Тема 14

Тема № 14 «Первая помощь. Сердечно-легочная реанимация» - материал из учебника «Медицина чрезвычайных ситуаций» А.В.Гаркави, Г.М.Кавалерский, М., ГЭОТАР-Медиа, 2018, глава 3.1 (стр.49-74) и глава 5.1 (стр.134-147)
3.1. Сердечно-легочная реанимация
[bookmark: _GoBack]Реанимация (от лат. re + animatio — одушевленность, оживление) — комплекс мероприятий, проводимых при наступлении у пациента терминального состояния и клинической смерти (при остановке сердечной и дыхательной деятельности). От реанимации следует отличать интенсивную терапию, имеющей целью коррекцию угрожающих жизни нарушений (гиповолемия, водно-электролитный дисбаланс, интоксикация), возникающих при шоке, коме, острой дыхательной недостаточности и др.
Поскольку основной причиной развития терминальных состояний является гипоксия, главной задачей реанимации должно быть обеспечение достаточной оксигенации тканей, а значит, прежде всего восстановление адекватного дыхания, кровообращения и насыщения крови кислородом. Для этого необходимо восстановить сердечную и дыхательную деятельность, а также функцию головного мозга, без чего реанимационные мероприятия не могут считаться успешными. Поэтому комплекс реанимационных мероприятий часто называют сердечно-легочно-мозговой реанимацией. Однако непосредственная задача нормализации функции головного мозга ставится уже после того, как восстановлены дыхание и кровообращение, поэтому при оказании помощи пострадавшим в догоспитальном периоде имеет смысл говорить о сердечно-легочной реанимации. Причем приемы, направленные на восстановление как дыхания, так и сердечных сокращений, одинаково важны и неотложны.
При проведении сердечно-легочной реанимации все действия необходимо выполнять четко, эффективно и, что наиболее важно, незамедлительно, поэтому исполнение всех мероприятий должно быть доведено до автоматизма. Несоблюдение определенной последовательности манипуляций или их неправильное выполнение сводит на нет все усилия по спасению жизни, поэтому руководства по реанимации носят характер жестких, не допускающих различных толкований инструкций.
В связи с этим П.Сафаром (1960) предложен комплекс этапов оживления, выполняемый в определенной последовательности – так называемый реанимационный алфавит Сафара, ставший основой оказания реанимационной помощи во всем мире. Проводимые мероприятия обозначены в нем буквами латинского алфавита (табл. 3.1).
Таблица 3.1. Стадии сердечно-легочной реанимации по П.Сафару.
	«Алфавит»
	Содержание
	Задача

	Airway
	Восстановление проходимости верхних дыхательных путей
	Элементарное поддержание жизни – первая и первичная доврачебная помощь (немедицинский и медицинский персонал)

	Breathe
	Восстановление дыхания (ИВЛ)
	

	Circulation
	Поддержание кровообращения путем массажа сердца
	

	Drugs
	Лекарственная терапия
	Дальнейшее поддержание жизни – врачебная помощь (первичная и специализированная) 

	Electrocardiography
	Регистрация ЭКГ
	

	Fibrillation
	Проведение при необходимости дефибрилляции
	

	Gauging
	Оценка состояния больного, установление причин клинической смерти, прогноз
	Длительное поддержание жизни – специализированная медицинская помощь (врачи-реаниматологи)

	Human mentation
	Восстановление нормальной функции головного мозга
	

	Intensive care
	Интенсивная терапия последствий перенесенной клинической смерти
	



Действия, обозначенные первыми тремя буквами «реанимационного алфавита» (элементарное поддержание жизни) вправе выполнять любой человек, даже простой обыватель, не имеющий никакого отношения к медицине. Последующие буквы этого алфавита – уже прерогатива врача: DEF (дальнейшее поддержание жизни) доступно в том числе в догоспитальном периоде, а GHI (длительное поддержание жизни) требует специальной подготовки и оснащения и проводится, как правило, в условиях стационара. 
По замыслу П.Сафара, буквы «реанимационного алфавита» должны не только обозначать необходимые действия, но и определять их последовательность. В связи с этим долгое время мероприятия по элементарному поддержанию жизни называли «правилом АВС». Однако в последнее время последовательность действий при выполнении сердечно-легочной реанимации была пересмотрена. Согласно рекомендациям Американской ассоциации сердца (American Heart Association) 2010 г, «реанимационный алфавит» Сафара выполняют не в последовательности АВСDEF, а в последовательности САВЕDF. Причем в рекомендациях особо подчеркивается важность неукоснительного соблюдения порядка, этапности и последовательности действий. 
Сердечно-легочную реанимацию всегда следует начинать с сердечных толчков.
Это правило справедливо даже в тех случаях, когда поводом для начала реанимационных мероприятий послужило отсутствие дыхания. Таким образом, сформулированное в 80-е годы прошлого века П.Сафаром «правило АВС» сегодня более правильно именовать «правилом САВ». 
В проведении сердечно-легочной реанимации фактор времени играет первостепенную роль: при ее немедленном начале вероятность успешного оживления достигает 80—90 %, а при задержке на 5 мин падает до 10—20 %. Поэтому должны быть сведены к минимуму все действия, направленные не на оказание помощи, а на диагностику состояния пострадавшего.
Попытки измерения давления, аускультации сердца, определения пульсации на периферических сосудах ни в коем случае не должны использоваться для диагностики клинической смерти!
Острый дефицит времени и большая ответственность при принятии решения являются неотъемлемыми особенностями оказания помощи пострадавшим в ЧС и диктуют необходимость неукоснительно следовать единому алгоритму действий.
При определении состояния пострадавших в ЧС следует ориентироваться на быстро и легко определяемые признаки, не допускающие двоякого толкования.
Определение признаков жизни (первичный осмотр).
Определение сознания. Для этого необходимо окликнуть пострадавшего (стандартный текст: «Что случилось? Нужна ли помощь?») и слегка сжать его трапециевидную мышцу, определяя реакцию на боль (рис.3.1).
Если пострадавший реагирует на ваши действия, то его сознание сохранено, и он не нуждается в проведении сердечно-легочной реанимации.
Определение дыхания. Если сознание отсутствует, следующий признак жизни – наличие дыхания, для определения которого подносят свое лицо к лицу пострадавшего. Дыхание нужно видеть (экскурсия грудной клетки), слышать и ощущать (шум и ток входящего и выходящего воздуха при дыхании). Такие действия позволяют определить наличие дыхания по одному акту вдоха-выдоха. Это занимает не более 10-15 сек, то есть приводит к минимальным потерям времени (рис.3.2). 
Нельзя тратить время на прикладывание ко рту зеркала или легких предметов!

Отсутствие сознания и дыхания является достаточным показанием для начала проведения сердечно-легочной реанимации. Определение пульса на сонной артерии, вопреки распространенному мнению, является лишь вспомогательным приемом, который сегодня исключен из рекомендаций по оказанию первой помощи, однако его можно выполнять одновременно с определением дыхания, если это не приведет к дополнительной потере времени. Сложенные вместе пальцы ставят строго по срединной линии на щитовидный хрящ («кадык»), после чего «соскальзывают» вбок, сразу оказываясь непосредственно на сонной артерии (рис.3.3). 
Необязательность определения пульса на сонной артерии обусловлена тем, что в редких случаях, когда при отсутствии дыхания пульс еще сохранен (что может продолжаться очень недолго и характерно, как правило, для механической асфиксии), все равно показано проведение сердечно-легочной реанимации в полном объеме.
Оценка состояния зрачка и его реакции на свет при первичном осмотре на месте происшествия также не может быть рекомендована, так как толкование полученных данных требует определенного опыта (который, как правило, у оказывающего первую помощь отсутствует), оснащения (реакцию зрачка на свет достоверно можно определить только с помощью специального щелевого фонаря) и может быть неоднозначным (ширина зрачка и его реакция на свет при некоторых состояниях могут меняться – например, на фоне передозировки алкоголя, наркотических и некоторых лекарственных препаратов). Поэтому определение реакции зрачка лучше оставить в компетенции врача-реаниматолога. 
Таким образом, чтобы сориентироваться в своих действиях, достаточно нескольких секунд. Не следует бояться «преждевременно» начать реанимационные мероприятия. Даже если клиническая смерть еще не наступила, но степень угнетения сердечной и дыхательной функции такова, что заставляет усомниться в их наличии, проведение сердечно-легочной реанимации показано, так как в любом случае способствует повышению эффективности дыхания и кровообращения.
Поддержание кровообращения путем непрямого массажа сердца (С). При оказании помощи пострадавшим в догоспитальном периоде применяют исключительно закрытый (непрямой) массаж сердца, выполняя энергичные толчки в области грудины. Сдавление сердечной мышцы между позвоночником и грудиной, а также повышение внутригрудного давления приводят к изгнанию крови из желудочков в большой и малый круги кровообращения.
Для эффективного проведения реанимационных мероприятий массаж сердца нужно сочетать с искусственной вентиляцией легких. 
При проведении закрытого массажа сердца необходимо соблюдать следующие правила:
1) пострадавший должен лежать на твердой опоре на уровне колен проводящего массаж. Надавливают на грудную клетку прямыми руками, используя усилия спины и вес собственного тела (рис. 3.4, а);
2) точка приложения давления при закрытом массаже сердца расположена в области нижней трети грудины, на два пальца выше мечевидного отростка, т.е. в проекции желудочков сердца (рис. 3.4, б), причем надавливание необходимо осуществлять именно на грудину, а не на ребра (чтобы избежать переломов). Для этого пальцы при массаже должны быть приподняты и не касаться грудной клетки, а надавливание осуществляют проксимальными частями ладоней, положенных одна на другую (рис. 3.4, в). Правильное определение точки приложения силы крайне важно, так как даже незначительное смещение в сторону приведет к существенному снижению эффективности массажа. 
3) массаж сердца проводят энергичными толчками с силой, достаточной для смещения грудины не менее, чем на 5 см у взрослого или подростка, и не менее ⅓ диаметра грудной клетки (около 4 см) у младенца, и с частотой не менее 100 толчков в 1 мин, после чего нужно расслабить руки, не снимая их с грудной клетки.
Ни в коем случае нельзя снимать руки с грудной стенки после толчка, чтобы потом снова не искать место приложения силы, теряя драгоценное время.
Следует помнить, что даже адекватный массаж позволяет поддерживать кровоток лишь на уровне 20-40 % от нормального, поэтому тем более важно проводить его без перерывов. Критерием адекватно проводимого закрытого массажа сердца является определение пульсового удара на сонных и бедренных артериях при каждом толчке.
При проведении закрытого массажа сердца может возникнуть осложнение, связанное с переломом ребер или грудины при толчках, а в отдельных случаях – даже повреждением легочной ткани с развитием гемопневмоторакса. Это чаще всего случается у пожилых людей, так как вследствие малой эластичности их грудной клетки приходится затрачивать большие усилия для сдавливания сердца между грудиной и позвоночником. Однако опасность этих осложнений не может явиться противопоказанием к массажу, так как в любом случае речь идет о спасении человека, находящегося уже в состоянии клинической смерти.
Открытый массаж в догоспитальном периоде не применяют никогда, так как он оправдан только при остановке сердца в ходе операции, проводимой на грудной полости.
Восстановление проходимости дыхательных путей (А). Причинами механического нарушения проходимости верхних дыхательных путей могут являться:
- западение языка к задней стенке глотки при бессознательном состоянии;
- скопление крови, слизи или рвотных масс в ротовой полости;
- наличие инородных тел, отек или спазм верхних дыхательных путей.
В случае полной обтурации воздухоносных путей при попытке пострадавшего вдохнуть отмечается западение грудной клетки и передней поверхности шеи. Смертельно опасна не только полная, но и частичная обтурация, способная стать причиной глубокой гипоксии мозга, отека легких и вторичного апноэ на почве истощения дыхательной функции.
Попытка подкладывания подушки под голову может способствовать переходу частичной обтурации дыхательных путей в полную, что станет причиной смерти. Особенно это опасно при западении корня языка.
Приемы Хеймлиха. Для удаления инородных тел из верхних дыхательных путей наиболее эффективными являются приемы, предложенные в 1974 г. американским хирургом Генри Хеймлихом (Heimlich). Эти приемы основаны на повышении давления в дыхательных путях, что способствует «выталкиванию» из них инородного тела: 
- в положении пострадавшего лежа на спине делают несколько активных толчков в область эпигастрия снизу вверх в направлении грудной клетки (рис. 3.5, а);
в положении стоя (при сохраненном сознании) подходят к пострадавшему сзади, соединяют руки в «замок» и выполняют несколько энергичных толчков в область эпигастрия (рис.3.5,б,в).
Распространенные в быту рекомендации «откашляться» или «постучать по спине» при истинной асфиксии недостаточно эффективны. Для того, чтобы «откашляться», необходимо перед резким выдохом сделать глубокий медленный вдох, что при асфиксии невозможно. Удары по спине (особенно в положении сидя или стоя) при обтурации верхних дыхательных путей с гораздо большей вероятностью могут привести к продвижению инородного тела не наружу, а вглубь, усугубляя асфиксию.  
Тройной прием Сафара. Для освобождения верхних дыхательных путей необходимо уложить пострадавшего на спину на жесткую поверхность, после чего выполнить следующие действия.
1) Запрокидывают голову потерпевшего назад. Одной рукой нажимают сверху вниз на лоб, а другой вытягивают подбородок вперед и вверх, запрокидывая голову. В большинстве случаев (до 80%) проходимость дыхательных путей при этом восстанавливается (рис. 3.6). Ошибочной является рекомендация поддерживания шеи пострадавшего сзади, чего выполнять не следует. Нельзя также забывать, что запрокидывание головы пациента назад при каких-то указаниях на возможную травму шеи противопоказано.
2) Выдвигают вперед нижнюю челюсть. Осуществляют тракцию за углы нижних челюстей (двумя руками) или за подбородок (одной рукой) по оси позвоночника вверх (рис. 3.7). 
3) Открывают и осматривают рот. При обнаружении во рту и глотке крови, слизи, рвотных масс, мешающих дыханию, необходимо удалить их при помощи марлевой салфетки или носового платка на пальце. Для этого голову пострадавшего поворачивают набок (рис. 3.8). Хотя такой прием позволяет очистить лишь верхние этажи воздухоносных путей, он обязательно должен быть при необходимости выполнен. Находящееся в верхних дыхательных путях инородное тело можно попытаться удалить, сложив в виде пинцета II и III пальцы и введя их в глотку к основанию языка.
Все перечисленные действия должны занять меньше минуты.
Удаление инородного тела из более глубоких отделов дыхательных путей требует применения специальных действий. 
Профилактика асфиксии.
Важно не только уметь устранить асфиксию, но и по возможности предупредить ее возникновение. Наибольшая опасность асфиксии грозит пострадавшим, находящимся в бессознательном состоянии. Кровотечение в ротовую полость, рвота, западение языка могут привести к быстрой смерти.
Для предотвращения этих осложнений необходимо придать пострадавшему положение, которое имеет много названий: «восстановительное», «дренажное», «защитное», «устойчивое боковое» и подразумевает переворачивание пострадавшего на бок, выполняя следующие действия (рис. 3.9):
1) ближнюю к себе руку пострадавшего выпрямляют и заводят за голову;
2) дальнюю от себя ногу пострадавшего сгибают в коленном суставе;
3) одной рукой тянут за согнутое колено пострадавшего на себя, поддерживая другой рукой его голову и шею; при этом пострадавшего разворачивают на бок: находящаяся сверху нога согнута в коленном и тазобедренном суставах, а голова лежит на «нижней» руке, которую или оставляют выпрямленной, или сгибают в локтевом суставе под острым углом, укладывая на противоположное плечо;
4) наклоняют голову пострадавшего вперед, верхнюю руку располагают спереди туловища.
Данный прием позволяет легко повернуть даже очень грузного человека абсолютно без всякого физического усилия. В таком положении пострадавший лежит на боку самостоятельно, ему не нужно постоянно удерживать подбородок и фиксировать язык.
Если пострадавшего из-за тяжелых повреждений нельзя переворачивать, следует запрокинуть ему голову, удерживая подбородок (первое действие тройного приема Сафара). Если есть подозрения на травму шеи, запрокидывать голову нельзя. В таких случаях нижнюю челюсть выдвигают вперед и тянут по оси позвоночника вверх, удерживая ее двумя руками (второе действие тройного приема Сафара). Отойти от этого пострадавшего уже нельзя – тракцию нужно осуществлять постоянно.
Весьма эффективно для профилактики асфиксии введение воздуховода, который предупреждает обтурацию дыхательных путей и удерживает корень языка (рис.3.10). При введенном воздуховоде пострадавшего, находящегося без сознания, можно оставить лежать на спине без постоянного контроля за дыханием, что очень важно именно при оказании первой помощи в случаях массовых поражений. Однако право введения воздуховода имеет только медицинский работник. Поэтому воздуховоды отсутствуют в аптечках первой помощи, и даже спасатели, которые проходят специальную подготовку по оказанию первой помощи, устанавливать воздуховод не вправе. В 2017 году инициированы поправки к законодательству, с целью все же разрешить спасателям после прохождения специального обучения эту манипуляцию, однако окончательное решение по этому вопросу пока не принято.
Дополнительные возможности восстановления проходимости дыхательных путей с участием врача. 
Врач может провести аспирацию содержимого дыхательных путей с помощью вакуумных аспираторов и резиновых катетеров большого диаметра (0,3—0,5 см). Этот прием позволяет быстро и достаточно эффективно очистить верхние дыхательные пути от рвотных масс, крови или слизи. При проведении аспирации голова и плечи пострадавшего должны быть максимально повернуты в сторону, рот широко раскрыт (рис.3.11). Катетер можно вводить как через рот, так и через носовые ходы.
Врач-реаниматолог (специализированная медицинская помощь) может использовать ларингоскоп, который позволяет увидеть инородное тело и удалить его с помощью вакуумного аспиратора, корнцанга или интубационных щипцов, входящих в состав анестезиологического набора.
Врач-реаниматолог может также выполнить интубацию трахеи, что позволит наладить адекватную вентиляцию легких с помощью мешка Амбу или аппарата искусственного дыхания, а за счет надувной манжетки предотвратить возможность аспирации крови или рвотных масс в трахеобронхиальное дерево. Однако начинать ИВЛ при остановке дыхания нужно все же по методу «изо рта в рот» или с помощью маски, поскольку интубации должно предшествовать восстановление проходимости дыхательных путей с уже начатой эффективной вентиляцией другими способами.
При неэффективности попыток восстановления проходимости дыхательных путей в случае их полной обтурации (инородное тело, которое невозможно удалить, резко выраженный отек, механические разрушения) попытки интубации трахеи приводят к недопустимой потере времени. Наложение трахеостомы также не оправдано, так как даже у опытного врача эта операция занимает не менее 4-5 мин. В таких экстренных ситуациях необходимо прибегнуть к крикотиреотомии, которая может и должна быть выполнена врачом любой квалификации и уровня подготовки. 
Больного кладут на спину с запрокинутой головой. Под лопатки подкладывают валик. Гортань фиксируют пальцами за боковые поверхности щитовидного хряща. Между щитовидным и перстневидным хрящом нащупывают промежуток и делают над ним поперечный разрез длиной 1,5 см; II пальцем нащупывают мембрану и перфорируют ее скальпелем, после чего в образовавшееся отверстие вводят трахеостомическую (или любую полую) трубку. Эту операцию проводят без анестезии (пациент в состоянии клинической смерти). Крикотиреотомия занимает менее минуты и позволяет сразу же начать ИВЛ непосредственно через отверстие в трахее при помощи мешка Амбу.
Частичная обтурация верхних дыхательных путей также крайне опасна, но при ней остается время для выполнения трахеостомии, техника которой описана в руководствах по оперативной хирургии. Однако такую операцию должен выполнять опытный специалист (реаниматолог или ЛОР-врач). Трахеостому можно наложить под местной анестезией. Необходимо надежно фиксировать трахеостомическую трубку, так как пострадавший в дальнейшем подлежит эвакуации.
Восстановление дыхания (искусственная вентиляция легких) (В). ИВЛ осуществляют экспираторным методом («изо рта в рот» или «изо рта в нос»). Приемы, основанные на изменении объема грудной клетки, малоэффективны, и применять их не следует. Сделав глубокий вдох, реанимирующий плотно обхватывает губами рот пострадавшего и с некоторым усилием вдувает воздух. Для предотвращения утечки воздуха нос пациента закрывают рукой или специальным зажимом. На высоте искусственного вдоха реанимирующий отворачивает свое лицо в сторону, и происходит пассивный выдох (рис. 3.12). Если при вдувании воздуха выбухает эпигастральная область, что свидетельствует о попадании воздуха в желудок, на эпигастрий следует осторожно надавить ладонью. Для проведения ИВЛ по методу «изо рта в нос» (если пострадавшему невозможно открыть рот или есть травма ротовой полости) нижнюю челюсть необходимо выдвинуть вперед и придерживать в таком положении, а рот максимально закрыть.
При проведении ИВЛ экспираторным методом минимальным необходимым объемом одного пассивного вдоха, позволяющим расправить альвеолы и стимулировать активность дыхательного центра, считается 1000 мл. Интервалы между дыхательными циклами должны составлять 5 с.
Не следует вдувать воздух как можно чаще, важнее обеспечить достаточный объем искусственного вдоха.
Проведение ИВЛ путем непосредственного физического контакта с пострадавшим может представлять существенную опасность заражения, в том числе – ВИЧ-инфекцией. Любой человек имеет право отказаться от проведения ИВЛ, мотивируя это соображениями личной безопасности. Использование марлевых салфеток, накладываемых на лицо пострадавшему, не предохраняет от инфицирования. Однако сегодня в каждой автомобильной аптечке первой помощи имеется так называемое «устройство для проведения ИВЛ», представляющее полиэтиленовую пленку с клапаном или небольшим мундштуком в середине. Эту пленку накладывают на лицо пострадавшему и через клапан или мундштук безопасно для себя выполняют вдувание воздуха (рис.3.13). 
Если такое устройство недоступно, можно отказаться от выполнения ИВЛ, но осуществлять только закрытый массаж сердца. Этот безвентиляционный метод сердечно-легочной реанимации основан на том, что во время сердечных толчков изменяется объем грудной клетки, и какое-то количество воздуха все же пассивно поступает в легкие. Конечно, этот метод существенно менее эффективен, чем сочетание массажа сердца с ИВЛ, однако абсолютно безопасен и в крайнем случае может быть использован. 
Дополнительные возможности проведения искусственной вентиляции легких с участием врача. 
При оказании медицинской помощи используют специальные укладки, в составе которых для проведения ИВЛ предусмотрены воздуховоды, а также мешок Амбу с маской. При применении мешка Амбу улучшается физиологическая основа ИВЛ (вдувается атмосферный воздух, более богатый кислородом), а также обеспечиваются безопасность и соблюдение личной гигиены для медицинского работника. Для удержания маски I палец располагают в области носа, II — на подбородке, а остальными подтягивают нижнюю челюсть вверх и кзади, чтобы закрыть под маской рот пострадавшего (рис. 3.14). Чтобы при применении маски для ИВЛ достичь необходимой герметизации, нужны определенные навыки, иначе вентиляция будет неэффективной.
Воздуховод, маску и мешок Амбу должны применять только обученные люди, владеющие соответствующими навыками. При неумелых действиях вентиляция, проводимая с помощью специальных приспособлений, может оказаться неэффективной, и драгоценное время будет упущено.
Искусственную вентиляцию легких можно проводить с добавлением к вдуваемому в легкие воздуху кислорода. Целесообразность оксигенотерапии при проведении реанимационных мероприятий несомненна, так как повышает эффективность борьбы с гипоксией. Однако ингаляция чистого кислорода может вызвать угнетение дыхательного центра, ввиду чего концентрация О2 при проведении ИВЛ не должна превышать 50 %. Так как для подготовки кислородных ингаляций необходимо время, начинать ИВЛ следует без добавления кислорода. После того как ИВЛ уже налажена, пациентам, находящимся в терминальном состоянии, оксигенотерапия, проводимая при этом уровне оказания медицинской помощи через маску, безусловно, показана.
Моментально начатая ИВЛ выдыхаемым воздухом приносит гораздо больше пользы, чем использование для этих целей кислорода, но через несколько минут.
Искусственная вентиляция легких не может быть эффективной, если легочная ткань сдавлена находящимися в плевральной полости кровью или воздухом (гемопневмоторакс). Поэтому параллельно с мероприятиями по элементарному поддержанию жизни необходимо обеспечить эвакуацию содержимого из плевральной полости. Эти действия, не относясь, строго говоря, собственно к реанимации, во многом обеспечивают ее успех и будут подробно рассмотрены в главе 9, посвященной повреждениям груди.
Порядок проведения сердечно-легочной реанимации.
Поскольку массаж сердца необходимо сочетать с проведением ИВЛ, реанимационные мероприятия лучше всего проводить вдвоем (один человек проводит массаж, а другой – ИВЛ), хотя нередки случаи, когда это приходится делать в одиночку (рис.3.15). Рекомендации American Heart Association предусматривают соотношение сердечных толчков и вдуваний воздуха в легкие в соотношении 30:2, что составляет один реанимационный цикл. Контролировать эффективность реанимации должен человек, проводящий ИВЛ.
Один реанимационный цикл включает 30 сердечных толчков со скоростью 100 в 1 мин и 2 вдувания воздуха в легкие объемом 1000 мл с интервалом 5 с. Соотношение числа сердечных толчков и вдуваний воздуха в легкие в одном реанимационном цикле неизменно и во всех случаях должно составлять 30:2
После выполнения 5 реанимационных циклов следует сделать паузу и оценить достигнутый эффект. Восстановление сердечной деятельности определяют по появлению пульсации на сонных или бедренных артериях. В ряде случаев при восстановлении сердечных сокращений приходится еще некоторое время продолжать ИВЛ до появления спонтанного дыхания. Сужение зрачков и появление их реакции на свет также является признаком успешно проведенных реанимационных мероприятий, однако при отсутствии должных навыков эти признаки лучше не пытаться определить, избегая потерь времени. 
Даже при успешно проведенной реанимации за пациентом необходимо постоянно наблюдать, так как может повторно наступить клиническая смерть.
Если после выполнения 5 реанимационных циклов дыхание и кровообращение не восстановились, следует возобновить реанимационные мероприятия и продолжать их уже без перерыва до приезда «скорой медицинской помощи». Если на протяжении 30—40 мин зрачки остаются расширенными, самостоятельная сердечная и дыхательная деятельность не восстанавливаются, дальнейшее проведение реанимационных мероприятий бесперспективно. Однако до прибытия врача следует руководствоваться следующим принципом: пострадавший жив до тех пор, пока в его легкие поступает воздух, а в сосуды — кровь, т.е. пока продолжается сердечно-легочная реанимация.
Бесперспективность проведения сердечно-легочной реанимации имеет право установить только врач!
В то же время, существуют ситуации, когда реанимационные мероприятия могут быть прекращены до приезда врача. Полноценное проведение сердечно-легочной реанимации требует значительных физических усилий. Даже достаточно физически крепкий человек способен эффективно выполнять в одиночку эти действия, как правило, не более 5-7 мин. Как только он почувствует, что из-за крайней усталости он только имитирует необходимые действия, дальнейшие попытки продолжения реанимации становятся бессмысленными. 
Особенности мероприятий по элементарному поддержанию жизни при оказании помощи детям. Общие принципы проведения реанимационных мероприятий для детей и взрослых одинаковы, однако физиологические особенности детского организма, меньшие рост и масса ребенка обусловливают отличия в технике выполнения некоторых приемов. Различают три возрастные группы: пострадавшие старше 8 лет (им реанимационные мероприятия проводят так же, как и взрослым), от 1 года до 8 лет (дети) и до 1 года (младенцы).
Определение пульса. У младенцев определить пульс на сонной артерии затруднительно, поэтому более эффективно (только у младенцев!) определять пульс на плечевой артерии (рис. 3.16).
Поддержание кровообращения путем закрытого массажа сердца (С). У детей в возрасте от 1 года до 8 лет массаж выполняют одной рукой (рис. 3.17 а). У младенцев (младше 1 года) массаж выполняют двумя пальцами, установленными на нижнюю половину грудины (на ширине одного пальца ниже воображаемой линии, соединяющей соски), смещая грудину не менее, чем на 4 см (рис. 3.17 б).
Восстановление проходимости верхних дыхательных путей (А). Частой причиной механической асфиксии у младенцев является инородное тело (мелкая игрушка, пуговица) в верхних дыхательных путях. Для удаления инородного тела нужно положить ребенка себе на колено на живот головой вниз и энергично похлопать его ладонью между лопаток (не более 5 раз) (рис. 3.18, а). Если это не помогает, то младенца переворачивают на спину и двумя или тремя сложенными вместе пальцами выполняют пять быстрых толчков в грудину (точка приложения силы – на один палец ниже воображаемой линии, проведенной между сосками) (рис. 3.18, б).
У детей старшей возрастной группы асфиксию устраняют так же, как и у взрослых.
Искусственная вентиляция легких (В). Особенности касаются как приемов проведения ИВЛ, так и объема вдуваний воздуха в легкие пострадавшему. Так, у младенцев (до 1 года) при проведении ИВЛ очень легкое вдувание (небольшого объема) выполняют сразу в рот и нос (рис. 3.19), а пульс проверяют не на сонной, а на плечевой артерии.  
Электрокардиография (Е). Врач, оказывающий скорую медицинскую, а также специализированную медицинскую помощь, оснащен портативным аппаратом для ЭКГ-диагностики. Благодаря этому на фоне уже начатых реанимационных мероприятий можно выяснить причину остановки сердца. Возможны два вида прекращения сердечной деятельности: асистолия и фибрилляция желудочков.
Асистолия — это полное прекращение сокращений желудочков. Она может возникнуть внезапно (рефлекторно) как в результате непосредственного раздражения сердца, так и при повреждениях или манипуляциях на других органах, иннервирующихся блуждающим или тройничным нервами. Другими причинами асистолии являются гипоксия, гиперкапния, ацидоз и расстройство электролитного баланса (гипокалиемия), воздействующие, как правило, совместно. При асистолии необходимо проводить стимуляцию сердечной деятельности. Введение адреналина, атропина, хлористого кальция способствует восстановлению самостоятельной работы сердца.
В ряде справочников по оказанию первой помощи широко рекомендуется при остановке сердечной деятельности выполнение «прекардиального удара» - резкого удара кулаком по грудине в проекции сердца в расчете на стимуляцию возобновления сердечных сокращений вследствие механического раздражения сердечной мышцы. Однако этот прием имеет достаточно ограниченные показания и может быть эффективен только при асистолии рефлекторного генеза (но не фибрилляции!).
Фибрилляция сердца — это потеря способности совершать координированные сокращения, в результате чего становится невозможен адекватный сердечный выброс. Интенсивность работы сердечной мышцы может даже повышаться, в то время как ее производительность будет нулевой. Непосредственными причинами фибрилляции сердца являются гипоксия, интоксикация, механическое или электрическое раздражение, гипотермия (ниже 28°С). Это состояние является чрезвычайно устойчивым, и спонтанное прекращение фибрилляции почти не наблюдается. В таких случаях необходимо применять дефибрилляцию.
Электрокардиография помогает установить показания к дефибрилляции. Наличие частых (400—500 в 1 мин) и высоких (0,5—1,0 мВ) осцилляций более или менее правильной формы свидетельствует о крупноволновой фибрилляции, при которой гипоксия миокарда не выражена, а значит, дефибрилляция показана. Осцилляции меньшей частоты, низкие и неправильной формы, говорят о мелковолновой («вялой») фибрилляции, т.е. выраженной гипоксии, при которой дефибрилляция бессмысленна. Введение адреналина, хлорида кальция и бикарбоната натрия способствует переходу мелковолновой фибрилляции в крупноволновую.
Лекарственная терапия (D). При остановке сердца медикаментозное воздействие преследует две неотложные цели: стимуляцию сердечной деятельности и борьбу с ацидозом, который прогрессирует, несмотря на проводимые реанимационные мероприятия. Лекарственную терапию следует начинать как можно раньше и повторять при продолжающемся массаже сердца каждые 3—5 мин.
Стимуляция сердечной деятельности. В кровяное русло необходимо ввести 1 мл 0,1 % раствора адреналина и 10 мл 10 % раствора хлорида кальция. При проведении сердечно-легочной реанимации адреналин вводят через каждые 2 мин до появления самостоятельных сердечных сокращений. Препараты следует вводить внутривенно, что при условии адекватного массажа сердца практически так же эффективно, как и внутрисердечное введение. При неполноценном проведении массажа сердца не помогает и внутрисердечное введение лекарств.
Внутрисердечные инъекции (пункция тонкой иглой 10—12 см в четвертом межреберье слева по парастернальной линии под углом 60° в направлении под грудину) связаны с риском интрамурального введения препаратов (особенно хлорида кальция), ранения иглой легкого, коронарных сосудов, проводящей системы сердца. В связи с этим показания к внутрисердечным инъекциям должны быть предельно сужены. Такой путь введения лекарственных средств можно использовать лишь при невозможности быстрого введения препаратов внутривенно.
При остановке сердца пункция периферической вены затруднена, так как все вены находятся в спавшемся состоянии. К тому же при продолжающейся реанимации (массаж сердца, ИВЛ) игла легко выходит из просвета вены, прокалывая ее стенку. Оправдана пункция центральной вены, но при условии, что она проведена с первой попытки и заняла всего несколько секунд. Попытки катетеризации центральной вены недопустимы, так как приводят к потере времени. Наиболее целесообразна в данной ситуации венесекция в области локтевого сгиба или на передней поверхности голени в нижней трети. Ее можно выполнить без прекращения массажа сердца и ИВЛ. В дальнейшем при восстановлении сердечной деятельности центральную вену обязательно нужно катетеризировать.
При невозможности использовать внутривенный и внутрисердечный пути введения препаратов адреналин (но не хлористый кальций!) вводят интратрахеально (двойную дозу в разведении на 10 мл изотонического раствора хлорида натрия через катетер для аспирации, надетый на шприц). Всасывание происходит через альвеолы, и эффект наступает так же быстро, как и при внутривенном введении.
Борьба с ацидозом. Внутривенно вводят гидрокарбонат натрия (струйно 200 мл 2% раствора) до момента восстановления кровообращения. Вводить гидрокарбонат натрия необходимо в течение всего периода реанимации. Кроме того, уменьшение ацидоза способствует большей эффективности действия вводимого адреналина.
Дефибрилляция (F). Сущность метода заключается в электростимуляции сердечной деятельности при помощи разрядов электрического конденсатора (от 3000 до 6000 В в течение нескольких миллисекунд). Импульс электрического тока проходит через сердечную мышцу и прекращает хаотичные сокращения, однократно заставляя все ее отделы сократиться одновременно.
Два электрода дефибриллятора для обеспечения электропроводимости смачивают изотоническим раствором хлорида натрия, один из них помещают под левую лопатку, а другой с силой прижимают к грудной клетке в области верхушки сердца (пятое межреберье по среднеключичной линии слева), после чего подают электрический разряд при напряжении 3500 В. Используют также два одинаковых электрода с изолирующими рукоятками, при этом один электрод располагают над рукояткой грудины, а второй — в области верхушки сердца (рис. 3.20).
В момент дефибрилляции к пострадавшему нельзя прикасаться!
Электрический импульс способен устранить фибрилляцию только при отсутствии выраженной гипоксии миокарда, которая развивается уже через 1—2 мин после остановки кровообращения. В условиях гипоксии фибрилляция желудочков переходит в асистолию.
Без предварительного проведения реанимационных мероприятий САВD дефибрилляция неэффективна!
Если первая попытка дефибрилляции безуспешна, то при повторной попытке следует увеличить напряжение на 10—15%. При невозможности достоверной диагностики характера фибрилляции (отсутствие аппарата ЭКГ) также вполне оправдано проведение дефибрилляции, которая в случае отсутствия самостоятельных сердечных сокращений на фоне продолжающейся сердечно-легочной реанимации по крайней мере не принесет вреда.
В настоящее время созданы аппараты для автоматической и полуавтоматической дефибрилляции. После подключения аппарат снимает ЭКГ и на основании этих данных или самостоятельно включает электрический разряд (автоматический дефибриллятор), или предлагает это сделать человеку (полуавтоматический дефибриллятор). Эти аппараты предназначены для оказания помощи пострадавшим в отсутствие врача и имеются на оснащении у пожарных, спасателей, а также в некоторых медицинских укладках на предприятиях повышенной опасности. 
Реанимационные мероприятия, выполняемые при оказании различных видов помощи, представлены в табл. 3.2.






Таблица 3.2. Сердечно-легочная реанимация при разных видах помощи.
	Стадии реанимации по П.Сафару
	Манипуляция
	Вид помощи

	
	
	Первая
	Первичная доврачебная (медсестра или фельдшер)
	Первичная врачебная и скорая медицинская (врач общей практики)
	Специализированная

	Массаж сердца (С)
	Закрытый (непрямой) массаж
	+
	+
	+
	+

	Устранение асфиксии (А)
	Тройной прием Сафара
	+
	+
	+
	+

	
	Удаление инородных тел с помощью пальцев, приемов Хеймлиха
	+
	+
	-
	-

	
	Удаление инородных тел с помощью корнцанга, пинцета
	-
	-
	+
	+

	
	Вакуумная аспирация
	-
	-
	±
	+

	
	Крикотиреотомия
	-
	-
	+
	+

	
	Удаление инородных тел с помощью ларингоскопа, интубационных щипцов
	-
	-
	-
	+

	
	Трахеостомия
	-
	-
	-
	+

	Искусственная вентиляция легких (В)
	«Изо рта в рот» или «изо рта в нос»
	+
	+
	-
	-

	
	С использованием воздуховода
	-
	+
	+
	-

	
	С использованием маски
	-
	-
	+
	±

	
	С использованием системы Амбу
	-
	-
	+
	+

	
	С использованием интубационной трубки
	-
	-
	-
	+

	Лекарственная терапия (D)
	Пункция и катетеризация периферической вены
	-
	+
	+
	+

	
	Пункция и катетеризация центральной вены
	-
	-
	+
	+

	
	Венесекция
	-
	-
	-
	+

	
	Пункция артерии
	-
	-
	-
	+

	
	Внутрисердечные инъекции
	-
	-
	+
	+

	Электрокардиография (Е)
	Снятие ЭКГ
	-
	-
	+
	+

	Дефибрилляция (F)
	«Ручная» 
	-
	-
	+
	+

	
	Автоматическая или полуавтоматическая 
	±
	+
	±
	-

	Профилактика асфиксии
	«Устойчивое боковое» положение
	+
	+
	+
	-

	
	Фиксация нижней челюсти
	+
	+
	+
	-

	
	Фиксация языка
	±
	-
	-
	-

	
	Введение воздуховода
	-
	+
	+
	+

	
	Интубация трахеи
	-
	-
	-
	+



Примечание. Знаком «+» отмечены мероприятия, которые выполняются при данном виде помощи, знаком «±» - могут быть выполнены, но выполняются не часто, знаком «-» - не выполняются. 

Оценка состояния пациента, установление причин клинической смерти и определение прогноза (G). В случае успешно проведенной реанимации важным моментом является установление причин клинической смерти, от чего будет зависеть объем дальнейших лечебных мероприятий. В обычных условиях, при оказании помощи одному пациенту, реанимационные мероприятия могут быть прекращены лишь в случае констатации признаков биологической смерти, однако при массовых поражениях, если после проведения 5 реанимационных циклов эффект отсутствует (сердечная и дыхательная деятельность не восстановлены, зрачки широкие и не реагируют на свет), дальнейшие действия считают бесперспективными. При восстановленной деятельности сердца, продолжающейся ИВЛ и сохраняющейся глубокой коме в большинстве случаев речь идет о полной декортикации (социальная или мозговая смерть), что при массовом поступлении пострадавших также позволяет прекратить усилия по дальнейшему поддержанию жизни пациента, освободив персонал для оказания помощи более перспективным пациентам.
Восстановление нормальной функции головного мозга (Н). Если реанимационные мероприятия оказались эффективными, следует сосредоточить усилия на восстановлении функции головного мозга. Применяют регионарное охлаждение головы (локальная гипотермия) и вводят медикаментозные средства, защищающие головной мозг от губительного воздействия гипоксии (оксибутират натрия).
Интенсивная терапия (I). Пациенты нуждаются в постоянном динамическом наблюдении и проведении интенсивной терапии, направленной на ликвидацию нарушений, которые В.А.Неговский назвал «болезнью оживленного организма»: коррекцию гиповолемических расстройств и кислотно-основного состояния, ликвидацию гипергидратации (введение диуретиков), профилактику нарушений гемокоагуляции (введение гепарина, фибринолизина, антиферментов), антибактериальную терапию и др.
Мероприятия GHI, направленные на дальнейшее поддержание жизни, выходят за рамки собственно реанимационного пособия. Начатые при оказании экстренной специализированной медицинской помощи, они составляют основу работы реаниматолога отделения реанимации и интенсивной терапии в стационаре.

5.1. Первая помощь.
5.1.1. Действия на месте происшествия.

Начинать оказывать помощь пострадавшим с угрожающими жизни нарушениями нужно как можно раньше, желательно еще до прибытия врачебной бригады. Важнейшая роль отводится первой помощи. От грамотных и своевременных действий сразу же после происшествия во многом зависит жизнь пострадавших. При этом необходимо ориентироваться на несколько основных принципов.
- реанимационные и противошоковые мероприятия должны быть начаты как можно раньше и проведены в максимально возможном объеме;
- транспортировка пострадавшего, равно как и его перекладывание, способствуют усугублению шока, поэтому должны проводиться лишь в случае крайней необходимости и максимально щадящим способом;
- любые действия, не направленные на ликвидацию осложнений, непосредственно угрожающих жизни пострадавшего, должны быть исключены до стабилизации его состояния. 
Осмотр места происшествия. Вначале необходимо определить, случилось ли вообще что-нибудь, что именно случилось, есть ли пострадавшие, сколько их и нуждаются ли они в помощи. При этом можно опираться как на собственные наблюдения, так и на информацию, полученную от очевидцев. Далее нельзя предпринимать никаких действий, пока не будут получены ответы на два важнейших вопроса, относящихся к безопасности.
1. «Что угрожает мне?» Если невозможно без серьезного риска для себя приступить к оказанию помощи, то следует направить усилия на вызов профессиональных спасателей, а не гибнуть вместе с пострадавшим. Так, не следует лезть в воду, не умея плавать, идти в горящий дом, не имея соответствующих навыков и экипировки и т.д. 
Угрозу собственной безопасности может представлять также риск заражения при контакте с пострадавшим (проведение ИВЛ, контакт с его кровью и др.). Такого контакта следует тщательно избегать. Обязательным является использование резиновых перчаток, всегда имеющихся в составе любой аптечки первой помощи или специальной медицинской укладки. Если перчаток нет, можно воспользоваться даже полиэтиленовыми пакетами, но ни в коем случае не работать незащищенными руками. Для проведения ИВЛ нужно использовать имеющееся в аптечках первой помощи специальное устройство, исключающее риск прямого физического контакта с пострадавшим.
2. «Что угрожает пострадавшему?» Если ситуация, в которой находится пострадавший, угрожает его жизни, необходимо экстренно транспортировать его за пределы опасной зоны. 
Пострадавший может находиться на железнодорожных путях при надвигающемся поезде, в горящем здании или автомобиле, на проезжей части в условиях плохой видимости и др. В этих или аналогичных по степени опасности случаях экстренная транспортировка является приоритетной и должна осуществляться максимально быстро до начала не только выполнения реанимационных и противошоковых мероприятий, но и даже определения признаков его жизни
Немедленные действия. Существует две ситуации, требующие немедленных действий, без которых пострадавший может умереть в ближайшие минуты или даже секунды. 
1. Продолжающееся обильное наружное кровотечение (пульсирующая струя или быстро увеличивающаяся лужа крови). Если кровотечение продолжается, то пострадавший пока еще жив, и нужно немедленно всеми доступными средствами, подробно описанными в разделе 4.1.2, выполнить временную остановку этого кровотечения (пальцевое прижатие, давящая повязка, жгут).
2. Асфиксия. Пострадавший задыхается – возбужден, лицо синюшное, пытается делать судорожные короткие вдохи, хватается руками за горло. В любой момент может наступить остановка дыхания и сердечной деятельности, необходимо немедленно устранить непроходимость дыхательных путей (действия в рамках пункта «А» реанимационного алфавита П.Сафара, подробно описанные в разделе 3.1). 
В обеих приведенных ситуациях очевидно, что пострадавший жив. В остальных случаях проводят первичный осмотр пострадавшего для определения признаков жизни
Первичный осмотр: определение признаков жизни. Подробно способы определения сознания, дыхания и пульса описаны в разделе 3.1. Общий алгоритм определения признаков жизни у пострадавшего показан на рис. 5.1.
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Рис.5.1. Алгоритм определения признаков жизни при проведении первичного осмотра пострадавшего.
По итогам первичного осмотра могут быть выявлены три ситуации: 
- сознание сохранено;
- сознание отсутствует, но дыхание сохранено;
- сознание и дыхание отсутствуют.
Основой всех алгоритмов действий является прежде всего восстановление и поддержание жизненно важных функций — дыхания и кровообращения.
Алгоритм № 1. Сознание сохранено. 
Если пострадавший находится в сознании, у него всегда сохранены дыхание и кровообращение, поэтому он, безусловно, жив. Однако сознание может быть нарушено, а дыхание затруднено, что необходимо будет учитывать. 
1. Вызов «скорой помощи». Действия, выполненные на месте происшествия, не могут являться исчерпывающими для оказания полноценной медицинской помощи. Нужно как можно быстрее вызвать врача, причем имеющего необходимое оснащение для оказания скорой медицинской или первичной врачебной помощи и, если это необходимо, транспортировки пострадавшего в стационар для дальнейшего обследования и лечения. Пострадавший не находится в опасной зоне, у него нет угрожающего жизни массивного наружного кровотечения и асфиксии. Поэтому следует начать свои действия именно с вызова «скорой помощи», однако эта процедура не столь проста, как это может показаться. Необходимо четко и быстро (порой дорога бывает каждая минута) передать диспетчеру информацию в следующей последовательности:
· адрес (или точное место) происшествия;
· количество пострадавших (в одну машину «скорой помощи» нельзя поместить двух пострадавших, поэтому ошибиться в их количестве лучше в бОльшую сторону);
· пол, возраст (ориентировочно: младенец, ребенок, старик) и прочие особенности (например, беременность на поздних сроках);
· что случилось (только обстоятельства происшествия без попытки определения диагноза: упал с высоты, сбит машиной, плохо с сердцем, потерял сознание, загорелась одежда и т.д.);
· кто вызвал, контактный телефон.
После передачи информации нужно ответить на возможные уточняющие вопросы и ни в коем случае не прерывать связь до тех пор, пока диспетчер не скажет: «вызов принят». Диспетчер должен также назвать вам номер наряда бригады «скорой помощи», отправленной по вызову. Номер желательно записать, так как в случае возникновения каких-то недоразумений это позволит детально восстановить все разговоры с диспетчером и действия бригады.
2. Вторичный осмотр. После вызова «скорой помощи» следует приступить к выявлению возможных повреждений (вторичный осмотр). Если пострадавший в состоянии что-то рассказать, нужно спросить его об обстоятельствах происшествия и жалобах. Далее в процессе осмотра, не проверяя каких-либо специальных симптомов (это может сделать только врач), выявляют очевидные повреждения (видимые деформации, раны, промокание одежды кровью, наличие ожогов и т.д.). На основании вторичного осмотра определяют необходимость проведения мероприятий противошоковой терапии. 
3. Противошоковые мероприятия. В зависимости от результатов вторичного осмотра следует выполнить необходимые в данном случае действия, относящиеся к противошоковому комплексу, содержание которого подробно разобрано в разделе 3.2 и главе 4. В большинстве случаев необходимо выполнить только часть противошоковых манипуляций. Если нет наружного кровотечения, то не придется его останавливать. При оказании первой помощи нельзя использовать медикаменты, поэтому возможности выполнения обезболивания ограничены, а проведения инфузионной терапии отсутствуют. Всегда возможно и в большинстве случаев показано только выполнение транспортной иммобилизации.
4. Успокоить пострадавшего. Хорошо, если бы пострадавший в ожидании прибытия бригады «скорой помощи» не делал лишних движений, а сидел или лежал спокойно и по возможности неподвижно во избежание возникновения каких-либо осложнений. Однако для того, чтобы этого достигнуть, не следует запугивать его, объясняя возможные ужасные последствия любого неосторожного движения. Это может вызвать лишь панику. Наоборот, нужно убедить пострадавшего, что ситуация полностью под контролем, все необходимые действия по оказанию первой помощи уже выполнены, а «скорая помощь» скоро приедет и отвезет его в больницу, где будет проведено успешное лечение. А пока вы находитесь рядом, и пострадавший может спокойно ждать приезда врачебной бригады. 
5. Согреть пострадавшего. При развитии шока на фоне расстройств гемодинамики и включения механизма централизации кровообращения запустевают капилляры кожи и подкожной клетчатки, нарушается терморегуляция, поэтому пострадавший даже при достаточно комфортной для здорового человека температуре окружающей среды ощущает озноб, холод. До приезда врача нет возможности определить, развился ли шок, однако согревание пострадавшего в любом случае будет полезно. Его нужно укрыть курткой, одеялом, какой-либо тканью и, если есть такая возможность, дать теплое питье (при отсутствии подозрения на повреждение органов живота).
6. Придать пострадавшему удобное положение. Поскольку диагноз еще не поставлен, неизвестно, какая поза для пострадавшего является наиболее безопасной. Нужно прислушаться к его пожеланиям и помочь в ожидании прибытия «скорой помощи» занять то положение, которое в данным момент является наиболее комфортным для пострадавшего. 
7. Поддерживать постоянный речевой контакт, контролируя сознание и дыхание. Наиболее эффективный контроль физического и психологического состояния пострадавшего можно осуществлять, поддерживая с ним беседу, внушая уверенность в благоприятном исходе случившегося. Пострадавший начнет терять нить разговора, речь его станет заплетающейся и бессвязной гораздо раньше, чем можно будет определить нарушения пульса и дыхания. Кроме того, беседа помогает пострадавшему отвлечься от трагической ситуации, в которую он попал, и хоть немного успокоиться, что также крайне важно при оказании первой помощи.
Алгоритм действий по оказанию первой помощи при наличии у пострадавшего сознания показан на рис. 5.2.
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Рис.5.2. Действия при оказании первой помощи пострадавшему с сохраненным сознанием (алгоритм № 1).
Алгоритм № 2. Сознание отсутствует, дыхание сохранено.
Дополнительной опасностью при отсутствии сознания является возможное развитие асфиксии вследствие западения языка, затекания в дыхательные пути крови или рвотных масс. 
1. Вызов «скорой помощи». Никогда не нужно забывать, что чем быстрее приедет вызванная бригада, тем раньше пострадавшему будет оказана полноценная медицинская помощь. Вызывать «скорую помощь» во всех ситуациях нужно сразу же, как только представится такая возможность. 
2. Вторичный осмотр. Определение повреждений у пострадавшего затруднено тем, что он находится без сознания и не предъявляет никаких жалоб. Существует определенный порядок осмотра. Вначале проводят общий осмотр на предмет выявления видимых кровотечений, после чего осматривают и ощупывают пострадавшего в такой последовательности: голова – шея – грудь – живот – таз – верхние конечности – нижние конечности. Обращают внимание на деформации, асимметрию, состояние кожных покровов (наличие ран, ожогов, резкое изменение цвета). Осмотр следует проводить быстро и фиксировать только очевидные изменения. 
3. Противошоковые мероприятия. Выполнение мероприятий противошокового комплекса проводят по определенным во время вторичного осмотра показаниям, которые не зависят от наличия или отсутствия сознания. 
4. Профилактика асфиксии. Действия по профилактике асфиксии описаны в разделе 3.1. Лучше всего придать пострадавшему «устойчивое боковое» положение (см.рис.3.9). Если выявленные в ходе вторичного осмотра повреждения делают невозможным или нежелательным переворот на бок, применяют приемы Сафара – запрокидывают голову или выдвигают нижнюю челюсть (см. рис.3.6 и 3.7). Врач может установить воздуховод, если он имеется в наличии. 
5. Контроль дыхания и пульса. Учитывая отсутствие контакта с пострадавшим, контроль необходимо осуществлять очень внимательно, чтобы в случае остановки дыхания немедленно начать проведение реанимационных мероприятий. 
Дыхание и пульс у пострадавших, находящихся без сознания, необходимо контролировать постоянно!
Алгоритм действий по оказанию первой помощи в случае отсутствия сознания, но сохраненных дыхании и пульсе, показан на рис. 5.3.
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Рис.5.3. Действия при оказании первой помощи в случае 
отсутствия у пострадавшего сознания, но сохраненных дыхании и пульсе (алгоритм № 2).
Алгоритм № 3. Сознание и дыхание отсутствуют. 
Если дыхание отсутствует, не имеет значения, сохранен ли пульс. Наличие пульса при сохраненном дыхании (состояние достаточно кратковременное) может встретиться при непроходимости дыхательных путей (асфиксии), на устранение которой и должны быть немедленно направлены соответствующие действия. В любом случае отсутствие дыхания служит основанием для начала проведения сердечно-легочной реанимации в полном объёме по единому алгоритму «САВ». 
1. Вызов скорой помощи. В данном случае нет времени на телефонный звонок. Сколько времени у пострадавшего отсутствует дыхание, неизвестно, а «мозговая смерть» наступит через 5 минут после остановки дыхания и кровообращения. Поэтому нужно поручить кому-нибудь вызвать «скорую помощь» (если рядом никого нет – можно просто громко крикнуть: «Кто-нибудь, вызовите «скорую»! Человек умирает!»), а самому немедленно приступить к сердечно-легочной реанимации.
2. Сердечно-легочная реанимация. Как можно раньше нужно приступить к выполнению реанимационных мероприятий по элементарному поддержанию жизни (правило «САВ»), выполняя действия, описанные в разделе 3.1. 
Даже если основанием для начала сердечно-легочной реанимации послужила остановка дыхания, в реанимационном цикле всегда 30 сердечных толчков предшествуют двум вдуваниям воздуха в легкие.
После проведения 5 реанимационных циклов нужно сделать паузу и проверить дыхание и пульс. 
3-а. Дыхание и пульс возобновились. Тогда пострадавший переходит в категорию «сознания нет, но дыхание есть», и далее следует действовать в соответствии с алгоритмом № 2 по всем его пунктам (вызов «скорой помощи» – вторичный осмотр – противошоковые мероприятия – профилактика асфиксии – контроль дыхания и пульса до приезда «скорой помощи»). 
3-б. Дыхание и пульс не возобновились. Перерыв в проведении реанимационных мероприятий не должен превышать 5 минут. За это время следует не только проверить наличие дыхания и пульса, но в случае их отсутствия успеть вызвать «скорую помощь» (если нет уверенности, что кто-то уже сделал это вместо вас). Времени очень мало, и можно успеть сделать только один звонок. Дорога каждая секунда. Поэтому перед этим необходимо подумать, где находится мобильный телефон, как его быстрее достать, куда звонить (в «скорую помощь», службу спасения, полицию, своему знакомому) и как быстро и четко передать информацию. Потом нужно как можно скорее вернуться к выполнению реанимационных мероприятий и продолжать их уже без перерыва столько времени, на сколько хватит сил.  
Прекращение сердечно-легочной реанимации до прибытия специально оснащенной врачебной бригады может быть обусловлено только следующими причинами:
· что-то угрожает вашей личной безопасности;
· у пострадавшего появился пульс и восстановилось самостоятельное дыхание;
· вас могут сменить;
· вы устали и физически не в состоянии продолжать эффективные манипуляции.
Пострадавший жив до тех пор, пока в его легкие поступает воздух, а в сосуды — кровь, т.е. пока продолжается сердечно-легочная реанимация.
Алгоритм действий по оказанию первой помощи в случае клинической смерти (отсутствия сознания, дыхания и пульса) показан на рис. 5.4.
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Рис.5.4. Действия при оказании первой помощи в случае 
отсутствия у пострадавшего сознания и дыхания (алгоритм № 3).
Таким образом, алгоритм оказания первой помощи пострадавшим последовательно включает в себя (рис.5.5): 
· осмотр места происшествия (определение наличия пострадавших и степени опасности), а при необходимости – экстренную транспортировку пострадавшего за пределы опасной зоны;
· немедленное устранение асфиксии или временную остановку массивного наружного кровотечения;
· первичный осмотр (определение признаков жизни);
· вызов «скорой медицинской помощи» (при первой же возможности);
· вторичный осмотр (определение явных повреждений и нарушений);
· сердечно-легочную реанимацию по схеме САВ (при отсутствии дыхания) и/или комплекс противошоковых мероприятий;
· профилактику асфиксии (при отсутствии сознания).
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Рис.5.5. Общий алгоритм оказания первой помощи пострадавшим.

При оказании всех видов помощи в догоспитальном периоде вне зависимости от медицинской квалификации нужно следовать именно этому алгоритму действий с поправкой на то, что медицинские работники в силу своей подготовки и оснащенности выполняют комплекс противошоковых мероприятий в более широком объеме. 
5.1.2. Аптечка первой помощи.
Для оказания первой помощи создано довольно много различных аптечек и специальных укладок (производственные, офисные, домашние, туристические, автомобильные), которые комплектуются с учетом возможных рисков у определенной группы людей и должны находиться в доступном месте. Наиболее распространенными являются автомобильные аптечки первой помощи, которые обязан иметь каждый водитель в своем автомобиле. Эти аптечки могут быть использованы не только в автоаварии, но и других жизненных ситуациях, являясь наиболее доступными при каком-либо происшествии. К сожалению, только некоторые автомобилисты досконально знают содержимое автомобильной аптечки первой помощи и тем более редко умеют грамотно и эффективно ее использовать.
В нашей стране с 1983 года было введено обязательное оснащение транспортных средств аптечкой для оказания первой помощи. Со временем менялись представления о том, какую помощь может и должен оказывать водитель – человек, не имеющий медицинского образования. Соответственно менялся и состав автомобильной аптечки. В настоящее время действующим Федеральным законом № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (ст.31) определено, что водители «вправе оказывать первую помощь». В то же время, в соответствии с этим законом в автомобильной аптечке первой помощи полностью отсутствуют какие-либо медикаменты – как для внутреннего, так и для наружного применения.  
Одними из наиболее распространенных аптечек являются «Автомобильная аптечка первой помощи» и «Аптечка для оказания первой помощи работникам предприятий». Составы каждой аптечки утверждены соответствующими Приказами Минздрава РФ. В Приказах, в частности, подчеркнуто, что для обеспечения личной безопасности все манипуляции по оказании помощи пострадавшему должны проводиться в перчатках. 
Аптечка первой помощи должна находиться в доступном месте, а ее содержимое полностью укомплектовано в соответствии с перечнем вложений. Изделия медицинского назначения, находящиеся в аптечке, не подлежат замене, а в случае их использования или по истечении срока годности аптечка должна быть пополнена аналогичными изделиями (табл.5.1).

Табл.5.1. Комплектация аптечек для оказания первой помощи
	№№
	Наименование
	Размеры
	Вид аптечки

	
	
	
	для предприятий
	автомобильная 

	1
	Изделия медицинского назначения для временной остановки наружного кровотечения и перевязки ран

	1.1
	Жгут кровоостанавливающий     
	
	1
	1

	1.2
	Бинт марлевый медицинский нестерильный
	5 м х 5 см
	1
	2

	1.3
	Бинт марлевый медицинский нестерильный
	5 м х 10 см
	1
	2

	1.4
	Бинт марлевый медицинский нестерильный
	7 м х 14 см
	1
	1

	1.5
	Бинт марлевый медицинский стерильный
	5 м х 5 см
	1
	2

	1.6
	Бинт марлевый медицинский стерильный
	5 м х 10 см
	2
	2

	1.7
	Бинт марлевый медицинский стерильный
	7 м х 14 см
	2
	1

	1.8
	Пакет перевязочный медицинский индивидуальный стерильный с герметичной оболочкой
	
	1
	1

	1.9
	Салфетки марлевые медицинские стерильные
	16 х 14 см, № 10
	1 уп.
	1 уп.

	1.10
	Лейкопластырь бактерицидный 
	4 х 10 см или 6 х 10 см
	2
	2

	1.11
	Лейкопластырь бактерицидный 
	Не менее 1,9 х 7,2 см
	10
	10

	1.12
	Лейкопластырь рулонный
	1 х 250 см
	1
	1

	2
	Изделия медицинского назначения для проведения сердечно-легочной реанимации

	2.1
	Устройство для проведения искусственного дыхания «Рот-Устройство-Рот» 
	
	1
	1

	3
	Прочие изделия медицинского назначения. 

	3.1
	Ножницы тупоконечные для разрезания повязок
	
	1
	1

	3.2
	Салфетки антисептические из бумажного текстилеподобного материала стерильные спиртовые
	Не менее 12,5 х 11,0 см
	5
	--

	3.3
	Перчатки медицинские нестерильные 
	Размер не менее М
	2 пары
	1 пара

	3.4
	Маска медицинская нестерильная 3-слойная из нетканого материала с резинками или с завязками
	
	2
	--

	3.5
	Покрывало спасательное изотермическое
	Не менее 160 х 210 см
	1
	--

	4
	Прочие средства
	
	
	

	4.1
	Английские булавки стальные со спиралью
	Не менее 38 мм
	3
	--

	4.2
	Рекомендации (инструкции) по использованию изделий медицинского назначения аптечки
	
	1
	1

	4.3
	Футляр или сумка санитарная
	
	1
	1

	4.4
	Блокнот отрывной для записей
	Формат не менее А7
	1
	--

	4.5
	Авторучка
	
	1
	--


Изделия, находящиеся в аптечке первой помощи, используют следующим образом.
1.1.  Жгут кровоостанавливающий – для временной остановки наружного кровотечения.
1.2-1.7. Бинты марлевые стерильные и нестерильные различной длины и ширины – для наложения и закрепления повязок: защитных, кровоостанавливающих, иммобилизирующих и др.
1.8. Индивидуальный перевязочный пакет – для наложения герметизирующей повязки на грудную клетку, давящих повязок при наружном кровотечении, защитных повязок при ранах и ожогах небольшой площади, а также сквозных ранениях. 
1.9. Салфетки медицинские – преимущественно для наложения защитных повязок на раны и ожоги. Поскольку салфетки при использовании извлекают из стерильной упаковки, предпочтительнее, чтобы с раневой поверхностью непосредственно контактировали именно они. 
1.10-1.11. Лейкопластырь бактерицидный – для наложения на поверхностные раны и ссадины небольшой площади. 
1.12. Лейкопластырь рулонный – для закрепления защитных повязок, средств транспортной иммобилизации.
2.1. Устройство для проведения искусственной вентиляции легких – для предотвращения опасности заражения от пострадавшего при проведении ему сердечно-легочной реанимации. 
3.1. Ножницы могут быть использованы не только для разрезания повязок, но и одежды на пострадавшем, формирования транспортных шин из подручного материала – картона и т.д.
3.2. Салфетки спиртовые – для обработки собственных рук, а также участков тела, на которые попадут биологические жидкости пострадавшего (кровь, слюна, рвотные массы и др.).
3.3-3.4. Медицинские перчатки и маску необходимо надеть перед тем, как оказывать первую помощь, с целью собственной безопасности (возможность заражения).
3.5. Спасательное покрывало используют как для согревания, так и для охлаждения пострадавшего. Оно имеет две стороны – золотистую и серебристую. Для согревания (острая кровопотеря, шок, отморожение, переохлаждение) покрывало накладывают золотистой стороной наружу, а для охлаждения (тепловой или солнечный удар, травма) – серебристой стороной наружу. 
4.1. Английские булавки используют для закрепления повязок
4.2. Рекомендации по использованию аптечки первой помощи снабжены пиктограммами, что позволяет быстро понять характер необходимых действий, не читая текст.
4.3. Футляр или сумка, в которых размещается содержимое аптечки, должны быть закрыты и закреплены в доступном месте.
4.4-4.5. Блокнот и ручка могут понадобиться для записи сведений о пострадавшем, времени наложения кровоостанавливающего жгута, номера наряда вызванной «скорой медицинской помощи» и др. 
5.1.3. Правовые аспекты оказания первой помощи.
Согласно Федеральному закону № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (статья 31): «Первая помощь до оказания медицинской помощи оказывается гражданам при несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях и заболеваниях, угрожающих их жизни и здоровью, лицами, обязанными оказывать первую помощь в соответствии с федеральным законом или со специальным правилом и имеющими соответствующую подготовку», К таким лицам относятся, в частности, сотрудники органов внутренних дел, пожарные, спасатели. Согласно данному закону, первую помощь вправе оказывать также водители (то есть граждане, имеющие водительское удостоверение).  
В то же время, отсутствие медицинского сертификата у лиц, оказывающих первую помощь, исключает применение каких-либо лекарственных средств. Поэтому сегодня в «аптечках первой помощи» медикаменты полностью отсутствуют. 
Правовые вопросы оказания помощи больным и пострадавшим отражены как в Уголовном (УК), так и в Гражданском (ГК) Кодексах Российской Федерации. 
Уголовная ответственность наступает в соответствии со статьями 124 и 125 УК РФ (раздел VII, глава 16). 
Статья 124 («Неоказание помощи больному») предусматривает ответственность при «неоказании помощи больному без уважительных причин лицом, обязанным ее оказывать в соответствии с законом или со специальным правилом…». Такие люди должны быть специально обучены и представлять определенную профессиональную группу. Если человек не обязан оказывать первую помощь в соответствии со ст.31 Федерального Закона № 323-ФЗ, то привлечению к ответственности по этой статье он не подлежит. Но любой человек вне зависимости от степени его медицинской подготовки и даже в случае полного отсутствия таковой обязан хотя бы позвать на помощь, известить соответствующие службы (полиция, служба спасения, «скорая помощь») о том, что человек нуждается в помощи. В противном случае его ответственность наступает по статье 125 УК РФ «Оставление в опасности» («Заведомое оставление без помощи лица, находящегося в опасном для жизни или здоровья состоянии и лишенного возможности принять меры к самосохранению по малолетству, старости, болезни или вследствие своей беспомощности, в случаях, если виновный имел возможность оказать помощь этому лицу…»). 
Каждый человек, в том числе и обязанный оказывать первую помощь по закону, имеет право отказаться от выполнения любых действий, которые подвергают его собственные жизнь или здоровье опасности. Так, например, проведение ИВЛ по методу «рот в рот» в случае прямого физического контакта с пострадавшим может привести к заражению целом рядом опасных инфекций, включая ВИЧ, в связи с чем как простой обыватель, так и медицинский работник вправе отказаться от таких действий. Если спасатель или медицинский работник находится при исполнении своих служебных обязанностей, работодатель обязан предоставить ему соответствующее оборудование, позволяющее проводить ИВЛ безопасно для себя (воздуховод, маску, систему Амбу и др). Если человек, даже специально обученный приемам оказания помощи (спасатель, сотрудник органов внутренних дел, медсестра, врач) не находится при исполнении своих должностных обязанностей, с точки зрения закона он превращается в простого обывателя.
Гражданская ответственность. Часто возникают вопросы о юридической защищенности человека, который оказывает первую помощь пострадавшему. Глава 50 ГК РФ «Действия в чужом интересе без поручения», регулирует гражданскую ответственность в том числе в таких случаях, когда первую помощь пострадавшему оказывают без его ведома (отсутствие сознания или неадекватность) или даже вопреки его желанию. 
«Действия без поручения, иного указания или заранее обещанного согласия заинтересованного лица в целях предотвращения вреда его личности или имуществу, исполнения его обязательства или в его иных непротивоправных интересах (действия в чужом интересе) должны совершаться исходя из очевидной выгоды или пользы и действительных или вероятных намерений заинтересованного лица и с необходимой по обстоятельствам дела заботливостью и осмотрительностью» (п.1 ст.980 ГК РФ).
«Лицо, действующее в чужом интересе, обязано при первой возможности сообщить об этом заинтересованному лицу и выждать в течение разумного срока его решения об одобрении или о неодобрении предпринятых действий, если только такое ожидание не повлечет серьезный ущерб для заинтересованного лица» (ст.981 ГК РФ).
«Действия с целью предотвратить опасность для жизни лица, оказавшегося в опасности, допускаются и против воли этого лица» (п.2 ст. 983 ГК РФ).
«Вред, причиненный в состоянии крайней необходимости, то есть для устранения опасности, угрожающей самому причинителю вреда или другим лицам, если эта опасность при данных обстоятельствах не могла быть устранена иными средствами, должен быть возмещен лицом, причинившим вред. Учитывая обстоятельства, при которых был причинен такой вред, суд может возложить обязанность его возмещения на третье лицо, в интересах которого действовал причинивший вред, либо освободить от возмещения вреда полностью или частично как это третье лицо, так и причинившего вред» (ст.1067 ГК РФ).
5.2. Перекладывание и транспортировка пострадавших.

Каждое перекладывание и транспортировка пострадавшего негативно отражаются на его общем состоянии, могут привести к усугублению шока, кровотечения, дополнительным повреждениям.
Никогда не следует перемещать пострадавшего до прибытия врача кроме тех случаев, когда место происшествия представляет для него непосредственную опасность или транспортировку в стационар приходится осуществлять самостоятельно.
Если перемещение пострадавшего до прибытия врача все же необходимо, все действия нужно выполнять максимально бережно.

	
	Укажите, с чего начинают оказание первой помощи

	
	Сердечно-легочная реанимация

	
	Остановка кровотечения

	
	Обеспечение проходимости дыхательных путей

	
	Проведение комплекса противошоковых мероприятий
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	Обеспечение безопасного оказания помощи

	
	Укажите последовательность сообщения информации о ДТП диспетчеру «скорой медицинской помощи»
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	Сообщая диспетчеру «скорой помощи» о пострадавших, нужно указать наличие и число:
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	Молодых людей от 16-18 до примерно 30 лет

	+
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	Отдельно мужчин и женщин

	+
	Беременных

	
	При оказании первой помощи пострадавшему ребенку следует:

	
	Привлечь самого ребенка к оказанию помощи

	+
	Дать ребенку мягкие игрушки, чтобы отвлечь от осмотра и проводимых манипуляций

	
	Обязательно изолировать ребенка от родителей или родственников

	+
	По возможности привлечь к оказанию первой помощи ребенку его родителей или родственников

	
	После оказания первой помощи до приезда врача в случае удовлетворительного состояния можно оставить ребенка одного, не продолжая с ним контакт

	
	При оказании первой помощи пострадавшему на месте происшествия в ходе первичного осмотра (выявления признаков жизни) определяют: 

	
	Реакцию зрачков на свет

	+
	Сознание

	+
	Дыхание

	+
	Пульс

	
	Цвет кожных покровов и слизистых оболочек 

	
	У пострадавшего отсутствует сознание. При оказании первой помощи следующим действием должно быть:

	
	Вызвать «скорую помощь»

	
	Придать пострадавшему «восстановительное» положение (на боку)

	+
	Определить наличие дыхания

	
	Начать проведение сердечно-легочной реанимации

	
	Провести противошоковые мероприятия

	
	У пострадавшего отсутствуют сознание и дыхание. При оказании первой помощи следующим действием должно быть:

	
	Вызвать «скорую помощь»

	
	Придать пострадавшему «восстановительное» положение (на боку)

	+
	Обеспечить проходимость дыхательных путей и начать проведение искусственной вентиляции легких

	
	Провести противошоковые мероприятия

	
	Немедленно транспортировать пострадавшего в лечебное учреждение

	
	Перед вами три пострадавших: 1 – без признаков жизни; 2 – с раной бедра и массивным кровотечением; 3 – со спутанным сознанием, рвотой, головной болью. В какой последовательности вы будете оказывать им помощь? 

	
	А.1-2-3

	
	В.1-3-2

	
	С.2-3-1

	+
	Д.2-1-3

	
	Е.3-1-2

	
	Для проведения искусственной вентиляции легких в автомобильной аптечке находится:

	
	Воздуховод

	
	S-образная трубка

	
	Маска

	+
	Полиэтиленовая пленка с клапаном

	
	Система Амбу

	
	Оптимальным способом сохранения проходимости дыхательных путей у пострадавшего без сознания является:

	
	Положение на спине «навзничь»  без подушки под головой

	
	Положение на спине с высокой подушкой под головой

	+
	Положение на боку

	
	Полусидячее положение

	
	Положение на животе

	
	Проходимость верхних дыхательных путей у пострадавшего, находящегося без сознания, обеспечивает:

	+
	Запрокидывание головы

	+
	Выдвижение вперед нижней челюсти

	+
	Очищение ротовой полости пальцем

	
	Подкладывание под голову подушки

	+
	Придание пострадавшему положения на боку

	
	При частичной непроходимости верхних дыхательных путей отмечают:

	
	Отсутствие сознания

	+
	Шумное дыхание

	+
	Приступ кашля

	+
	Может говорить, голос сиплый

	
	Редкое дыхание

	
	При полной непроходимости верхних дыхательных путей отмечают:

	
	Шумное дыхание

	
	Приступ кашля

	+
	Может говорить, голос сиплый

	+
	Западение передней поверхности шеи при попытке вдоха

	
	Отсутствие сознания

	
	Пострадавшему с частичной непроходимостью верхних дыхательных путей начинают оказание первой помощи:

	
	С проведения серии ударов по спине

	
	С надавливания на живот

	
	Со сжатия грудной клетки

	+
	Со стимуляции кашля

	
	С очистки ротовой полости

	
	При выполнении приема Хаймлиха для удаления инородного тела из верхних дыхательных путей у тучных людей и беременных женщин производят:

	
	Толчки в области верхней трети грудины

	+
	Толчки в области нижней трети грудины

	
	Толчки в области верхней части живота (в эпигастрии)

	
	Ритмичное сжатие грудной клетки с боков

	
	У этих пострадавших приемом Хаймлиха пользоваться нельзя.

	
	При выполнении приема Хаймлиха для удаления инородного тела из верхних дыхательных путей у младенцев следует выполнить:

	+
	Перевернуть младенца вниз головой, подняв его за ноги

	
	Удары ладонью между лопаток в вертикальном положении

	+
	Удары ладонью между лопаток в положении лежа на животе на предплечье спасателя

	
	Толчки в области верхней части живота (в эпигастрии) в положении лежа на спине

	
	Толчки в области верхней трети живота (в эпигастрии) в вертикальном положении

	
	При выполнении приема Хаймлиха для удаления инородного тела из верхних дыхательных путей у взрослых людей производят:

	
	Удары ладонью между лопаток в вертикальном положении

	
	Удары ладонью между лопаток в положении лежа на животе

	+
	Толчки в области верхней части живота (в эпигастрии) в положении лежа на спине

	
	Толчки в области нижней трети грудины в положении лежа на спине

	+
	Толчки в области верхней трети живота (в эпигастрии) в вертикальном положении

	
	При проведении реанимации взрослому человеку одним спасающим соотношение количества надавливаний на грудную клетку (массаж сердца) и искусственных вдохов составляет:

	
	5:1

	
	10:1

	
	10:2

	
	15:2

	+
	30:2

	
	.При проведении реанимации взрослому человеку двумя спасающими соотношение количества надавливаний на грудную клетку (массаж сердца) и искусственных вдохов составляет:

	
	5:1

	
	10:1

	
	10:2

	
	15:2

	+
	30:2

	
	При проведении реанимации младенцу (до 1 года) соотношение количества надавливаний на грудную клетку (массаж сердца) и искусственных вдохов составляет:

	
	5:1

	
	10:1

	
	10:2

	
	15:2

	+
	30:2

	
	При проведении реанимации ребенку от 1 года до 8 лет соотношение количества надавливаний на грудную клетку (массаж сердца) и искусственных вдохов составляет:

	
	5:1

	
	10:1

	
	10:2

	
	15:2

	+
	30:2

	
	У детей до 1 года непрямой массаж сердца проводят:

	
	Двумя руками

	
	Основанием ладони одной руки

	
	Двумя большими пальцами

	+
	Двумя пальцами одной руки

	
	Одним пальцем

	
	У детей от 1 года до 8 лет непрямой массаж сердца проводят:

	
	Двумя руками

	+
	Основанием ладони одной руки

	
	Двумя большими пальцами

	
	Двумя пальцами одной руки

	
	Одним пальцем

	
	При проведении закрытого массажа сердца точка приложения рук находится:

	
	В области верхнего конца (рукоятки) грудины

	
	В области середины грудины

	+
	В области нижней трети грудины

	
	В области левой половины грудной клетки в проекции верхушки сердца

	
	В области верхней части живота (в эпигастрии)

	
	Правильный темп толчков при проведении закрытого массажа сердца составляет:

	+
	100 в 1 минуту

	
	80 в 1 минуту

	
	60 в 1 минуту

	
	40 в 1 минуту

	
	20 в 1 минуту

	
	В случаях остановки сердца прекардиальный удар на месте происшествия применяют:

	
	При поражении электротоком

	+
	При поражении электротоком только в первые 10 секунд

	
	При острой асфиксии

	
	При острой асфиксии только в течение первых 10 секунд

	
	Никогда не применяют

	
	Задачами при оказании первой помощи являются:

	+
	Временное устранение причин, угрожающих жизни

	+
	Предупреждение тяжелых осложнений

	
	Устранение последствий поражений, угрожающих жизни

	
	Устранение последствий поражений, угрожающих стойкой утратой здоровья

	
	Обеспечение безопасной транспортировки пострадавшего в лечебное учрежение

	
	 «Золотой час» для пострадавшего, получившего травму, начинается с момента:

	+
	Получения травмы

	
	Начала оказания первой помощи

	
	Начала оказания первой врачебной помощи на месте происшествия

	
	Начала транспортировки пострадавшего в стационар

	
	Начала оказания пострадавшему медицинской помощи в стационаре

	
	Для наложения повязки на рану в автомобильной аптечке первой помощи имеется:

	+
	Стерильные бинты 

	+
	Нестерильные бинты

	+
	Марлевые салфетки 

	
	Салфетки из углеродной ткани

	+
	Лейкопластырь

	
	В автомобильной аптечке первой помощи есть все перечисленное, кроме:

	
	Приспособления для остановки наружного кровотечения

	
	Ножниц

	
	Устройства для проведения искусственной вентиляции легких

	+
	Анальгетиков в таблетках

	
	Марлевых салфеток

	
	Для согревания пострадавших можно использовать:

	+
	Одеяло

	+
	Хлопчатобумажное белье

	+
	Спасательное покрывало

	
	В зимнее время – растирание снегом

	+
	Теплое питье

	
	Спасательное покрывало – это:

	
	Двусторонняя фольга

	+
	Полиэфирная пленка с золотисто-серебристым напылением

	
	Двусторонняя простроченная клеенчатая ткань с зеркальным напылением

	
	Простроченное брезентовое полотно с ручками-петлями

	
	Пуховое одеяло, обернутое в непромокаемую ткань

	
	Как используют спасательное покрывало для согревания пострадавшего?

	
	Укрывают пострадавшего серебристой стороной наружу.

	+
	Укрывают пострадавшего золотистой стороной наружу.

	
	Не имеет значения, какой стороной наружу положить покрывало

	
	Спасательное покрывало предназначено только для охлаждения кожных покровов

	
	Спасательное покрывало вообще не предназначено для регулирования температуры кожи

	
	Как используют спасательное покрывало для охлаждения пострадавшего?

	+
	Укрывают пострадавшего серебристой стороной наружу.

	
	Укрывают пострадавшего золотистой стороной наружу.

	
	Не имеет значения, какой стороной наружу положить покрывало

	
	Спасательное покрывало предназначено только для согревания кожных покровов

	
	Спасательное покрывало вообще не предназначено для регулирования температуры кожи

	
	При оказании первой помощи необходимо работать в перчатках в случаях:

	+
	Оказания помощи заведомо ВИЧ-инфицированным лицам

	+
	Оказания помощи детям

	+
	Оказания помощи асоциальным лицам

	+
	Если нет после оказания помощи возможности сразу же обработать руки антисептиками

	+
	Если у пострадавшего на коже – язвы, гнойнички, инфицированные раны

	
	Если при оказании первой помощи вам на кожу попала кровь пострадавшего, следует:

	
	Тщательно промыть эти участки теплой водой с мылом

	
	Двукратно обработать эти участки 70 % этиловым спиртом

	
	Двукратно промыть эти участки под проточной водой с мылом, затем обработать 70% этиловым спиртом

	
	Обработать эти участки 70% этиловым спиртом, затем двукратно промыть под проточной водой с мылом

	+
	Обработать эти участки 70% этиловым спиртом, затем двукратно промыть под проточной водой с мылом, затем повторно обработать 70 % этиловым спиртом

	
	При случайном попадании крови пострадавшего на слизистую оболочку полости рта необходимо прополоскать рот: 

	
	Водой 

	
	Водой с моющим мыльным раствором

	+
	70 % раствором этилового спирта

	
	96 % раствором этилового спирта

	+
	Хлоргексидином

	
	Первую помощь при дорожно-транспортной аварии обязаны оказывать:

	+
	Спасатели

	+
	Сотрудники ГИБДД

	+
	Водители – участники аварии

	+
	Все лица, имеющие водительское удостоверение

	
	Все очевидцы происшествия

	
	Очевидец происшествия имеет право проводить манипуляции первой помощи пострадавшему, находящемуся в сознании, не получив на это его согласия:

	
	Во всех случаях, когда есть реальная угроза здоровью пострадавшего

	
	Во всех случаях, только являясь медицинским работником. 

	+
	В ситуации, когда пострадавший не адекватен

	
	При наличии большого количества пострадавших и дефицита времени

	
	Не имеет права ни в каком случае

	
	При оценке происшествия в первую очередь следует выяснить:

	
	Что случилось

	
	Кто пострадал

	+
	Где произошло

	
	Когда произошло

	
	Как произошло

	
	При ДТП в салоне автомобиля находятся: водитель за рулем без сознания; пассажир на переднем сидении с открытой раной предплечья без массивного кровотечения; ребенок 6 лет на заднем сидении без явных признаков повреждений, плачет. В какой последовательности им следует оказать первую помощь?

	
	Водитель – пассажир – ребенок 

	
	Водитель – ребенок – пассажир 

	
	Пассажир – ребенок – водитель 

	
	Пассажир – водитель – ребенок 

	+
	Ребенок – водитель – пассажир

	
	Имеет ли право водитель при ДТП самостоятельно транспортировать пострадавшего в лечебное учреждение? (дайте только один ответ)

	
	Имеет и обязан сделать это как можно скорее во всех случаях

	
	Имеет только в том случае, когда пострадавший находится без сознания

	
	Не имеет в том случае, когда пострадавший находится без сознания

	+
	Имеет только в том случае, если нет возможности вызвать «скорую помощь»

	
	Не имеет ни в каком случае

	
	При оказании первой помощи на месте дорожно-транспортной аварии в случае клинической смерти реанимационные мероприятия проводят:

	+
	Беременным

	+
	Детям

	+
	Лицам работоспособного возраста

	+
	Пострадавшим, не имеющим тяжелых травм

	
	До приезда врача реанимационные мероприятия не проводят

	
	Пульс на периферических сосудах не определяется при артериальном давлении:

	+
	40/0 мм рт.ст.

	+
	60/40 мм рт.ст.

	
	80/50 мм рт.ст

	
	100/60 мм рт.ст.

	
	120/80 мм рт.ст.

	
	При остановке кровообращения жизнеспособность коры головного мозга сохраняется в течение:

	+
	5 мин

	
	10 мин

	
	15 мин

	
	20 мин

	
	25 мин

	
	Ширина зрачка зависит от:

	+
	Освещенности

	
	Температуры окружающей среды

	+
	Отравлений токсическими веществами

	+
	Употребления алкоголя или наркотиков

	+
	Общего состояния здоровья человека

	
	Главным признаком клинической смерти является:

	
	Отсутствие сознания

	
	Отсутствие дыхания

	+
	Отсутствие пульса на сонной артерии

	
	Расширение зрачков

	
	Сужение зрачков

	
	Достоверным признаком биологической смерти является:

	
	Широкие зрачки

	
	Отсутствие сознания

	
	Отсутствие дыхания

	
	Отсутствие сердцебиения

	+
	Трупное окоченение

	
	Сердечно-легочную реанимацию следует начинать:

	+
	С обеспечения проходимости дыхательных путей

	
	С проведения искусственного дыхания

	
	С проведения закрытого массажа сердца

	
	С введения лекарственных препаратов, стимулирующих дыхание и сердечную деятельность

	
	С применения дефибриллятора

	
	При правильно проводимой сердечно-легочной реанимации может не определяться:

	
	Пульс на сонной артерии во время массажных толчков

	+
	Пульс на периферических артериях 

	
	Подъем передней грудной стенки при искусственном вдохе

	
	Уменьшение бледности кожных покровов

	
	Сужение зрачков



