Сердечно-легочная реанимация (СЛР)


Сердечно-легочная реанимация – практические действия, направленные на оживление (восстановление кровообращения и дыхания) пострадавшего.
Основанием к проведению сердечно-легочной реанимации является наличие трех следующих признаков у пострадавшего:
· Отсутствие сознания
· Отсутствие дыхания
· Отсутствие кровообращения
Данное состояние пострадавшего называется состоянием клинической смерти.
Внезапная остановка кровообращения (остановка сердца) наступает чаще всего в результате заболеваний сердца, электротравмы, утопления, различных видов удушья, кровоизлияний в головной мозг, массивной кровопотери при травме. Прекращение кровообращения ведет к гибели коры головного мозга, которая не может существовать без постоянного поступления кислорода более 5 минут. Этот промежуток времени, в течении которого человека еще можно вернуть к жизни, называется клинической смертью. 
Клиническая смерть — обратимое состояние организма, то есть, несмотря на отсутствие у пострадавшего сердечной деятельности, дыхания и сознания, сохраняется жизнеспособность тканей и органов (мозг), возможно возвращение к жизни.
Длительность клинической смерти — не более 5-7 минут! Через 5 минут в коре головного мозга возникают необратимые изменения.
В этот период времени происходит следующее: через несколько секунд от момента остановки сердца человек теряет сознание, через 40-50 секунд развиваются характерные судороги – обычно однократное сокращение скелетных мышц, расширяются зрачки, достигая максимального размера через 1,5 мин. Шумное и частое дыхание прекращается на 2 минуте клинической смерти.
По истечении 5-7 минут клинической смерти, с гибелью мозга, наступает биологическая смерть – необратимое состояние, когда пострадавшего можно признать умершим. 

Реанимационные мероприятия не проводятся в следующих случаях:
1) Наличие реальной неустранимой угрозы для оказывающего помощь (например, пострадавший находится в поврежденном автомобиле, извлечь его из которого нет никакой возможности, при этом автомобиль начинает гореть)
2) Совершенно точно известно, что с момента остановки сердца прошло не менее 30 минут
3) Наличие травмы, явно несовместимой с жизнью (например, травматическое разделение тела пострадавшего на части)
4) Наличие других признаков биологической (окончательной) смерти.

Признаки биологической смерти:
1. Трупные пятна. После прекращения сердечной деятельности кровь, в силу своей тяжести спускается в нижние отделы тела, где просвечивает сквозь кожу, образуя так называемые трупные пятна. Обычно появляются через 2 – 4 часа после наступления смерти.
2. Трупное окоченение. Через 2 – 4 часа после смерти скелетные мышцы трупа уплотняются, укорачиваются, что приводит к сгибанию конечностей в суставах.
3. Понижение температуры тела. Прекращение обменных процессов приводит к постепенному охлаждению тела. Через 1 час ощущается похолодание кистей рук, через 2-3 часа-кожи лица.
4. Симптом «кошачьего зрачка». При сдавлении с боков глазного яблока через 10-15 мин после смерти, зрачок приобретает стойкую овальную форму и не возвращается в первоначальное состояние при прекращении сдавливания.
5. Трупное высыхание. Высыхание роговицы глаз (тусклый блеск «рыбьей чешуи»), красной каймы губ, других слизистых оболочек. Проявляется через 10-15 мин после наступления смерти.

Порядок проведения сердечно-легочной реанимации:

Перед проведением СЛР необходимо убедиться в собственной безопасности, например в отсутствии оголенных электропроводов, разлития горючих или взрывоопасных жидкостей и других признаков возможного возгорания, загазованности помещения, грозящих падением деталей строительных конструкций и т.п. При необходимости принять меры к обеспечению собственной безопасности и безопасности пострадавшего (прекратить действие электрического тока, извлечь из транспортного средства, вынести из загазованного помещения и т.п.) При этом перемещение пострадавшего допускается только в тех случаях, когда иными средствами обеспечить свою и его безопасность не удается.

Реанимационные мероприятия проводятся в пять этапов:
1) Диагностический
2) Подготовительный
3) Начальный
4) Выведение из состояния клинической смерти (собственно реанимация)
5) Охранительный (восстановительный)

I. На первом (диагностическом) этапе необходимо проверить наличие признаков сознания, дыхания и кровообращения.
Признаками сознания являются способность человека реагировать на внешние раздражители (свет, звук, прикосновения, запах). Для проверки признаков сознания встряхнуть пострадавшего за плечи и позвать его, спросить, что с ним. Рекомендуется сделать это дважды. Данные действия проводятся в течение не более 10 секунд.




Проверка дыхания. Осуществляется визуально – смещается ли (то есть поднимается ли при вдохе, опускается ли при выдохе), передняя стенка груди; если определить это не удалось, следует наклонить ухо ко рту пострадавшего и послушать – нет ли звука выходящего воздуха (может быть очень слабым!); или, приблизив свою щеку к лицу пострадавшего, ощутить ею наличие как бы слабого «дуновения» воздуха. К сожалению, все эти признаки достаточно ненадежны и нередко являются плодом воображения спасателя. При малейшем сомнении в действительном наличии дыхания следует немедленно переходить к другим диагностическим мероприятиям. Дыхательные движения гортани надо отличать от возможных иногда случаев как бы «заглатывания» воздуха. Время на проверку дыхания -до 10 секунд.


Проверка кровообращения заключается в проверке пульса на сонной артерии. Для определения пульса на сонной артерии следует: сомкнутыми 2, 3, 4 пальцами определить на передней поверхности шеи выступающую часть трахеи – так называемый кадык или адамово яблоко;
сдвинуть пальцы по краю кадыка в глубину, между хрящом и грудинно-ключично-сосцевидной мышцей (названа так по местам прикрепления трех «ножек»);
нащупать сонную артерию, определить ее пульсацию. Для этого: выпрямить, сомкнуть 2-5 пальцы; прощупывать артерию кончиками (подушечками) сомкнутых 2-4-го пальцев, осторожно продвигая их в глубину тканей и постепенно прижимая по направлению к позвоночнику - до появления ощущения как бы «шнура», и толчков пульса.
Определять состояние пострадавшего по пульсу на предплечье (на лучевой артерии) нельзя из-за значительно меньшей достоверности. Общее время на проверку состояния кровообращения – до 10 секунд.
Проверка состояния шейных позвонков. Проверить, нет ли переломов шейных позвонков. Они определяются по наличию прощупываемого кончиками 2-4 пальцев твердого костного выступа на задней поверхности шеи. Иногда перелом позвонков можно заподозрить по неестественному положению головы, по полученным тяжелым травмам шеи, отеку тканей шеи, по крови рядом с пострадавшим или на одежде, или на руке спасателя, по травмам затылочной части черепа (гематома, слипшиеся волосы, кровь на руке).
Переломы шейных позвонков можно ожидать по характерным механизмам травм: прыжкам в воду вниз головой, падениям с высоты; при автомобильных (транспортных) происшествиях.
Общие затраты времени на диагностику - до 20 секунд.

II. На втором (подготовительном) этапе необходимо разместить пострадавшего в горизонтальном положении на спине, на жестком основании – на полу помещения, на земле (грунте). Руки вытянуть вдоль туловища. Освободить грудь и живот от стесняющей одежды: ослабить пояс на брюках, ослабить галстук, воротник, у женщин освободить бюстгальтер (лиф).
Общие затраты времени-до 10 секунд.

III. Третий (начальный) этап включает в себя четыре мероприятия: проверка проходимости верхних дыхательных путей [1]; восстановление проходимости дыхательных путей при закупорке их [2]; открытие рта [3]; удаление инородных тел из дыхательных путей [4].
Постоянным, обязательным мероприятиям является [1]; остальные осуществляются по соответствующим показаниям. Первые два мероприятия обычно рассматриваются вместе.
Необходимость восстановления проходимости верхних дыхательных путей обусловлена тем, что потеря сознания при остановке сердца ведет к снижению тонуса мышц верхних дыхательных путей, западению языка и надгортанника – это препятствует вентиляции легких и эффективной реанимации.


Восстановление проходимости верхних дыхательных путей осуществляется методом запрокидывания головы или методом выдвижения нижней челюсти.
Для восстановления проходимости дыхательных путей запрокидыванием головы нужно положить одну руку на лоб и надавливать ею, запрокидывая голову назад. Второй рукой приподнять подбородок.
При таком положении головы язык приподнимается вместе с челюстью, освобождая пространство для движения воздуха.


Запрокидывание головы может быть опасно при травме шейного отдела позвоночника или ЧМТ. Тогда лучше применить метод выдвижения нижней челюсти, который может проводится как с запрокидыванием головы (нет травм шеи), так и без него с небольшим отведением головы (есть травма шеи или ее нельзя исключить).
Зафиксировав голову пострадавшего ладонями, его подбородок выдвигают вперед пальцами обеих рук за углы нижней челюсти, а большими пальцами приоткрывают рот.


IV. Четвертый этап (собственно реанимация) включает в себя искусственную вентиляция легких и наружный (непрямой) массаж сердца. ИВЛ, наружный массаж сердца по показаниям могут выполняться самостоятельно.

Непрямой массаж сердца

В основе массажа сердца лежит выталкивание крови из сердца и сосудов легких пострадавшего при частом и сильном сдавливании его грудной клетки. Во время толчка это способствует поддержанию у него искусственного кровообращения в жизненно важных органах. При отнятии рук осуществляется возврат крови в сердце, благодаря отрицательному давлению в грудной клетке.
Наружный массаж сердца целесообразно начинать с нанесения 1-2 прекардинальных ударов в среднюю треть тела грудины с немедленным контролем эффективности по пульсу на сонной артерии. Прекардиальный удар наносится кулаком с высоты 20-30 см в область средней трети тела грудины. После нанесения удара незамедлительно проверить пульс на сонной артерии.
При отсутствии эффекта (восстановление пульса) осуществляются компрессии грудной клетки.
Точка для проведения непрямого массажа сердца у взрослых – 2 пальца выше основания мечевидного отростка грудины. Упрошенный вариант для всех пострадавших – центр грудной клетки. 

Положите основание ладони («пятку ладони») на эту точку, а другой рукой зафиксируйте первую. Руки должны быть прямыми и не сгибаться в локтевых суставах во время массажного толчка.
Короткими толчками, действуя всей массой вашего тела, сдавливайте грудную клетку пострадавшего так, чтобы она прогибалась на 4-6 см. Частота сдавлений 100-110 в одну минуту. Не отрывая рук от груди пострадавшего и не смещайте их в сторону!



Искусственное дыхание (искусственная вентиляция легких)
Основной принцип искусственной вентиляции легких - активный вдох, пассивный выдох. ИВЛ осуществляется одним из двух методов: рот в рот, рот в нос (у новорожденных и детей младшего возраста - рот в рот и нос). 
Метод рот в рот осуществляется непосредственно, или, в целях защиты от инфицирования спасателя и определенной эстетики, - через примитивную маску.
Использование носового платка, куска материи или марли, бинта лишено смысла: в первых случаях ввести необходимый объем воздуха невозможно; во всех вариантах профилактика заражения спасателя совершенно нереальна.
Для проведения ИВЛ методом рот в рот следует запрокинуть голову, при необходимости - использовать один из методов открытия рта. 1-2-ми пальцами руки, фиксирующей лоб, зажать нос.
Сделать достаточно глубокий вдох, прижать рот ко рту пострадавшего, обеспечить полную герметичность; сильно, резко выдохнуть воздух в рот пострадавшему.
Контролировать каждый вдох по подъему передней стенки грудной клетки. После раздувания легких - вдоха пострадавшего - освободить его рот. Следить за самостоятельным пассивным выдохом по опусканию передней грудной стенки и звуку выходящего воздуха.

Метод рот в нос позволяет проводить ИВЛ в более сложных условиях - при ранениях губ, травмах челюстей, органов полости рта, после рвоты и пр.
Считается, что в определенной степени этот метод обеспечивает защиту спасателя от заражения, - например, сифилисом, СПИДом и др. В связи с этим метод рот в нос приобретает особо важное значение, и рекомендуется к широкому применению - особенно в тех случаях, когда пострадавший неизвестен спасателю.
Для осуществления ИВЛ методом рот в нос следует запрокинуть голову пострадавшего, фиксировать ее рукой, расположенной на лбу Ладонью другой руки охватить снизу подбородок и прилежащие части нижней челюсти, вывести нижнюю челюсть несколько вперед, плотно сомкнуть и фиксировать челюсти, зажать губы первым пальцем.
Сделать достаточно глубокий вдох. Охватить нос пострадавшего так, чтобы не зажать носовые отверстия. Плотно прижать губы вокруг основания носа; обеспечить полную герметичность.
Сделать энергичный быстрый выдох в нос пострадавшему. Следить за подъемом передней стенки груди. Затем освободить нос, контролировать выдох.
Помнить, что при правильной ИВЛ в легкие пострадавшего следует вдохнуть не менее 400-500 мл воздуха - то есть спасателю для этого необходимо сделать довольно глубокий вдох. При меньшем объеме воздуха нужного эффекта не будет; при объеме вдоха 1000-1200 мл и более - не хватит времени на массаж сердца; у спасателя может развиться гипервентиляция легких, головокружение и он быстро устанет. Основным критерием достаточности объема вдуваемого воздуха в момент проведения ИВЛ является подъем передней грудной стенки. Каждый вдох следует контролировать по этому показателю!
При недостаточном (неполном) подъеме передней стенки груди нужно увеличить объем вдуваемого воздуха. Время одного вдоха не должно превышать 1,5-2 секунды; это уменьшает риск превышения давления на открытие пищевода и проникновение воздуха в желудок. Цикл вдох/выдох при подобных показателях происходит с частотой 3 секунды.
Необходимо иметь в виду, что при раздувании легких (искусственном вдохе пострадавшего) нужно постоянно следить за передней стенкой груди: при правильном проведении ИВЛ передняя стенка груди во время вдоха поднимается, - следовательно, воздух поступает в легкие.
Если воздух прошел, но передняя стенка груди не поднялась, значит, он попал не в легкие, а в желудок; в такой ситуации необходимо срочно удалить воздух из желудка. Для этого быстро повернуть пострадавшего на бок, надавить ему на верхний отдел живота, то есть, на область желудка - воздух выйдет. Затем повернуть пострадавшего на спину и продолжать оказывать ему помощь.

Соотношение компрессий грудной клетки и вдохов искусственного дыхания должно быть 30:2, т.е. после выполнения 30 сжатий грудной клетки необходимо выполнить 2 вдоха ИВЛ, после чего снова приступить к выполнению компрессий грудной клетки. После проведения пяти циклов непрямого массажа сердца и ИВЛ проверяется состояние пострадавшего (восстановление дыхания и пульса на сонной артерии).
При проведении реанимационных процедур двумя спасателями роли распределяются следующим образом. Первый освобождает верхние дыхательные пути и поддерживает голову пострадавшего в запрокинутом состоянии. Второй наносит 1-2 прекардиальных удара. Первый проверяет пульс на сонной артерии и сообщает о наличии (отсутствии) пульса вслух. При отсутствии пульса Второй проводит непрямой массаж сердца, считая компрессии вслух. После счета «Тридцать» Первый, поддерживая голову пострадавшего в запрокинутом состоянии, делает два вдоха ИВЛ. Второй контролирует поднятие грудной клетки и сообщает об этом Первому после каждого вдоха (например, «Есть вдох»). Данный цикл повторяется 5 раз, после чего проверяется наличие пульса на сонной артерии.

Эффективность реанимационных процедур проявляется в следующем:
· уменьшается бледность кожных покровов и розовеют губы;
· сужаются зрачки;
· восстанавливается пульс на сонной артерии;
· восстанавливается дыхание.

V. Пятый (восстановительный охранительный) этап. После восстановления признаков жизни у пострадавшего необходимо придать ему устойчивое боковое положение.
Исходное положение пострадавшего - на спине. Спасатель в положении сбоку у одной из сторон.
1. Выпрямить пострадавшему обе ноги. Запрокинуть голову, выдвинуть нижнюю челюсть вперед. Согнуть правую ногу в коленном суставе, подтянуть стопу к коленному суставу другой ноги. Левое предплечье согнуть под углом 90°, положить кисть на живот к правому боку.
2. Выпрямить правую руку, прижать ее к туловищу; пальцы выпрямить.
3. Сместить плечо, предплечье и кисть левой руки к голове, взять пострадавшего одной рукой за левое плечо (в области надплечья), другой - за таз. Повернуть его на правый бок «накатом». Правая нога должна быть согнута в коленном суставе (умеренно); на правой голени должно располагаться бедро и коленный сустав несколько согнутой левой ноги.
4. Довернуть пострадавшего в положение, полулежа на правой половине живота. Голову запрокинуть. Левую руку согнуть в локтевом суставе, несколько подтянуть к голове. Голову удобно расположить на кисти левой руки. Правую руку несколько сместить назад, вплотную к туловищу, умеренно согнуть ее в локтевом суставе; кисть незначительно подтянуть вверх.
5. Проследить, чтобы голова была в запрокинутом положении, нижняя челюсть была выдвинута вперед. Проверить пульс на сонной артерии, состояние зрачков, дыхание.
6. Проверить правильность, устойчивость положения пострадавшего (при необходимости - ввести соответствующие коррективы).
7. Продолжать контроль за состоянием пострадавшего, периодически контролировать дыхание, пульс, зрачки.
8. При отсутствии дыхания, пульса на сонных артериях, расширении зрачков, отсутствии реакции зрачков на свет - немедленно повернуть пострадавшего на спину, проводить реанимацию в полном объеме.






Реанимационные мероприятия следует осуществлять:
· до прибытия машины скорой медицинской помощи, медработника;
· до появления устойчивых признаков жизни - самостоятельного, ритмичного дыхания; самостоятельного кровообращения - полноценного пульса на сонных артериях, сужения зрачков, восстановления реакции их на свет;
· до полного изнеможения спасателя (последнее можно избежать, призывая людей на помощь) и, преодолевая это изнеможение - до прибытия скорой медицинской помощи;
· до появления признаков биологической смерти.
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Cxema 6. OcHOBBI NIePBOii PeAHHMAIHOHHOH MOMOIMH.
OnpenenHTs peakiio Ha BHewHee BOICHCTBHE |

(TIOTPACTH I11€40; OKITHKHYTH)

Peakuis mveetcs Peakitus oTCyTCTBYET
TipH HEOGXOTHMOCTH: OcBoGoamTs
pacTonokuTb Goree YI06HO; BIXATETBHBIE yTH
HCKITIOMHTH BOIMOKHOCTb 3aKyNIOPKH (3aPOKMHYTH TOJIOBY,
ABIXATETbHBIX TyTeil FIKOM, CIIH3LIO; "BBUIBHHYT HIEKHIOK
okasats | MTT; nossats Ha nomoms HEOCTH BIEPE)
TIpoBepiTS ZBIXaHHE (TOCMOTPETS, CMEUIACTCH 1 TICPEIHA CTCHKA TPYIH;

‘3BYK BHIXOIIIETO BOYAYXa; OUIYTHTL BOITYX WIEKOIl,
'PACTIONOAMB e¢ BOTH3H PTa)

Jsixasne coxpasieso Jluixaume oTcyTeTBYeT ixasre
pesko
l ocnabnero
TIpoBepHs cocToRHMe meH, /
UICHHEIX NIO3BOHKOB KA OUYb.
Tipi OTCyTCTBHH TPaBM, TepeNlooB
TI03BOHKOB — IPOBONITS HADYAHbII TiposepnTs,
Maccax cepaa BOCCTaHOBHTY
npoxoMMOCTH
BIXATETBHBIX
nyreit.
TIpoBepHTS HaHuHe KPOBOOOPALICHHS TipoBomuts
TIO MYJILCY HA COHHBIX APTEPHSX; MBI
1O BHNOT mynbcawn coRRBX [T |
aprepuii

JIHRaHH f KDOBOOGPAILEHHE OTCYTCTRYIOT:
Th BECh LK eAHNMAILH, OJHOBDEMERHO FBATh HA TOMOIITS:
" TIpOCHTS BLI3BATh MALHY CKODOTK MEAILHHCKOH TIONOII,
TIPOCHTS MPHHSTS YSACTHe B peaHMALIH
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Puc. 38. JlpixaTenbHBIC IIyTH Puc. 39. 3ananenue si3pIKa: [bIXaTeNbHbIE
TIPOXOIMMBI. TIYTH HETIPOXOANMBL.




image4.png
BOCCTaHOBIHHE POXOAMMOCTY BEPXHHX AbIXaTE IbHbIX NyTeii 3aNPOKMbIBaHHEM F0N0BbI
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