиной;

• боль в левой руке с проекцией в локоть, мизинец, шею, нижнюю челюсть;

• чувство страха;

• частое дыхание (более 30 дыхательных движений в минуту);

• холодный пот, тошнота, головокружение.

Алгоритм № 6
Первая помощь при  боли в сердце (сердечном приступе)

Действия в случае обнаружения хотя бы одного из этих признаков:

1) срочно вызвать бригаду экстренной (скорой) медицинской помощи и кратко объяснить диспетчеру причину вызова;

2) положить человека на спину или удобное для него положение;

3) расстегнуть одежду;

4) обеспечить поступление свежего воздуха в помещение;

5) спросить пострадавшего о приеме фармакологических препаратов, которые рекомендованы его врачом. В случае их наличия необходимо помочь принять пострадавшему лекарства;

6) дать разжевать таблетку аспирина (независимо от приема других препаратов), при отсутствии у больного аллергии на препарат;

7) постоянно наблюдать за больным, не оставляя его без присмотра;

8) при необходимости начать сердечно-легочную реанимацию.

7. Порядок оказания первой медицинской помощи при подозрении на инсульт

Инсульт - острое нарушение мозгового кровообращения.

Возникает при разрыве сосуда или закупорки его тромбом (кровяным сгустком). В результате этого участок мозга не получает необходимого количества крови и кислорода. Нервные клетки в этой области мозга погибают в течение нескольких минут. При этом происходит потеря некоторых функций (движения, чувствительности) в той области тела, которую контролирует пораженный участок мозга.

Признаки инсульта:

• внезапная асимметрия или онемение лица;

• внезапная слабость и / или онемение в руке или ноге с одной стороны;

• внезапное нарушение речи / понимания простых команд / вопросов;

• ухудшение зрения в одном глазу или в обоих глазах;

• нарушение походки 
• головокружение, потеря равновесия или координации;

• головная боль без видимой причины;

• потеря сознания (обморок).

Алгоритм № 6

Порядок оказания первой медицинской помощи при подозрении на инсульт
1. Срочно вызовите бригаду экстренной (скорой) медицинской помощи и кратко объясните диспетчеру причину вызова.

2. Положить больного, поднять голову и плечи - это уменьшит кровяное давление в области головы.

3. Если пострадавший без сознания, но дышит нормально, перевести его в безопасное (стабильное) положение.

4. Нельзя давать человеку с подозрением на инсульт ничего есть и пить - это спровоцирует нарушение проходимости дыхательных путей (способность глотать может быть нарушена).

5. Необходимо постоянно наблюдать за пострадавшим, не оставлять его без присмотра.

6. Не позволяйте пострадавшему отказываться от вызова бригады экстренной (скорой) медицинской помощи. Лучше перестраховаться, чем недооценить ситуацию.

7. При необходимости будьте готовы начать сердечно-легочную реанимацию.

Важные рекомендации

Выявить признаки инсульта можно следующим образом:

· Попросите больного поднять руки - он не сможет поднять одну руку, или поднимет ее не полностью.

· Попросите больного улыбнуться - один угол рта останется опущенным. 
· Попросите больного произнести простое предложение - он не сможет этого сделать.
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или усиливается





Боль продолжается


или усиливается








Сильная боль 7-10 баллов


При наличи признаков респираторного дистресс синдрома,  признаков шока,  ЧМТ ( при ментальном статусе не ниже V)





Кетамин 


20 мг вв 50 мг в/м (при отсутствии признаков  шока).








Боль продолжается


или усиливается





Сильная боль 7-10 баллов


При отсутствии признаков респираторного дистресс синдрома,  признаков шока, ЧМТ.





Налбуфина гидрохлорид


1 мл (10 мг) в/в или в/м


каждые 4 часа





нет





Обеспечение сосудистого доступа





Оценить состояние гиповолемического шока 





да





ПРИ ПЕРЕДОЗировкЕ: 


Налоксон 0,4-2 мг каждые 2-3 минуты





Кеторолак 1 мл (30 мг) в/м каждые 4-6 часов


(максимальная суточная доза – 120 мг)





Дополнительные мероприятия:  антибиотики в случае  неободимости;  связь / доклад врачу; кислород, если возможно; эвакуация 





Степень боли разная у каждого человека, лечение боли должно проводиться согласно индивидуальных особенностей и повреждений, а не только соотвественно этому алгоритму





Налбуфина гидрохлорид 


3 мл (30 мг)


в/м или в/в каждые 4 часа





Признаки передозировки:


угнетение дихания, сонливость, дисфория.





Парацетамол 1000 мг


 и Мелоксикам 15 мг


или Диклофенак 50 мг


или Нимесулид 50 мг





см. алгоритм проведения сосудистого доступа и инфузии





Ампулу закрепить на видном месте





На лице обозначить введение буквой «Н»





Контроль дихания, АД, пульса, уровня сознания





облегчение





да





Оценить динамику боли





нет





облегчение





да





нет





да





Оценить динамику интенсивности боли





Оценить состояние потерпевшего по алгоритму САВС





Оценить интенсивность боли 


по десятибальной шкале





Сильная (7-10)





Легкая (1-3)





Умеренная (4-6)





Кеторолак 1 мл (30 мг) в/м каждые 4-6 часов


(максимальная суточная доза – 120 мг)
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