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Учебные цели:

1. Изучить объем и последовательность сердечно-легочной реанимации одним и двумя спасателями.
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	ВВОДНАЯ ЧАСТЬ
	5 мин

	II.
	ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ:
	170 мин

	
	1-ый учебный вопрос «Понятие реанимации. Терминальные состояния, определение признаков клинической и биологической смерти»
	15 мин

	
	2-ой учебный вопрос «Определение объема и последовательности реанимационных мероприятий»
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	3-ий учебный вопрос «Отработка практических навыков по проведению искусственного дыхания методами «рот в рот», «рот в нос», с помощью воздуховода. Методы элементарной сердечно-легочной реанимации одним и двумя спасателями»
	125 мин

	III.
	ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНАЯ ЧАСТЬ
	5 мин

	
	ИТОГО:
	180 мин
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Организационно-методические указания


Данная тема предназначена для проведения занятий со спасателями.


Для качественной подготовки и проведения занятия на хорошем методическом уровне преподавателю необходимо внимательно изучить содержание темы занятия, уяснить учебные вопросы, тщательно проработать рекомендуемую литературу.


В ходе занятия преподаватель использует технические средства обучения.


Во введении преподаватель подчеркивает актуальность данной темы, отмечает, что знания и навыки по оказанию первой медицинской помощи необходимы всем.


Изложение учебных вопросов проводится методом рассказа с элементами беседы, с демонстрацией фрагментов учебного фильма, с показом методов сердечно-легочной реанимации на тренажере «Максим».


При изложении первого учебного вопроса преподавателю необходимо дать определение реанимации, терминального состояния, обратить внимание спасателей на признаки клинической, биологической смерти.

Раскрывая второй учебный вопрос, преподаватель подробно объясняет спасателям стадии сердечно-легочной реанимации, способы удаления инородного тела из верхних дыхательных путей. Демонстрирует фильм «Между жизнью и смертью».

После изложения теоретической части занятия спасатели приступают к отработке практических навыков по проведению искусственного дыхания методами «рот в рот», «рот в нос», с помощью воздуховода, а также методы элементарной сердечно-легочной реанимации одним и двумя спасателями, используя тренажер «Максим».


В заключительной части преподаватель напоминает тему и цели занятия, подводит итоги, отвечает на возникшие вопросы и выдает задание на самостоятельную подготовку.

Ход занятия
I. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ – 5 мин


Преподаватель проверяет готовность класса и спасателей к занятию, объявляет тему, учебную цель и вопросы занятия, доводит рекомендуемую литературу и делает краткое введение.

Введение

Знания и навыки по оказанию первой медицинской помощи при всякого рода повреждениях необходимы всем, так как вызвавший повреждение несчастный случай может произойти в любое время и в любой обстановке – дома, на производстве, на улице, при занятиях спортом и т. д.

В то же время от того, насколько правильно и своевременно будет оказана первая медицинская помощь пострадавшему, нередко зависит его дальнейшая судьба. В некоторых случаях промедление с оказанием помощи может привести к смерти пострадавшего на месте происшествия. Иногда неправильное и неумелое оказание первой медицинской помощи может явиться причиной всякого рода осложнений, затягивающих выздоровление пострадавшего и даже ведущих к инвалидности или смерти.

II. ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ – 170 мин
1-ый учебный вопрос «Понятие о реанимации. Терминальные 

состояния, определение признаков 

клинической и биологической смерти»

- 15 мин


Приступая к изложению первого учебного вопроса, преподаватель обращает внимание слушателей на то, что в последнее время с успехом стала развиваться новая медицинская наука – реаниматология. Основными задачами реаниматологии являются изучение механизмов смерти, методов оживления, а также профилактика развития опасных для жизни состояний. Благодаря правильно проведенным методам оживления возвращены к жизни тысячи больных и пострадавших.

Реанимация – комплекс мероприятий, направленных на восстановление жизненно важных функций и проводимых при наступлении у пациента клинической смерти (остановке сердечной и дыхательной деятельности) и ТЕРМИНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ (критического уровня расстройства жизнедеятельности с катастрофическим – ниже 50 мм рт. ст. – падением артериального давления, глубокими нарушениями газообмена и метаболизма). Терминальное состояние – собирательное понятие, включающее пограничные состояния между жизнью и смертью. При повреждениях терминальное состояние развивается тогда, когда воздействие повреждающего фактора превышает компенсаторные возможности организма или действие этого фактора слишком продолжительно.

Причины развития терминального состояния и клинической смерти могут быть различными (массивная кровопотеря, закупорка дыхательных путей, механические повреждения жизненно важных органов и др.), однако во всех случаях отмечается выраженная гипоксия.


В основе процесса умирания организма лежит та или иная форма гипоксии.


В связи с этим главной задачей реанимации должно являться обеспечение достаточной оксигенации тканей, а значит, прежде всего – восстановление адекватного дыхания, кровообращения и насыщения крови кислородом. Из терминального состояния без специального лечения организм обычно не может самостоятельно выйти.


Преподаватель обращает внимание на то, что принято различать несколько периодов терминального состояния:

· предагональное состояние;

· терминальная пауза;

· агония;

· клиническая смерть.


Предагональное состояние – начальный этап терминального состояния, характеризуется общей заторможенностью при спутанности сознания и двигательном возбуждении; артериальное давление не определяется; пульс пальпируется только на сонных и бедренных артериях; выраженная одышка, сменяющаяся брадипноэ; цианоз, бледность кожных покровов и слизистых оболочек; анурия. Длительность предагонального состояния зависит от характера повреждения и темпа развития последствий повреждения. В конце предагонии происходит снижение возбудимости дыхательного центра и наступает ТЕРМИНАЛЬНАЯ ПАУЗА, длящаяся от нескольких секунд до 3-4 мин. и проявляется в виде отсутствия дыхания, брадикардии, ширина зрачков возрастает, реакция зрачков на свет и корнеальные рефлексы исчезают. После окончания терминальной паузы развивается агония.

Агония – один из последних, но еще обратимых этапов умирания, характеризуется последней короткой вспышкой жизнедеятельности. После возможного весьма кратковременного восстановления сознания и глазных рефлексов они полностью исчезают. Пульс на крупных артериях резко ослаблен, на ЭКГ - признаки гипоксии и нарушения сердечного ритма. Отмечается патологическое дыхание, которое может быть двух видов: судорожное, большой амплитуды (2-6 в 1 мин), и слабое, редкое, поверхностное малой амплитуды.


Длительность этого периода варьирует и зависит от главных характеристик повреждения, темпа развития его проявлений и осложнений, сохранности компенсаторных реакций (с возрастом и предшествующими заболеваниями сохранность уменьшается), а также от оказанной медицинской помощи. Так, при внезапной остановке сердца (например, в результате тяжелых механических, в том числе огнестрельных, повреждений сердца, поражений электрическим током и др.) предагональный период и агония могут практически отсутствовать. Агония завершается последним вдохом (последним сокращением сердца) и переходит в клиническую смерть.

Клиническая смерть характеризуется прекращением сердечной и дыхательной деятельности, а также резким угнетением функции головного мозга, что проявляется в виде триады обычно легко определяемых клинических признаков:

· асистолия (ее признаком является отсутствие пульсации на сонной и бедренной артериях;

· апноэ;

· кома (отсутствие сознания), а также расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет.


Непосредственно после остановки сердца и прекращения работы легких обменные процессы резко снижаются, но не прекращаются полностью благодаря механизму анаэробного гликолиза. В связи с этим клиническая смерть является состоянием обратимым, а ее продолжительность определяется временем переживания коры головного мозга в условиях полного прекращения кровообращения и дыхания. Тем не менее обратимость клинической смерти возможна лишь при условии успешного проведения реанимационных мероприятий.


Наиболее чувствителен к гипоксии головной мозг.


В отличие от других органов, мозг практически не располагает резервными запасами кислорода. При относительно небольшой массе (2 % от массы тела) он потребляет до 20 % всего кислорода. Когда развитию клинической смерти предшествует длительный период низкого кровяного давления, лечение оказывается неэффективным после 1-3 мин клинической смерти. На длительность клинической смерти влияет не только характер и темп развития повреждений и их осложнений, но и возраст пострадавшего, степень предшествующих расстройств деятельности сердца, легких, головного мозга. У молодых людей при прочих равных условиях клиническая смерть длительнее, чем у пожилых.

Несмотря на компенсаторные реакции организма (централизация кровообращения при критических состояниях), функции головного мозга нарушаются еще в предагональном периоде, что выражается в расстройстве сознания, а затем при дальнейшем нарастании гипоксии – в исчезновении роговичного рефлекса, расширении зрачка, нарушении деятельности сосудодвигательного и дыхательного центров. Клетки коры головного мозга в состоянии существовать в условиях отсутствия кровообращения в течение 3-5 минут, после чего гибнут. наступает так называемая СОЦИАЛЬНАЯ СМЕРТЬ. Реанимационные мероприятия, успешно проведенные в этой стадии, могут позволить восстановить рефлексы и спонтанное дыхание, но сознание необратимо утрачивается. Через 5-7 минут наступает МОЗГОВАЯ СМЕРТЬ (необратимое разрушение всех структур мозга, включая средний мозг, ствол, мозжечок). Еще возможно восстановить сердечную деятельность, однако спонтанное дыхание уже не восстанавливается. Биологическая жизнь организма может поддерживаться при помощи искусственной вентиляции легких (ИВЛ), но при этом нет никаких шансов на обратимость патологических изменений.

Таким образом, подчеркивает преподаватель, в обычных условиях продолжительность клинической смерти может составить 5-7 минут, что ставит весьма жесткие временные рамки для проведения реанимационных мероприятий. Следует отметить, что в условиях гипотермии, когда уровень метаболизма, а значит потребность тканей в кислороде заметно снижены, период клинической смерти может удлиняться и достигать в отдельных случаях 1 часа.


Наступающее после клинической смерти необратимое состояние, при котором оживление организма уже невозможно, называется БИОЛОГИЧЕСКОЙ СМЕРТЬЮ. Такая смерть означает гибель всех тканей организма, при этом первым, как уже отмечалось, погибает головной мозг, затем сердце, легкие, печень, почки, и в последнюю очередь кожные покровы.


Преподаватель обращает внимание слушателей на то, что не следует допускать неоправданных попыток к оживлению, если имеются очевидные абсолютные признаки биологической смерти:

· трупные (гипостатические) пятна;
· трупное окоченение;

· посмертное охлаждение тела;

· посмертное высыхание роговицы, кожи и слизистых оболочек;

· наличие симптома «кошачий глаз».


Трупные пятна (синевато-багровой окраски) начинают появляться на коже нижележащих поверхностей тела через 1,5-2 часа после смерти. Участки тела, находящиеся сверху, или на которые оказывается давление (например, такие элементы одежды, как ремни, резинки и т. п.), остаются светлыми. В первые несколько часов после смерти наблюдается своеобразное изменение скелетной мускулатуры трупа в виде уплотнения (сокращения) мышц. Окоченение начинается с лица и рук и переходит на туловище и нижние конечности. Отчетливо выражено через 6 часов после смерти. Трупное окоченение разрешается через 24 часа в той же последовательности. Понижение температуры трупа происходит последовательно и постепенно, в зависимости от температуры окружающей среды и многих других факторов, обычно снижается на 10 за 1 час при комнатной температуре. Через несколько часов после смерти увлажненные участки роговицы, слизистых оболочек подвержены быстрому высыханию. Симптом «кошачий глаз» определяется, когда при боковом сдавлении глазного яблока зрачок трансформируется в вертикальную веретенообразную щель.

Далее преподаватель отмечает, что причины остановки сердца можно объединить в 2 группы: КАРДИОГЕННОЙ И НЕКАРДИОГЕННОЙ природы.

К первой группе относятся механические повреждения сердца, а также эмболия коронарных артерий, инфаркт миокарда, тяжелые нарушения сердечного ритма.


Ко второй группе относятся случаи  первичных нарушений в системах дыхания, обмена, нейроэндокринной сфере. Так, например, известны случаи остановки сердца на высоте сильного психоэмоционального криза вследствие гиперадреналинемии. Такая остановка потенциально здорового сердца – наиболее благоприятный вариант для проведения успешной реанимации. Обратимость патологических изменений сомнительна, если клиническая смерть явилась следствием множественной травмы, тяжелого повреждения черепа и головного мозга, предшествующей гипоксии, массивной кровопотери с длительным периодом выраженной гиповолемиии, так как компенсаторные возможности организма к моменту начала реанимационных мероприятий уже в значительной степени исчерпаны.
2-ой учебный вопрос «Определение объема и последовательности

реанимационных мероприятий»
- 30 мин


Приступая к изложению второго учебного вопроса, преподаватель напоминает слушателям, что главнейшей целью реанимации является восстановление сердечной и дыхательной деятельности, а также функции 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.


Несмотря на то, что существуют приемы, направленные на восстановление только дыхания или сердечных сокращений, они проводятся при выполнении комплекса реанимационных мероприятий одновременно, являясь одинаково важными и неотложными.

Необходимость четких, эффективных и, что наиболее важно, незамедлительных действий при проведении сердечно-легочной реанимации требует почти автоматического исполнения всех процедур. Несоблюдение определенной последовательности манипуляций или их нарушение сводит на нет все усилия по спасению жизни, поэтому их изложение в руководствах и практическое обучение методам реанимации носят характер жестких, не допускающих различных толкований инструкций.

В связи с этим необходимо ориентироваться на последовательность этапов оживления, изложенную П. Сафаром, который сформулировал «правило АВС».

Стадии сердечно-легочной реанимации:


А – восстановление проходимости дыхательных путей;


Б – восстановление дыхания (начать искусственную вентиляцию легких);


С – поддержание кровообращения путем массажа сердца.


В проведении сердечно-легочной реанимации фактор времени играет первостепенную роль: при немедленном ее начале процент успешного оживления достигает 80-90 %, а при 5-минутной задержке падает до 10-20 %. Поэтому должны быть сведены к минимуму все действия, направленные не на оказание помощи, а на диагностику состояния пострадавшего.


Попытка измерения давления, аускультации сердца, определения пульсации на периферических сосудах ни в коем случае не должны использоваться для диагностики клинической смерти!


Затем преподаватель обращает внимание слушателей на то, что для того, чтобы незамедлительно приступить к сердечно-легочной реанимации, достаточно:
1. Визуально убедиться в отсутствии дыхания. Нельзя тратить время на прикладывание ко рту зеркала или легких предметов!
2. Установить отсутствие сознания (окликнуть или осторожно «пошевелить» пострадавшего, похлопать ладонями по его щекам или слегка ущипнуть за щеку).
3. Поместить руку на сонную артерию и убедиться в отсутствии пульсации.
4. Другой рукой приподнять пострадавшему верхнее веко, проверив состояние зрачков (последние две манипуляции нужно производить одновременно).

Таким образом, для того чтобы сориентироваться в своих действиях, достаточно несколько секунд. Не следует бояться «преждевременного» начала реанимационных мероприятий. Даже если клиническая смерть еще не наступила, но степень угнетения сердечной и дыхательной функций такова, что заставляет усомниться в их наличии, проведение сердечно-легочной реанимации, безусловно, показано, так как в любом случае способствует повышению эффективности дыхания и кровообращения.


Затем преподавателю желательно подробно рассмотреть со слушателями СТАДИИ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ.

А. Восстановление проходимости дыхательных путей.


Причинами механического нарушения проходимости верхних дыхательных путей являются западение языка к задней стенке глотки при бессознательном состоянии (кома); 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 воздухоносных путей, которая служит причиной глубокой гипоксии мозга, отека легких и вторичного апноэ в связи с истощением дыхательной функции.


Попытка подкладывания подушки под голову (особенно при западении корня языка) может способствовать переходу частичной обтурации дыхательных путей в полную, явившись причиной смерти.


Одной из частых причин непроходимости воздухоносных путей является попадание инородного тела в трахеи и бронхи. Инородные тела бывают самого разнообразного характера (подсолнечные, арбузные, тыквенные семечки, шелуха от них, зерна злаков, фасоль, горох, рвотные массы, зубные протезы, рыбьи кости, булавки, гвозди, монеты и др.). В нормальных условиях при попадании в гортань инородных тел защитно-рефлекторно возникает кашель и спазм голосовой щели, а при попадании в нос – чихание. Если инородное тело преодолевает сопротивление, вызываемое естественными рефлексами, то оно попадает в трахею и затем в бронхи, чаще правый (он больше диаметром и его положение более отвесно). Величина, форма и свойства инородного тела имеют большое влияние на его локализацию в нижних дыхательных путях. У пострадавших с потерей сознания защитные рефлексы или отсутствуют, или снижаются, и инородные тела могут беспрепятственно попадать в гортань, трахею, бронхи.


Важным признаком инородного тела трахеи и бронхов является приступообразный кашель, сопровождающийся синюхой и рвотой. при этом движения инородного тела в трахее и бронхах могут быть слышны даже на расстоянии в виде свистообразных хлопков. Пострадавший жалуется на боли в груди, нередко в определенном месте. Через некоторое время слизистая оболочка трахеи и бронхов, вследствие истощения кашлевого рефлекса, перестает реагировать на присутствие инородного тела, отчего кашель становится более редким. Дальнейшие проявления зависят от характера инородного тела, его величины, формы и способности к разбуханию. например, бобы, фасоль, горох увеличиваются в размерах, могут привести к удушью.


Продолжая раскрывать учебный вопрос, преподаватель поясняет слушателям, что западение языка тоже является одной из наиболее частых причин непроходимости дыхательных путей у пострадавших в бессознательном состоянии. При этом состоянии вдыхаемый воздух попадает в дыхательные пути, а выдыхаемый воздух не выходит наружу.


Проявления асфиксии (удушья) при западении языка: выраженная синюшность лица и верхней половины грудной клетки, набухание шейных вен, выраженная потливость, безуспешные попытки произвести вдох на фоне давящихся движений пострадавшего, хриплое аритмичное дыхание, форсированное участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры (межреберных мышц, диафрагмы, поверхностных мышц шеи).


Если западение языка является единственной существенной причиной нарушения дыхания, то обычно после запрокидывания головы назад дыхательные движения становятся эффективными.

 Если пострадавший находится в бессознательном состоянии, то для предупреждения западения языка его захватывают языкодержателем, либо после прокалывания кончика языка иглой булавки он фиксируется так, чтобы кончик языка находился на линии смыкания передних зубов. Булавка закрепляется с помощью марлевой тесьмы, завязанной вокруг шеи.

Далее преподаватель акцентирует внимание слушателей на том. что для восстановления проходимости дыхательных путей необходимо уложить пострадавшего на спину на жесткую поверхность, после чего применить тройной прием Сафара, выполнив последовательно следующие действия:

1. Запрокинуть голову пострадавшего назад. При этом одна рука поднимает шею, а другая нажимает сверху вниз на лоб, запрокидывая голову. В большинстве случаев (до 80 %) проходимость дыхательных путей при этом восстанавливается. Нельзя забывать, что запрокидывание головы пациента назад при повреждении шейного отдела позвоночника противопоказано!
2. Выдвинуть нижнюю челюсть вперед. Этот прием осуществляется путем тракции за углы нижних челюстей (двумя руками) или за подбородок (одной рукой).
3. Открыть и осмотреть 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. При этой манипуляции голову пациента поворачивают на бок. Хотя такой прием позволяет очистить лишь верхние этажи воздухоносных путей, он обязательно должен быть выполнен. Все перечисленные действия занимают меньше минуты.

Затем необходимо немедленно осуществить выдох в рот больного, (то есть приступить к стадии В сердечно-легочной реанимации, следя за экскурсией его грудной клетки, и пассивным выдохом). Если дыхательные пути проходимы, и воздух при вдувании проникает в легкие, искусственную вентиляцию продолжают. Если же грудная клетка при этом не раздувается, можно предположить наличие инородного тела в дыхательных путях.


В этом случае необходимо:

1. Попытаться удалить инородное тело указательным пальцем или II и III пальцами, введенными в глотку к основанию языка в виде пинцета.
2. Произвести в положении пациента на боку 4-5 сильных ударов ладонью между лопатками.
3. В положении на спине выполнить несколько активных толчков в область эпигастрия снизу вверх в направлении грудной клетки. Два последних приема вызывают увеличение давления в дыхательных путях, что способствует «выталкиванию» инородного тела.


Если пострадавший еще находится в сознании, оба этих приема выполняются в положении стоя.


Продолжая дальше занятие, преподаватель обращает внимание слушателей на то, что при оказании медицинской помощи важно не только уметь ликвидировать асфиксию, но и по возможности предупредить ее возникновение. Наибольшая опасность асфиксии грозит пострадавшим, находящимся в бессознательном состоянии (кома), у которых кровотечение в ротовую полость, рвота, западение языка могут привести к смерти. Поэтому при оказании первой медицинской помощи в очаге катастрофы, не имея возможности постоянно находиться рядом с пострадавшим и следить за его состоянием, необходимо:


а) повернуть пострадавшего или (при наличии тяжелых травм) его голову набок и фиксировать в том положении (что даст возможность крови или рвотным массам вытекать из полости рта);


б) вынуть из ротовой полости и фиксировать язык, проколов его булавкой или прошив лигатурой (западение языка гораздо опаснее возможных последствий этой манипуляции, произведенной без соблюдения правил асептики).

Если возможно поддержать проходимость дыхательных путей описанными ранее методами, применяют воздуховоды.


Затем преподаватель раскрывает проведение второй стадии реанимации:


В. Восстановление дыхания, искусственная вентиляция легких.


Если после восстановления проходимости дыхательных путей спонтанное дыхание не восстановилось, приступают к искусственной вентиляции легких, которая проводится экспираторным методом (изо рта в рот или изо рта в нос). Старые приемы (Сильвестера, Шеде, Хольгера-Нильсена), основанные на изменении объема грудной клетки, малоэффективны, и применять их не следует.

Затем преподаватель рассказывает, как осуществляется искусственная вентиляция легких.

Метод «изо рта в рот». Пораженного укладывают на твердую поверхность. Оказывающий помощь одну руку подкладывает под шею, другую кладет на лоб пострадавшего и запрокидывает ему голову.


Таким образом создаются условия для свободного поступления воздуха в дыхательные пути. Пальцами, расположенными на лбу, закрывают нос, чтобы не было утечки воздуха. Оказывающий помощь плотно охватывает своим ртом рот пострадавшего и производит активный выдох в его легкие. Затем следит за состоявшимся пассивным выдохом больного. при проведении искусственной вентиляции легких необходимо все время наблюдать за экскурсиями грудной клетки: при вдохе грудная клетка расширяется, при выдохе – сжимается. При хороших экскурсиях для достижения эффекта достаточно 12-16 раздуваний легких в минуту. В процессе искусственной вентиляции легких воздух может попадать в желудок, что мешает полноценному раздуванию легких и способствует попаданию содержимого желудка в дыхательные пути. Для удаления воздуха из желудка следует во время выдоха осторожно надавливать ладонью на область левого подреберья. Во избежание аспирации содержимого желудка голову пострадавшего нужно повернуть набок.

Далее преподаватель объясняет слушателям, как проводится искусственная вентиляция легких.


Методом «изо рта в нос». Этот вид искусственной вентиляции легких (далее ИВЛ) показан в тех случаях, когда не удается разжать челюсти пострадавшего. Одной рукой, расположенной на лбу, запрокидывают голову пострадавшего назад, а другой наживают на подбородок, приподнимают нижнюю челюсть, закрывая рот. Ртом охватывают нос пострадавшего и вдувают в него «свой» воздух. В процессе ИВЛ наблюдают за экскурсиями грудной клетки.


Для проведения ИВЛ целесообразно использовать S-образные трубки (воздуховод). Воздуховод вводят в рот пострадавшего вращательным движением за корень языка для предотвращения западения последнего и обеспечения проходимости дыхательных путей. Щиток-ограничитель прижимается к губам пострадавшего, создавая герметичность ротовой полости, необходимую в момент вдувания воздуха. При этом нос пострадавшего следует зажать пальцами.

Существуют ротовые и носовые воздуховоды. Ротовой воздуховод вводят поверх языка, а носовой – в одну из ноздрей и проводят через полость носа до корня языка.


Однако воздуховоды легко смещаются, в связи с чем требуют постоянного наблюдения.


Следует иметь в виду, отмечает преподаватель, что искусственное дыхание может быть произведено мешком «Амбу». ИВЛ при помощи мешка «Амбу» улучшает физиологическую основу ИВЛ (вдувается атмосферный воздух, который богаче кислородом), а также ее гигиеническую сторону. Для удержания маски большой палец располагается в области носа, указательный – на подбородке, а остальные подтягивают нижнюю челюсть вверх и кзади, чтобы закрыть под маской рот больного.


В начале проведения искусственной вентиляции легких делают 3-4 быстро следующих друг за другом вдувания – вдоха, ограничивая фазу выдоха, что позволяет ввести в воздухоносные пути пострадавшего больше воздуха и лучше «расправить» легкие.


Мешок сжимается правой рукой с опорой на собственную грудь или бок с частотой 15-20 раз в минуту (1 раз в 3 секунды). Критерием правильности проведения ИВЛ будут:
· синхронное, с вдуванием, поднятие грудной клетки;

· ощущение эластического сопротивления при вдувании;

· ощущение струи воздуха при выдохе пострадавшим.


Применение маски для ИВЛ требует определенных навыков, позволяющих достичь необходимой герметизации, без чего ИВЛ будет неэффективной.


Указанные приспособления (воздуховод, маска, мешок Амбу) должны применяться только медицинскими работниками, владеющими соответствующими навыками. При неумелом их использовании можно не суметь эффективно осуществить вентиляцию, потеряв драгоценное время.


 При проведении ИВЛ экспираторным методом необходимым объемом одного пассивного вдоха, позволяющим расправить альвеолы и стимулировать активность дыхательного центра, считается 1000 мл. Интервалы между дыхательными циклами должны составлять 5 сек (не менее 12 вдохов в минуту, для детей 18-20 в минуту). Не следует вдувать воздух как можно чаще, важнее обеспечить достаточный объем искусственного вдоха.

Продолжая раскрывать учебный вопрос, преподаватель объясняет слушателям, как проводится третья стадия реанимации.

С. Поддержание кровообращения путем массажа сердца.


Главный симптом остановки сердца – отсутствие пульсации на сонной или бедренной артерии – вновь определяют после первых трех искусственных вдохов. Если пульсации нет, начинают закрытый массаж сердца. Сдавление сердечной мышцы между позвоночником и грудиной, а также повышение внутригрудного давления приводит к изгнанию небольших (около 40 % МОК) объемов крови из желудочков в большой и малый круг кровообращения. Сам по себе массаж сердца не приводит к оксигенации крови, поэтому эффективен только при одновременном продолжении ИВЛ.


Для успешного проведения закрытого массажа необходимо соблюдать следующие правила:

1. Пострадавший должен лежать на ТВЕРДОЙ ОПОРЕ на уровне колен проводящего массаж. Если пострадавший располагается на земле, необходимо встать на колени. Надавливание на грудную клетку осуществляется ПРЯМЫМИ РУКАМИ, используя усилия спины и массу собственного тела. Это позволит не только проводить массаж сердца эффективно, но и сохранит силы для его проведения в течение длительного времени.
2. Точка приложения давления при массаже расположена в области нижней трети грудины, НА 2 ПАЛЬЦА ВЫШЕ МЕЧЕВИДНОГО ОТРОСТКА, то есть в проекции желудочков сердца, причем надавливание необходимо осуществлять именно на грудину, а не на ребра (чтобы избежать переломов). Для этого ПАЛЬЦЫ ПРИ МАССАЖЕ ДОЛЖНЫ БЫТЬ ПРИПОДНЯТЫ, НЕ ДОЛЖНЫ КАСАТЬСЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, а надавливание проводится проксимальной частью ладоней, положенных одна на другую. Нижняя кисть – перпендикулярно грудине располагается, верхняя - параллельно грудине.

3. Первое нажатие на грудину нужно провести плавно и постараться определить ее эластичность. Массаж проводится ЭНЕРГИЧНЫМИ ТОЛЧКАМИ с силой, достаточной для СМЕЩЕНИЯ ГРУДИНЫ НА 3-5 см, после чего надо расслабить руки, не снимая их с грудной клетки. Частота толчкообразных надавливаний на грудную клетку должна составлять 60-80 в 1 минуту. Прерывать закрытый массаж сердца можно не более чем на 5 секунд.


Следует помнить, что даже адекватный массаж позволяет поддерживать кровоток лишь на уровне 20-40 % от нормального, поэтому он должен проводиться без перерывов.

Детям в возрасте до 10-12 лет наружный массаж сердца нужно проводить сухой рукой, частота толчков 75-90 в минуту. Грудным детям наружный массаж сердца нужно проводить кончиками двух пальцев (указательным и средним), частота толчков 100-120 в минуту. Толчки должны быть энергичными, но не чрезвычайно сильными (смещение грудины у грудных детей не должно превышать 1-2 см, у детей младшего возраста 2-4 см).


Следует иметь в виду, добавляет преподаватель, что при проведении закрытого массажа сердца возможно осложнение, связанное с переломом ребер или грудины при толчках, а в отдельных случаях – повреждением легочной ткани с развитием гемопневмоторакса. Это может случиться прежде всего у пожилых людей, у которых вследствие малой эластичности 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 возвращении к жизни уже умершего человека.

Поскольку искусственный массаж сердца необходимо сочетаеть с проведением ИВЛ, реанимационные мероприятия лучшего всего проводить вдвоем (один человек проводит массаж, а другой – ИВЛ так, чтобы соотношение частоты толчков при массаже и частоты искусственных вдохов составляло 5 : 1). Если помощь оказывает одни человек, ему приходится чередовать 2 вдувания воздуха в легкие с 15 быстрыми (интервал – не более 1 сек.) толчками. Контролировать эффективность реанимации должен один человек, проводящий ИВЛ.


Критерием адекватно проводимого наружного массажа сердца является появление пульса на сонных и бедренных артериях при каждом толчке, а также сужение зрачков. Эффективность реанимационных мероприятий оценивается прежде всего по сужению зрачков и появлению их реакции на свет. Восстановление сердечной деятельности определяют по появлению пульсации на сонных или бедренных артериях после кратковременного (не более 3-5 сек!) прекращения закрытого массажа сердца. В ряде случаев при восстановлении сердечных сокращений приходится еще некоторое время продолжать ИВЛ до появления спонтанного дыхания.


Следует помнить, что даже при успехе реанимации пострадавший требует постоянного наблюдения, так как клиническая смерть может наступить повторно.


Если на протяжении 30-40 минут зрачки остаются широкими, самостоятельная сердечная и дыхательная деятельность не восстанавливается, реанимационные мероприятия прекращаются.


Также преподавателю целесообразно отметить НАИБОЛЕЕ ТИПИЧНЫЕ ОШИБКИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ реанимационных мероприятий.


Одной из наиболее распространенных ошибок является неустраненное западение языка у пострадавшего. При этом проведение ИВЛ приводит к тому, что воздух вместо легких поступает в пищевод, а затем в желудок.


Другой распространенной ошибкой является недостаточная интенсивность сжатия грудной клетки при проведении закрытого массажа сердца. Это может быть связано не только с недостаточным приложением силы реанимирующим, но и с тем, например, что пострадавший располагается на мягкой подвижной поверхности.


Нежелательны перерывы в проведении искусственной вентиляции легких и массажа сердца более 3-5 сек.


Одной из наиболее частых технических ошибок при проведении закрытого массажа сердца является то, что оказывающий помощь отрывает ладони от груди пострадавшего и затем толчком – ударом проводит очередное надавливание.
3-ий учебный вопрос «Проведение искусственного дыхания методами

 «рот в рот», «рот в нос», с помощью

воздуховода. Методы элементарной 

сердечно-легочной реанимации одним 

и двумя спасателями»

- 125 мин


После изложения теоретической части занятия преподаватель демонстрирует видеофильм «Между жизнью и смертью».


Затем слушатели приступают к отработке практических навыков по проведению искусственного дыхания методами «рот в рот», «рот в нос», с помощью воздуховода, а также отрабатывают методы элементарной сердечно-легочной реанимации одним и двумя спасателями, используя для этого тренажер «Максим».


Во время отработки практических навыков обращается внимание на строгую дозированность и техническую правильность усилий при выполнении вдуваний-вдохов и толчковых движения, что позволяет даже одному лицу проводить массаж на протяжении длительного срока.

III. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНАЯ ЧАСТЬ – 5 мин

Преподаватель напоминает слушателям тему и цели занятия, делает краткое подведение итогов.


Своевременно и квалифицированно оказанная первая медицинская помощь является важным фактором в борьбе за жизнь пострадавшего и предупреждения тяжелых осложнений.


Спасатель должен быть готов к оказанию помощи при любом повреждении опорно-двигательного аппарата, обладать необходимыми знаниями по диагностике травм и владеть основными приемами реанимации и техникой ее проведения.

Если возникли вопросы у слушателей, преподаватель отвечает на них и выдает задание на самостоятельную подготовку.

Преподаватель по медицинской подготовке

1145 УМЦ по ГО и ЧС                                                                     Е. В. Шилова
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