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ПРЕДИСЛОВИЕ
Всемирная Федерация Обществ Анестезиологов с большим удовлетво​рением предлагает данное руководство, как дар анестезиологам, кардиологам, хирургам и другим медицинским работникам всего мира.
Уже много лет назад анестезия в буквальном смысле этого слова превратилась в анестезиологию - медицинскую специальность, которая включает в себя не только научную основу анестезии и ее безопасного применения, но также и столь важные отрасли современной медицины, как реанимация и послеоперационная терапия больных.
Благодаря деятельности специального комитета Всемирная Феде​рация полностью информирована о прогрессе в технике реанимации.
Комитет считает, что несмотря на существование огромной литера​туры на многих языках, инструкция в виде краткого руководства, должна помочь врачам и фельдшерам, ответственным за подготовку реаниматоров во всех странах мира.
Всемирная Федерация выражает свою благодарность доктору Питеру Сафару из Питтсбургского университета за подготовку данного руко​водства.
Благодаря Великодушному дару не раскрывшего себя лица, Всеми​рная Федерация смогла издать данное руководство на пяти языках (английском, французском, немецком, русском и испанском) в коли​честве 50000 экземпляров.
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I. ВСТУПЛЕНИЕ
Обструкция дыхательных путей, гиповентиляция, остановка сердца являются основными причинами смерти при несчастных случаях, серде​чных приступах и др. экстренных происшествиях. Необратимое пора​жение мозга развивается при некорригированной тяжелой гипоксемии или при остановке кровообращения более, чем в течение 3-5 минут. Немедленное применение современных методов сердечно-легочной реанимации может предупредить биологическую смерть. Эти методы можно применять в любой обстановке, без специальной аппаратуры всеми, кто их изучит.
Современные методы реанимации появились благодаря работам, доказывающим физиологическую пригодность для дыхания выдыхае​мого человеком воздуха (Elam, 1954); преимущество искусственного дыхания без специальной аппаратуры выдыхаемым воздухом перед искусственным дыханием, проводимым путем сдавливания грудной клетки или поднимания рук больного (Safar, 1957); работам, где пока​зана роль мягких тканей в нарушении проходимости верхних дыхатель​ных путей; работам, где показана необходимость отгибания головы назад и выдвигания нижней челюсти вперед у больных, находящихся в бессознательном состоянии (Safar, 1957-1960); доказывающим ценность выдыхаемого воздуха для проведения искусственного дыхания у детей (Gordon, 1957); содержащим повторное открытие и развитие наружного массажа сердца (Kouwenhoven and collaborators, 1960) и показавшим необходимость сочетания вентиляции под положительным давлением с наружным массажем сердца (Safar, 1960); обнаружившим возможности электрической дефибрилляции фибриллирующего сердца (Prevost and Batelli, 1899); описавшим внутреннюю электрическую дефибрилляцию сердца у больных и наружную дефибрилляцию (Zoll, 1955); показавшим возможности преподавания реанимации (Elam, Gordon, Kirimli a. oth. 1957-1967). Развитию реанимации способствовало также создание тренировочных пособий, соглашение о деталях техники и методах преподавания через национальные комитеты (например, Американская сердечная ассоциация, Национальный исследовательский центр) и меж​дународные симпозиумы (Poulsen, 1961, Lund a. Lind, 1967).
Клинические результаты реанимации наряду с другими причинами зависят от успешного преподавания. Преподавание всех деталей техники должно быть одинаковым с учетом факторов времени. Если приемам реанимации должным образом будет обучено достаточное количество людей, можно будет спасти тысячи жизней.
Данное руководство предназначается для врачей и фельдшеров, ответственных за обучение технике сердечно-легочной реанимации. Для
достижения высших стандартов и единого качества обучения предла​гается следовать указаниям данного руководства. В первой его части (I—VI главы) в виде демонстрационного текста описывается признанная в международных масштабах техника реанимации. Организационные аспекты рассматриваются в VII-VIII главах; программы обучения суммированы в IX главе.
П. СТАДИИ И ЭТАПЫ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ
Сердечно-легочная реанимация в педагогических целях разделена на стадии и этапы, как показано на рис. 1.
Первая стадия состоит из следующих срочных этапов: (А) восста​новление проходимости дыхательных путей; (Б) адекватная легочная вентиляция и оксигенация; (В) осуществление искусственного кровоо​бращения путем наружного массажа сердца.
Вторая стадия включает в себя этап (Г), куда относится восста​новление спонтанного кровообращения (медикаментозные препараты, жидкости, электрокардиография, дефибрилляция) и послереанимацион-ное ведение больного.
Последовательность действий, приводящих к восстановлению спон​танного кровообращения, должна быть настолько быстрой, насколько это возможно, так как создаваемое массажем сердца искусственное кровообращение обеспечивает лишь минимальный уровень кровотока.
III. ОБСТРУКЦИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ И ГИПОВЕНТИЛЯЦИЯ
А. ПРИЧИНЫ
Асфиксия (гипоксемия + гиперкарбия) обычно вызывается обструкцией дыхательных путей, гиповентиляцией или апноэ. Обычными причинами вызывающими асфиксию, являются: утопление, поражение электриче​ским током, отравление окисью углерода, вдыхание газа и дыма, передозировка лекарств, отравление химическими веществами, инсульт, повреждения головы, шеи, груди и живота, судороги, анатомические ненормальности носоглотки, глотки и шеи, нарушение проходимости дыхательных путей инородным телом, декомпенсация обструктивных легочных заболеваний (астма, эмфизема).
СРОЧНЫЕ МЕРОПРИТЯТИЯ

А
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Если больной без сознания 

отогните голову назад.
Б
Если он не дышит - быстро раздуйте легкие 3-5 раз методом »рот в рот», »рот в нос«, »рот-трубка« или »мешок-маска«. Голову поддерживайте в отогнутом назад положении.
Прощупайте пульс на сонной артерии. Если пульсация ощущается, продолжайте раздувание легких - 12 раздуваний в минуту.
В
Если пульса нет, у больного расширены зрачки, имеются признаки наступающей смерти - для поддержания кровообращения начните наружный массаж сердца с ритмом 1 компресия грудины в секунду.

Один реаниматор:
2 быстрых раздувания легкого, 15
компрессий грудины.
Два реаниматора:
1 раздувание легкого, 5 компрессий грудины
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При массаже грудина смещается кнутри на 4--5 см. Продолжайте реанимацию до появления спонтанного пульса.
Рис. 1. СТАДИИ И ЭТАПЫ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ  РЕАНИМАЦИИ
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ

Восстановите кровообращение, поддерживайте состояние больного. Не прекращайте наружного массажа сердца и вентиляции легких. Произведите интубацию трахеи, когда это возможно.
Г
Препараты

Адреналин 0,5-1,0 мг в/в, при необходимости повторить в большей дозировке.
Бикарбонат натрия 1-2 мэкв/кг в/в. Повторяйте введение бикарбоната каждые 10 мин. до появления пульса или начните капельное введение бикарбоната.
д
Внутривенно жидкости вводятся, как указано.
ЭКГ: фибрилляция желудочков? Асистолия?
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Е
Лечение фибрилляции
Наружная дефибрилляция. Переменный ток 440-880 в. Постоянный ток 100-400 ватт-сек. При необходимости повторите контршок.
Лидокаин или прокаинамид 1-2 мг/кг в/в при необходимости.
Переменный ток 440-  

880 в. Постоянный ток 100-400 ватт-сек.
При асистолии повторите введение адреналина и бикарбоната, при необходимости вводят кальций и вазопрессоры.
Ж
3
Продолжайте реанимацию до появления постоянного пульса хорошего наполнения.
Если нет признаков восстановления центральной нервной системы, без промедления начните гипотермию 30-32° С.
И
Дальнейшая терапия
Поддерживайте вентиляцию. Трахеостомия, длительная искусственная вентиляция,

желудочный зонд, контроль РаО2, РаСО2, рН при необходимости.
Гипоксемию (вначале без гиповентиляции и гиперкарбии) могут вызвать: лишенная кислорода атмосфера, окись углерода, заболевания легких Обструкция бронхов, отек легких или пневмония приводят к увеличению шунтирования крови справа налево через невентилируемые альвеолы а также к несоответствию вентиляции и перфузии на фоне сравнительной гиповентиляции. В этих случаях требуется ингаляция
кислорода.
Гиперкарбия без гипоксемии возникает при поверхностном или затрудненном дыхании даже чистым кислородом.
Обструкция дыхательных путей может быть полной или частичной. Важно иметь в виду, что частичная обструкция дыхательных путей и гиповентиляция даже без прекращения кровообращения может при​вести к гипоксическому поврежданию мозга, отеку легких и мозга или ко вторичному апноэ от истощения.
Потеря сознания (кома) приводит к гипофарингеальной обструкции, так как при расслаблении мышц и сгибании шеи корень языка упирается в заднюю стенку глотки. Этот тип обструкции является самой частой причиной асфиксии у больных, находящихся в бессознательном состо​янии. Поэтому отгибание головы кзади является важным шагом в реанимации. При этом нижнюю челюсть больного выдвигают вперед, что приводит к отодвиганию корня языка от задней стенки глотки (рис. 1). Иногда требуется дополнительное смещение вперед нижней челюсти и раскрытие рта.
Носовые ходы могут быть закрыты мокротой или слизью. Иногда у больного, находящегося в бессознательном состоянии, носовые ходы остаются проходимыми при вдохе, но при выдохе закрываются в резуль​тате клапанно-подобного действия мягкого нёба.
Другой причиной обструкции дыхательных путей может быть наличие в них рвотных масс или крови, которую больной, находящийся в бессознательном состоянии, не может удалить отхаркиванием или проглатыванием.
Ларингоспазм обычно вызывается раздражением верхних дыхатель​ных путей у ступорозного или коматозного больного. Обструкция нижней части дыхательных путей может быть вызвана.бронхоспазмом, избыточной бронхиальной секрецией, попаданием содержимого желудка или инородных тел.
Б. ДИАГНОСТИКА
Гипоксемию   и   гиперкарбию   трудно диагносцировать.  Гипоксемия
может подозреваться при наличии беспокойства больного, тахикардии, потливости и цианоза. У индивидуумов с темной кожей синий или розовый цвет капилляров можно рассмотреть на языке. Цианотичность ногтей или губ у таких людей часто является ненадежным признаком. Отсутствие цианоза не является доказательством адекватной оксиге-нации, так как анемия или расширение сосудов кожи могут создать розовую окраску, несмотря на глубокую гипоксемию. При прогрес​сирующей сонливости надо предполагать наличие гиперкарбии. Для диагностики обструкции дыхательных путей и апноэ необходимо на​блюдать за дыхательными движениями грудной стенки и живота. При дыхании движение выдыхаемого больным воздуха можно слышать или ощущать. При полной обструкции дыхательных путей и наличии спонтанных дыхательных движений поток воздуха возле рта и носа больного не ощущается. С каждым усилием больного вдохнуть отме​чается ретракция шеи и груди.
При полной обструкции дыхательных путей с апноэ только попытка искусственной вентиляции под положительным давлением даст возмож​ность поставить диагноз.
При частичной обструкции во время спонтанного или искусственного дыхания отмечается шумный поток воздуха - храп (обычно гипофарин-геальная обструкция мягкими тканями). Хрип возникает при ларинго-спазме, бульканье - при наличии инородного тела, характерное хрипение - при бронхиальной обструкции.
В. ЛЕЧЕНИЕ
1. Этапы неотложной терапии дыхательных путей
У находящегося без сознания больного для открытия дыхательных путей в быстрой последовательности необходимо произвести следующие манипуляции:
1) Придать больному соответствующее положение.
2) Отогнуть голову назад.
3) Попытаться нагнетать воздух под давлением.
4) Выдвинуть вперед нижнюю челюсть.
5) Очистить рот и глотку.
6) Вставить фарингеальную трубку.
7) Произвести интубацию трахеи и трахеобронхиальное
отсасывание или крико-тиротомию.
   8) Лечить бронхоспазм.
Положение больного. Больной, находящийся в бессознательном состо​янии и нуждающийся в реанимации должен быть уложен на спину. Голова должна быть отогнута назад. Больной в бессознательном состо​янии, не нуждающийся в реанимации (розовый, со спонтанным дыха нием) должен быть уложен на бок (для облегчения дренирования глотки) с отогнутой назад головой. Больной должен находиться в горизонталь​ном положении кроме периодов, когда необходимо очищать дыхатель​ные пути и при которых предпочитается положение с опущенной книзу головой. Надо избегать положения ничком, так как при этом лицо становится недоступным, вызывается механическая обструкция дыха​тельных путей и уменьшаются дыхательные экскурсии грудной клетки.
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Рис. 3. ОЧИЩЕНИЕ РТА И
ГЛОТКИ
При наличии инородного содержимого очищайте рот и глотку пальцами или отсосом.
Отгибание головы назад (рис. 2, этап 1). Это простейшая манипуляция для натяжения тканей между гортанью и нижней челюстью. Корень языка отходит от задней стенки глотки. Максимальное оттягивание головы назад является важным этапом реанимации. Оно приводит к открытию дыхательных путей приблизительно у 80% больных, нахо​дящихся без сознания. Голова отгибается назад подкладыванием одной руки под шею больного, другая рука при этом накладывается на лоб. Отгибание головы назад приводит к раскрытию рта больного. Хотя при закрытом рте гипофарингеальное пространство несколько шире, чем при открытом, частые возникновения частичной или полной обструкции носовых путей делают закрывание рта нежелательным.
Попытка произвести вдох под положительным давлением (рис. 2, этап 1). Увеличьте градиент давления по одной из методик описанной ниже искусственной вентиляции с целью преодолеть обструкцию. Выд​виньте вперед нижнюю челюсть (рис. 2, этап 2).
Если разгибание головы и применение положительного давления не приводят к раскрытию дыхательных путей, необходимо выдвинуть
ВОЗДУХОВОДЫ
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                                 Б. Для дыхания »рот в рот»

46. Введение обыкновенной ротоглоточной трубки. Рот откры​вается скрещенными пальцами (указатель​ным и большим), трубка вводится поверх языка ротационными движениями.
4а. Ротоглоточные трубки.
4в. Раскрытие рта при спазме челюсти для введения трубки и отсасывания. Указа​тельный палец прово​дится кзади между щекой и губами, конец пальца упирается сзади последних.
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А. Обыкновенные трубки.                                       
4г. Правильное положение
                                                                                    дыхательных путей. 

Рис. 4. РОТОГЛОТОЧНЫЕ ТРУБКИ И ИХ ВВЕДЕНИЕ
нижнюю челюсть вперед. Поднимите подбородок больного одной рукой, просунув большой палец в рот, или двумя руками, захватив подбородок у основания. Указанными способами нижняя челюсть выдвигается вперед, так что зубы нижней челюсти располагаются впереди верхних зубов. Оптимальные условия достигаются при комби​нации максимального отгибания головы назад, смещения вперед нижней челюсти и раскрытия рта.
Туалет глотки (рис. 3). Если имеется инородное содержимое в полости рта или глотки, его надо быстро удалить вытиранием или отсасыванием. Для этого поверните голову и плечи больного в сторону (например, подведением своего колена под плечи больного). Откройте рот больного (например, скрещенными пальцами, как показано на рис. 3), очистите глотку и полость рта пальцами или отсосом. В случаях повреждения шейного отдела спинного мозга не рекомендуется отгибать голову, так как этим можно усугубить травму.
Для носоглоточного отсасывания предпочтителен не резиновый ка​тетер, а наконечник отсоса, применяемый при тонзиллэктомии. Отса​сывающий аппарат должен быть в состоянии создать высокое разре​жение и в то же время быть портативным.
Фарингеальные трубки (рис. 4). Для поддержания корня языка ото​гнутым кпереди применяются орофарингеальные и назофарингеальные трубки. Орофарингеальные трубки предупреждают также возможную обструкцию дыхательных путей губами и зубами. Даже при вставлен​ной фарингеальной трубке голову больного все же надо держать ото​гнутой. Наиболее широко применяются орофарингеалные трубки типа Гуэдела или обыкновенные, применяемые под маской, а также в виде буквы »S« для проведения искусственного дыхания »рот в рот« (рис. 4а).
Фарингеальные трубки надо вставлять только в тех случаях, когда без трубки невозможно поддержать свободными дыхательные пути. Введение фарингеальной трубки в тех случаях, когда она не является необходимой, может привести к затруднению оксигенации. У рассла​бленного больного орофарингеальная трубка может быть вставлена после раскрытия рта скрещенными пальцами и ротационного продви​жения ее к корню языка (рис. 46). При тризме рот может быть раскрыт введением указательного пальца между последними коренными зубами (рис. 4в).
Интубация трахеи. Если все вышеуказанные манипуляции не приводят к быстрому восстановлению проходимости дыхательных путей, пока​зана быстрая оротрахеальная интубация. Интубация трахеи показана также при подозрении на аспирацию содержимого желудка. В срочных ситуациях оротрахеальный путь предпочитается назотрахеальному. Описание интубации трахеи не является целью данного руководства.
Крикотиротомия. Когда требуется интубация трахеи, но нет инстру​ментов и специалиста, пункцию крикотироидальной мембраны можно произвести как последний шаг в попытке открыть дыхательный тракт. Хотя крикотиротомию можно осуществить ножом или иглой большого диаметра, для проведения искусственной вентиляции тре​буется специальная канюля с адаптером. О крико-тиротомии можно подумать после того, как испробованы все возможности восстановления функции дыхания и когда смерть больного кажется неизбежной. При крикотиротомии существует опасность повреждения гортани.
Трахеотомия не считается срочной процедурой для реоксигенации. Эта операция обычно производится при необходимости длительной терапии дыхательных путей. Её надо проводить по возможности в стационарных условиях у хорошо оксигенируемого и вентилируемого больного. Если есть необходимость, предварительно производят инту​бацию трахеи.
2. Методы искусственной вентиляции
Предлагаемые в настоящее время методы искусственной вентиляции основаны на ритмичном раздувании легких под положительным давле​нием (ритмичная вентиляция под положительным давлением - РВПД, контролируемая вентиляция). В идеале во время пауз между вдуваниями давление в дыхательных путях должно вернуться к атмосферному. Сопротивление, которое преодолевает нагнетаемый воздух, создается легкими и грудной клеткой в виде эластического сопротивления, а также сопротивления самих дыхательных путей. Спонтанное поверхно​стное дыхание можно углубить применением положительного давления (ритмичное дыхание под положительным давлением - РДПД, вспо​могательное дыхание). Контролируемую вентиляцию и вспомогатель​ное дыхание можно производить выдыхаемым воздухом, воздухом или кислородом.
а) Вентиляция »рот в рот« или »рот в нос« Рекомендуемые манипуляции показаны на рис. 2.
Если больной находится в бессознательном состоянии, отогните голову назад. Если больной не дышит, нагнетайте воздух через рот. В случае обструкции закройте рог и нагнетайте воздух через нос. Если и в этом случае Вас постигла неудача, выдвиньте нижнюю челюсть вперед и нагнетайте воздух через рот. При нагнетании воздуха через рот (рис. 2, этап 1) предупредите возможность утечки воздуха через нос. Для этого сожмите нос одной рукой или прижмите свою щеку к ноздрям больного. Отгибание головы назад обычно автоматически раскрывает рот больного.
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Наблюдаете за грудной клеткой.
Наблюдайте за грудной клеткой.
Рис. 5. Вентиляция »рот-S-образнаятрубка«. Отогните голову назад, введите в рот нужный конец трубки, предотвращайте про​сачивание воздуха при вентиляции сжима​нием носа. Манжетка трубки прочно фикси​руется вокруг рта. Нижняя челюсть под​держивается в выдвинутом вперед поло​жении.

Рис. 6. Вентиляция »рот-маска«. Расправьте маску, наложите ее на лицо, плотно при​жмите маску к лицу обеими руками, или одной рукой. Раскройте рот и выдвиньте нижнюю челюсть вперед.
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Больной
Рис. 7. Вентиляция комплектом »мешок-маска-клапан«. Прижимайте маску плотно к лицу одной рукой. Отогните голову назад. Ритмично сжимайте мешок другой рукой.
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Рис. 8. Комплект »мешок-клапан-маска« с трубкой для подачи 100% кислорода (верхний рис.). При желании гофрированную трубку можно вставить между клапаном и мешком (нижний рис.). Мешок можно стерилизовать и складывать для хранения.
Произведите глубокий вдох, расположите свои губы плотно вокруг рта больного и произведите выдох (резкий у взрослых, менее резкий у детей). При оживлении новорожденных и грудных детей выдох должен быть легким для предупреждения повреждения дыхательных путей. У детей и новорожденных лучше дышать »рот в нос«. При нагнетании воздуха наблюдайте за движениями грудной клетки. Когда грудная стенка приподнялась, приостановите нагнетание воздуха, отодвиньте лицо в сторону и позвольте больному произвести пассивный выдох. Объем нагнетаемого воздуха важнее, чем ритм дыхания. После 3-5 глубоких и быстрых раздуваний легких прощупайте пульс. Если пульс определяется, продолжайте искусственное дыхание так, чтобы одно раздувание легких приходилось бы на каждые 5 секунд (около 12 раздуваний в минуту). У детей предпочитается более частый ритм искусственного дыхания.
При проведении искусственного дыхания через нос (рис. 2, этап 1) закройте рот больного большим пальцем, расположите свои губы плотно вокруг носа больного (избегайте сжимания носа губами) и раздувайте легкие. При выдохе откройте рот больного, так как при этом может быть экспираторная обструкция носа.
Выдвигание нижней челюсти вперед, раскрытие рта и отгибание головы назад (рис. 2, этап 2) приводят к раскрытию дыхательных путей. Выдвигание челюсти вперед проведенным в рот большим пальцем легче, чем ее выдвигание двумя руками. Необходимо соблю​дать осторожность, чтобы больной не поранил палец зубами. При обструкции дыхательных путей или при повышении давления нагнета​емого воздуха он может попасть в желудок. Попадание воздуха в желудок может затруднить расправление легких и вызвать рвоту. По​этому если Вы замечаете, что желудок больного выпирает, прижмите на короткое время рукой область желудка межда грудиной и пупком. Этим можно удалить воздух из желудка. Так как при этом может возникнуть регургитания, поверните голову и плечи больного в сторону и будьте готовы очистить рот и глотку.
Прямая вентиляция выдыхаемым воздухом может быть проведена более гигиенично, если раздувать легкие через наложенный на рот и нос больного платок.

б) Вентиляция »рот-8-образная трубка« или »рот-маска« (рис. 5 и 6) Вначале для проведения вентиляции »рот в рот« рекомендовали S-образную трубку или маску. В последующем выяснилось, что в неотлож​ных ситуациях люди редко брезгуют проводить вентиляцию непосред​ственно »рот в рот«, тем более, что трубка или маска не всегда могут оказаться на месте происшествия. Поэтому непрофессионалов не надо обучать проведению искусственной вентиляции с применением инстру​ментов и аппаратуры. В клинической и амбулаторной практике, когда нет комплекта мешок-маска, показано проведение обученным персо​налом вентиляции выдыхаемым воздухом через S-образную трубку или маску.

в) Проведение вентиляции комплектом »мешок-маска« (рис. 7 и 8) Применив комплекта »мешок-клапан-маска« с самозаполняющимся клапаном типа Рубена весьма несложно и эффективно. Одну из после​дних моделей комплекта для удобства хранения можно складывать и стерилизовать. Клапан должен функционировать идеально и не должен заклиниваться при проведении искусственного дыхания и при спонтан​ном дыхании. Комплект позволяет производить ингаляцию кислорода из мешка при подаче кислорода до 10 литров в минуту, что соответст​вует вентиляционным потребностям взрослого человека. Концентрация кислорода, подаваемого большинством комплектов, составляет 50%. При креплении резервуарнои трубки непосредственно к клапану стано​вится возможным подавать 100% кислорода.
Техника. Наложите маску на рот и нос больного, плотно прижимая ее к лицу, одной рукой. Отогните голову больного назад. Сдавите мешок до появления раздувания грудной клетки, после чего отпустите мешок, чтобы больной мог выдохнуть. Для правильной функции кла​пана необходимо быстрое расправление мешка, поэтому после сжатия мешка руки надо быстро ослабить. Прижмите маску к лицу больного, носовую часть маски большим пальцем, а подбородочную часть -указательным. 3-м, 4-м и 5-м пальцами подтягивайте подбородок больного кверху и кзади. Этим приемом рот под маской закрывается. Если отмечается обструкция носа (обычно экспираторная), под маску необходимо вставить обыкновенную фарингеальную трубку. Для сох​ранения правильного положения головы больного и маски Вы можете использовать колено, подбородок или бедро. Трудно научиться придер​живать маску, голову и челюсть одной рукой. Дополнительное под​держивание и смещение нижней челюсти кпереди с сохранением рта открытым под маской еще сложнее, поэтому эти приемы преподаются только анестезиологам.
Комплект »мех-клапан-маска« функционирует по тем же принципам, что и комплект »мешок-клапан-маска«, однако, он не приобрел популяр​ности, повидимому, оттого, что при сжимании меха подбородок отклоняется книзу, что не позволяет »ощущать« наполнение легких. 

г)
Ручные вентиляторы
Кислородные аппараты для ручной вентиляции также рекомендуются, если они могут обеспечить поток 1 литр/мин, или больше для взрослых (меньшие величины нужны для детей). Аппарат должен быть снабжен предохранительным клапаном (50 см t^O для взрослых и 30 см Н2О для младенцев и детей). Аппарат должен позволять применение 100% кислорода, оставляя при этом свободными руки для необходимых манипуляций.
д)
Автоматические вентиляторы
Автоматические вентиляторы не рекомендуются для проведения сроч​ной искусственной вентиляции у неинтубированных больных. Они не позволяют дозировать объем, давление, поток и ритм нагнетания воздуха в связи с вариабильностью степени просачивания воздуха, сопротивления дыхательных путей, эластичности легких и грудной клетки, а также отдельных спонтанных дыхательных движений. Они часто не эффективны при проведении наружного массажа сердца, так как сжимание рукой грудной клетки преждевременно обрывает нагнетание воздуха, вследствие чего поток воздуха и давление в подобных аппаратах обычно не адекватны. Для длительной искусственной вентиляции у интубированных и трахеотомированных больных в послеоперационном периоде рекомендуются соответствующие автоматические вентиляторы. Они должны позволять проведение как вспомогательной, так и контро​лируемой вентиляции 50-100% кислородом и аэрозолями. Аппарат должен указывать давление в дыхательных путях и объем нагнетаемого воздуха.
3. Дыхание кислородом
Если у больного имеется спонтанное дыхание, но он все же цианотичен, ему надо давать кислород. Комплект »мешок-клапан-маска« с резерву-арной трубкой может обеспечить подачу 100% кислорода (рис. 8). Рекомендуемые кислородные маски с полуоткрытой системой или ком​плекты »мешок-маска« при непрерывном потоке 10 литров/мин, подают кислород в концентрации 50-80%. Для интубированного больного простая техника ингаляции кислорода по полуоткрытому контуру осуществляется применением Т-образной трубки широкого диаметра. При длительной ингаляции кислорода через рот трахеальную трубку или трубку для трахеостомии необходимо увлажнять теплыми парами.

IV. ОСТАНОВКА СЕРДЦА
А. ПРИЧИНЫ И ДИАГНОСТИКА
Остановку сердца определяют как клиническую картину неожиданного прекращения кровообращения, когда смерть больного в этот момент не предполагалась.
Диагноз остановки сердца ставится, когда налицо имеются следую​щие признаки: потеря сознания, апноэ, отсутствие пульса на крупных артериях (например, сонной или бедренной).
Отсутствие пульса на крупных артериях является наиболее важным симптомом остановки сердца. Отсутствие сердечных тонов - ненадеж​ный признак. Хотя расширение зрачков считается дополнительным признаком, не надо ждать появления этого симптома, так как он может возникнуть более чем через одну минуту после прекращения кровообращения. У некоторых больных зрачки не расширяются. Сравнительные изменения ширины зрачков имеют ценность при опре​делении эффективности искусственного кровообращения и течения послереанимационного периода.
Из причин остановки сердца следует отметить: асфиксию и гипоксию (см. главу III), сердечный приступ, действие некоторых лекарственных средств, аллергические реакции, массивные кровотечения. В клинике кроме вышеназванных причин смерти ими могут быть зондирование сердца или наркоз.
Для предупреждения биологической смерти меры должны быть приняты по крайней мере в течение 3-4 мин. после прекращения кровообращения. Лицо, проводящее реанимацию, берет на себя ответ​ственность по поддержанию больного между клинической и биологи​ческой смертью, которая наступает через 3-5 минут после клинической. Не все жертвы неожиданной смерти должны подвергаться реанимации (см. главу V).
Определение пульса. Отсутствие пульса на сонной артерии является наиболее важным показателем остановки сердца. При реанимации больного определение пульса входит в последовательность манипуля​ций.
Если больной находится без сознания, отогните голову назад. Если он не дышит, быстро раздуйте легкие 3-5 раз. Быстро определите пульсацию на сонной артерии (рис. 1).
Если пульсация определяется, продолжайте вентиляцию. Если пульса нет, начинайте массаж сердца.
Определяя пульс одной рукой, другой отгибайте голову назад. Паузы в процессе реанимации должны быть настолько короткими, насколько это возможно.
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Рис. 9а. Место расположения рук при проведении наружного масса​жа сердца.

Рис. 96. Правильное расположение рук при проведении наружного массажа сердца (вид сверху).
Рис. 9в. Правильное расположение рук при проведении наружного массажа сердца (вид сбоку).
Определяйте пульс с ближайшей к Вам стороны, так как перегибание шеи больного в другую сторону может вызвать обструкцию дыхатель​ных путей.
Пульс определяется следующим образом: указательный и средний палец накладываются на адамово яблоко больного. Пальцы продвигают вбок и осторожно ощупывают боковую поверхность шеи. Пальпиро​вать предпочтительно плашмя, а не кончиками пальцев. Если Вы все сделали правильно, сонная артерия должна располагаться под вашими пальцами. Ощупайте артерию, не сдавливая ее сильно.

Б. ЛЕЧЕНИЕ
1. Наружный массаж сердца (рис. 1 и 9)
Сердце занимает большую часть пространства между грудиной и позвоночником в нижней части грудной клетки. Искусственное кро​вообращение можно создать проведением наружного массажа сердца, то-есть сжиманием сердца между грудиной и позвоночником. При этом кровь изгоняется из левого желудочка сердца в организм, в частности, в мозг и коронарные сосуды. Одновременно кровь из правого желудочка переходит в легкие, где она насыщается кислородом. После того, как давление на грудину прекращается, эластичность грудной клетки при​водит к её расширению, и сердце вновь заполняется кровью.
При проведении наружного массажа сердца во избежание осложнений надо сдавливать только нижнюю часть грудины. Место давления располагается на два поперечных пальца выше мечевидного отростка (нижнего конца грудины).
Техника: выберите позицию с любой стороны больного. Положите ладонную поверхность кисти на нижнюю часть грудины. Ладонь другой руки накладывается на первую (рис. 9). Прижмите грудину по напра​влению к позвоночнику примерно на 4-5 см. у взрослых и зафиксируйте её в этом положении примерно на 1/2 секунды (у взрослых), после чего быстро отпустите её. Повторяйте то же самое через каждую секунду или несколько чаще. Менее 60 надавливаний в минуту не создают достаточного кровотока.
У детей массаж надо производить только одной рукой. У новорожден​ных и грудных детей - кончиками двух пальцев. У детей рекомендуется производить 100-120 надавливаний в минуту.
При проведении массажа у взрослых применяйте не только силу мышц рук, но и всю тяжесть своего тела. В промежутках между нада​вливаниями руки с грудины не надо приподнимать. Сдавливание гру​дины производят ладонной поверхностью кисти. Пальцы остаются  приподнятыми (рис. 9). Во избежание перелома ребер не надавливайте на боковую часть грудной клетки.
Сжимайте грудину настолько сильно, чтобы вызвать выраженную искусственную пульсовую волну на сонной или бедренной артерии. Один из членов бригады должен фиксировать наличие этой пульсации. Больного по возможности уложите на твердую поверхность. Не теряйте времени для перекладывания больного на пол. Если больной находится в постели, между матрацем и спиной поместите что-нибудь твердое (например, доску). Прекращать ритмичное сдавливание грудины можно лишь на несколько секунд, так как создаваемый наружным массажем кровоток составляет всего 20-40% от нормального.

2. Сочетание массажа с вентиляцией (рис. 1).
Наружный массаж сердца сам по себе не вентилирует легкие, поэтому он должен сочетаться с вентиляцией под положительным давлением.
Рекомендуемые количественные соотношения частоты вентиляции и сдавления грудины основаны на экспериментальных данных. Пред​ложенные методы направлены на создание оптимального кровообра​щения и вентиляции. Технически они выполнимы.
Один реаниматор ~ соотношение 2:15 - через каждые 2 быстрых нагнетания воздуха в легкие производят 15 сдавлений грудины с интер​валом в 1 секунду. При вентиляции поддерживайте голову отогнутой назад и, если возможно, приподнимите плечи больного подложенным под него предметом с тем, чтобы при сдавлений грудины голова оста​валась отклоненной назад. При чередовании вентиляции и сдавления грудины пауза должна быть минимальной. Обе манипуляции проводя​тся с той стороны, где вы стоите.
Два реаниматора - соотношение 1:5 - один из реаниматоров произ​водит компрессию грудины. Производящий вентиляцию проводит одно глубокое раздувание легких после каждой пятой компрессии грудины. Если соблюдение этого соотношения представляется затруднительным у неинтубированного больного, применяйте соотношение 2:15, даже если реанимацию проводят два человека.
После интубации трахеи допустимо, чтобы нагнетание воздуха совпа​дало с компрессией грудины. Соотношение при этом равно 1:5.
Через каждые 2 минуты прекращайте проведение реанимационных мер на несколько секунд для определения возникновения спонтанного пульса. Сердечно-легочная реанимация продолжается до возникновения спонтанного пульса; после этого следует продолжать искусственную вентиляцию до возникновения спонтанного дыхания. Продолжайте подавать кислород до появления сознания.

3. Сердечно-легочная реанимация при транспортировке Сердечно-легочная реанимация должна быть продолжена, пока больной не будет выведен из опасного состояния или передан врачу для даль​нейших мероприятий. Вентиляция и компрессия грудины должны про​водиться непрерывно, так как в противном случае возникает необрати​мое повреждение мозга от недостатка кислорода. Еще до перевозки больного в клинику должны быть хорошо организованы реанимацион​ные мероприятия в виде искусственной вентиляции и массажа сердца. Путем проведения интенсивной терапии (включая электрическую дефи​брилляцию) с предварительной регистрацией электрокардиограммы на месте происшествия или по дороге в клинику должна быть изучена возможность восстановления самостоятельного кровообращения. Эти мероприятия проводятся бригадой врачей или специальной бригадой, находящейся под контролем врача посредством радио и телеметрии.
Если больного для интенсивной терапии необходимо перевести в клинику в то время, как продолжается проведение сердечно-легочной реанимации, желательно воспользоваться помощью посторонних лиц. Реаниматор, проводящий вентиляцию, может продолжать свою работу со стороны изголовья носилок. Второй реаниматор, осуществляющий компрессию грудины, работает сбоку, в то время как трое или большее число посторонних лиц везут носилки. Самый опытный из присутству​ющих должен выполнять роль руководителя. При необходимости плечи больного могут быть приподняты за счет подложенного свернутого одеяла или специальной подставки для поддержания головы в отогну​том назад положении. В этом случае отпадает необходимость поддер​живать голову больного рукой. При передвижении по узким лестницам и другим трудным местам в сложных условиях (например, при пере​носке больного на скамейке) реанимацию надо проводить и не прекра​щать ее проведение более чем на несколько секунд.
Если реанимацию проводит один врач скорой помощи, он должен действовать следующим образом. Опуститесь на одно колено около шеи больного. Поддерживайте голову отогнутой назад свернутым одеялом, подложенным под плечи больного или специальной подстав​кой. Если мышцы лица больного расслаблены, вставьте фарингеальную трубку. Быстро провентилируйте больного дважды методом »рот в рот« или комплектом »мешок-маска«. Чередуйте 2 нагнетания воздуха с 15 компрессиями грудины.
При применении комплекта »мешок-маска« предпочтительно иметь прозрачную маску, так как она позволяет заметить наличие рвотных масс. Маска должна быть плотно прижата к лицу больного так, чтобы избежать смещения во время компрессии грудины. Голова должна находиться в отогнутом назад положении.

Аппараты для наружного массажа сердца. В настоящее время отдает​ся предпочтение ручному методу массажа сердца, хотя аппараты для проведения массажа сердца могут оказаться полезными при сложных условиях передвижения. Для сравнения ручного и аппаратного массажа сердца необходимо большее число наблюдений. Функция аппарата для наружного массажа сердца должна приблизиться к ручному методу. Должна быть обеспечена возможность быстрого подключения аппарата к больному. Возможность смещения аппарата во время работы надо довести до минимума. Если имеется аппарат для автоматической вентиляции, он должен быть запрограммирован так, чтобы на каждые 5 компрессий грудины происходило одно вдувание воздуха без паузы. Нагнетание воздуха через маску может вызвать раздувание желудка. В этом случае показана декомпрессия желудка и интубация трахеи.
Наружный массаж сердца всегда должен начинаться ручным спосо​бом. При применении механических аппаратов один реаниматор остает​ся у изголовья больного для контроля действия пресса и вентиляции, наблюдения за пульсом и зрачками, поддержания головы больного в отогнутом назад положении, а также поддержания маски, если не произведена интубация трахеи.
4. Интенсивная терапия
Интенсивная терапия состоит в восстановлении самостоятельного кро​вообращения, устранении причин, приводящих к остановке сердца, и послереанимационной терапии.
Интубацию трахеи должен произвести кто-нибудь, знающий эту технику. После интубации сразу начинается контролируемая вентиляция с подачей высокой концентрации кислорода. Следует отказаться от попыток интубировать больного, если для этого требуется более 15 секунд, в течение которых не будет проводиться вентиляция и массаж сердца.
Для восстановления спонтанного кровообращения требуется введение медикаментозных средств, электрокардиографическая диагностика и дефибрилляция. В вышесказанном, разумеется, отпадает необходи​мость, если после начала наружного массажа и вентиляции сразу вос​станавливается спонтанный пульс, как это часто бывает после асфиксии.
а) Медикаментозные средства. После начала массажа сердца необхо​димо как можно быстрее ввести 1 мг адреналина внутривенно. Повто​рите введение этой же или большей дозы препарата через каждые 2-5 минут при необходимости. Внутрисердечное введение может привести к пневмотораксу, повреждению коронарных сосудов, нарушению сердеч​ных сокращений, поэтому его надо проводить в тех случаях, если внутривенное введение невозможно. Вводите адреналин, не дожидаясь электрокардиографического диагноза. При асистолии адреналин помо​гает запустить сердце. При фибрилляции желудочков адреналин облег​чает дефибрилляцию и возникновение адекватного спонтанного кро​вообращения после успешного контршока. Это рекомендуется несмотря на то, что иногда сердце, находящееся в асистолии, начинает фибрил-лировать после введения адреналина.
Вазопрессоры, (фенилэфрин, норадреналин) также эффективны для восстановления самостоятельного кровообращения.
Ацидоз снижает циркуляторный эффект катехоламинов и сократи​мость сердца, поэтому сразу после введения адреналина введите бикар​бонат натрия или ТХАМ (тройной буфер), примерно в дозе 1-2 мэкв/кг веса тела, внутривенно. Повторяйте эту дозу приблизительно через каждые 5 минут проведения сердечно-легочной реанимации до того, пока не восстановится адекватное самостоятельное кровообращение, или до того, пока дальнейшее ощелачивание будет контролироваться определениями артериального рН.
Если производится внутривенное введение жидкости, лекарственные препараты и глюкоза вводятся через систему для переливания. Если переливание не проводится, первая инъекция адреналина должна быть произведена в любую доступную вену (например, в наружную яремную вену).
Как только это становится возможным, члены бригады, не занятые массажем или вентиляцией, должны начать внутривенное введение жидкостей и лекарственных средств. Это предпочтительнее производить через введенный чрезкожно катетер. Если это невозможно, надо произ​вести венесекцию. Введение посредством металлических игл не реко​мендуется, так как они очень легко выпадают из вены при проведении реаниматологических мероприятий. По возможности катетер, вставлен​ный в вену, должен быть проведен в полую вену или в наружную ярем​ную вену, так как в послереанимационном периоде важно регистриро​вать центральное венозное давление.
О противоаритмических средствах и других кардиотониках будет сказано дальше.
б) Электрокардиографическая диагностика (рис. 10). Электрокардио​грамма должна быть записана возможно быстрее после начала нару​жного массажа сердца.
Определяют наличие фибрилляции желудочков, асистолии или аго-нальных желудочковых комплексов. Так как компрессия грудины вызы​вает появление артефактов на ЭКГ, массаж сердца должен быть прио​становлен на несколько секунд для установления электрокардиографи​ческого диагноза.

Электрокардиографы, применяемые при реанимации, должны быть снабжены металлическими иглообразными электродами для быстрого введения.
в) Лечение фибрилляции. Фибрилляция желудочков чаще всего вызвана недостаточностью коронарных сосудов, извращенной реакцией на ле​карства, поражением электричеством, утоплением, катеризацией сердца при увеличении его возбудимости. Она может возникнуть и при реани​мации, если сердце находится в асистолии. При фибрилляции желудоч​ков деятельность сердца редко можно восстановить без дефибрилляции.
Ток низкого напряжения может вызвать фибрилляцию, в то время как адекватное напряжение тока прерывает фибрилляцию. Самый эффективный путь ликвидации фибрилляции желудочков заключается в электрическом контршоке. Его можно производить как постоянным, так и переменным током. Контршок постоянным током может быть более эффективным у больных с крупным сердцем, а также у больных в гипотермии.
До контршока сердце должно быть хорошо оксигенировано. При постоянном токе у взрослых для контршока рекомендуется 200 ватт-сек. или больше, а у детей 100 ватт-сек. Дефибриллятор переменного тока должен подавать 500-1000 вольт в течение 0,1-0,25 сек.
При контршоке рекомендуется высокое напряжение, так как неудача первого контршока может затянуть возникновение спонтанного кровообращения. Применение высокой энергии при наружном контршоке не повреждает сердце и не препятствует возникновению самостоятель​ных сокращений.
Техника. Для проведения контршока нанесите на электроды электрод​ную пасту. Паста для электродов наносится и на кожу. Поставьте один электрод под правую лопатку, а второй сильно прижмите к грудной стенке над верхушкой сердца (рис. 1). Попросите реанимацион​ную бригаду не прикасаться в этот момент к больному и кровати. Разряд должен производиться под контролем врача, держащего электроды, чтобы избежать случайных повреждений себя и окружающих.
Если после нескольких контршоков фибрилляция желудочков не снимается, надо повторить введение адреналина и бикарбоната и продолжать компрессию грудины до повторения контршока. Когда применяется дефибриллятор переменного тока, целесообразно произ​водить несколько последовательных разрядов.
При неснимаемой фибрилляции желудочков показано применение противоаритмических препаратов. В настоящее время предпочитается лидокаин (ксилокаин) в дозе 1 мг/кг внутривенно. Через 1 или 2 минуты надо произвести повторный контршок. Из других антиаритмических препаратов следует отметить хинидин и прокаин амид (пронестил), оба в дозе 1-3 мг/кг.
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АСИСТОЛИЯ
СЕРДЕЧНО​СОСУДИСТЫЙ КОЛЛАПС
ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ
Рис. 10. ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ КЛИНИЧЕСКОЙ ОСТАНОВКЕ СЕРДЦА
Усилия, направленные на снятие фибрилляции желудочков, должны быть продолжены до успеха или до появления явных признаков гибели мозга. Некоторые больные выжили с неповрежденной центральной нервной системой после фибрилляции желудочков, продолжавшейся 1-2 часа.
Если фибрилляция желудочков возникает у больных, находящихся на лечении в клинике (в отделении интенсивной терапии, в отделении интенсивной терапии коронарных заболеваний), контршок должен быть проведен без предварительной искусственной вентиляции и массажа сердца, если его можно произвести в течение нескольких секунд.
Медицинские сестры в отделениях интенсивной терапии должны уметь проводить контршок и вводить соответствующие препараты, не дожи​даясь врача. 
После дефибрилляции ЭКГ может указывать на асистолию, наличие ненормальных комплексов или нормализовавшихся комплексов. Мас​саж сердца должен продолжаться, пока отсутствует пульсация на бедренных и сонных артериях, несмотря на электрокардиографическую картину. При асистолии сердечно-легочная реанимация сопровождается введением адреналина или других катехоламинов и бикарбоната. При наличии комплексов на ЭКГ, но при длительной гипотензии или отсутст​вии пульса показано введение таких кардиотоников, как хлористый кальций по 500 мг каждые 3-5 минут внутривенно (или 10 мл 10% раствора глюконата кальция), а также вазопрессоров (например, норад-реналина) и ощелачивающих препаратов.
5. Внутренний массаж сердца и дефибрилляция
Наружный массаж сердца иногда заменяет внутренний массаж (этот вид массажа применяется при операциях на органах грудной полости), так как наружный массаж в отличие от внутреннего можно начать немедленно без опасной для жизни больного травмы. В настоящее время существуют 3 показания для торакотомии и внутреннего массажа сердца: 1. При подозрении на внутригрудную патологию (например, пневмоторакс или кровотечение); 2. Когда при наружном массаже сердца не возникает пульсация на бедренных и сонных артериях, как это часто бывает у эмфизематозных больных с очень ригидной грудной клеткой; 3. Когда повторные попытки наружной дефибрилляции не привели к успеху (в особенности при гипотермии, когда сердце должно быть непосредственно обогрето перед дефибрилляцией).
Техника. Проведите разрез под левой грудной железой примерно в 4-м межреберьи. Проткните межреберные ткани тупым инструментом и растяните межреберье руками. Межреберные мышцы и плевра раз​рываются, вскрывается грудная полость. Сразу же вставляется расши​ритель. Начните массировать сердце, не теряя времени, еще до вскрытия перикарда, расположив пальцы одной руки позади сердца, а большой палец - впереди. Надо быть осторожным, чтобы не повредить ушко большим пальцем. Крупное сердце массируется двумя руками. Одна находится сзади, а другая впереди сердца. Если имеется подозрение на фибрилляцию желудочков, для диагностики вскройте перикард. Надо быть осторожным, чтобы не повредить сердце, и не приостанавливать массаж более, чем на несколько секунд. При необходимости вводите препараты в полость левого желудочка. Произведите внутреннюю дефибрилляцию наложением двух больших лопастеобразных электро​дов с прокладками, пропитанными физиологическим раствором, прямо на сердце. Один электрод располагается сзади левого желудочка, другой - на передней поверхности сердца. Осуществляется контроль переклю​чателя, создающего разряд.
Внутренний контршок, проводимый постоянным током, должен быть равен около 50 ватт-сек. Внутренний контршок, проводимый перемен​ным током, должен давать разряд 110-120 вольт длительностью 0,1-0,25 сек. Контршок, проводимый непосредственно на сердце, надо начать с низкого вольтажа, так как разряд большого напряжения может вызвать тепловое поражение миокарда.

 6.
Остановка сердца в результате большой кровопотери
Значительная кровопотеря может привести к агональному состоянию и клинической смерти с асистолией. При попытках реанимации может возникнуть фибрилляция желудочков.
В этих случаях реанимация заключается в одновременном проведении следующих мероприятий: вентиляции (если возможно, 100% кислоро​дом), наружного массажа сердца, массивного внутривенного перели​вания крови или кровезаменителей с адреналином и бикарбонатом и гемостаза. Переливание надо производить через катетер или иглу большого диаметра. Необходимо возможно быстрее произвести элек​трокардиографию и дефибрилляцию в тех случаях, где это необходимо. Как только окончено переливание физиологического раствора, необхо​димо начать введение коллоидных растворов (например, кровь, декст-ран, альбумин), так как физиологический раствор надолго не остается в кровеносном русле.
7.
Помощь при утоплении
При утоплении вода в легких может как находиться, так и не находиться. Не задерживайтесь с началом оксигенации пострадавшего при длитель​ных попытках удалить воду из дыхательных путей.
Действуйте по общим принципам сердечно-легочной реанимации, описанным выше. Если есть необходимость, очистите рот и глотку утонувшею. Легкие по возможности вентилируйте 100% кислородом. У утонувших часто возникает отек легких с бронхоспазмом. Доставка в клинику пострадавшего необходима, даже если он сразу придет в со​знание. Должны быть оценены и корригированы изменения электроли​тов. Они зависят от характера и количества аспирированной воды, а также от времени с момента аспирации. После реанимации при острой асфиксии может продолжаться артериальная гипоксемия вследствие повреждения легких и прогрессирующего шунтирования. Может также продолжаться ацидоз вследствие аспирации как пресной воды, так и морской. Это требует проведения длительной терапии дыхательных путей и контроля РаО2, РаСО2, рНа.
8.
Астматическое состояние
Астматическое состояние является диффузной бронхиальной обструк​цией, устойчивой к бронходилятаторам. Оно является результатом неадекватной терапии астмы. За тяжелой одышкой может быстро последовать истощение и полная обструкция (исчезновение одышки), вторичное апноэ и остановка сердца. Рекомендуемое лечение состоит в одновременном быстром проведении следующих мероприятий: а) срочная реоксигенация подогретым и увлажненным 100% кислородом вначале комплектом »мешок-клапан-маска«, а" при необходимости по​средством комплекта »мешок-клапан-трахеальная трубка«; б) ощелачи​вание путем введения ТХАМ (тройной буфер) или бикарбоната натрия в дозе 2 мэкв/кг внутривенно для облегчения расширения бронхов. Далее продолжать ощелачивание в соответствии с рНа; так как сущест​вует трудность в удалении углекислоты, предпочтительнее применять ТХАМ; в) внутривенно вводить бронходилятаторы, назначать аэрозоль производить трахеобронхиальное отсасывание; г) внутривенная гидра​тация; д) гидрокортизон внутривенно.
Имейте наготове инструменты для дренажа плевральной полости из-за возможности разрыва легкого и напряженного пневмоторакса (см. главу VI).
V. КОГДА НАЧАТЬ И КОГДА ПРЕКРАТИТЬ ПРОВЕДЕНИЕ РЕАНИМАЦИИ
Начало и прекращение реанимации зависит от оценки ситуации врачом и является частью искусства реанимации. Современная реанимация изменила понятие смерти.
Клинической смертью называется отсутствие кровообращения и дыхательных движений с прекращением активности коры мозга. Это состояние не является необратимым.
Биологической смертью называется такое состояние, при котором кровообращение и вентиляция поддерживаются искусственно или спон​танно, а церебральная или кортикальная активность полностью и необратимо отсутствуют.
Социальная смерть имеет место при спонтанном или искусственном поддержании кровообращения и вентиляции с наличием нарушенной кортикальной активности. Больной находится в ступорозном или ко​матозном состоянии (вегетативное состояние) без возможности выздо​ровления.
В терминальной стадии неизлечимой болезни реанимация не должна проводиться. Это должно быть ясно врачам и сестрам еще до смерти такого больного.
При остром угнетении дыхания и кровообращения реоксигенацию надо начать немедленно. В этих случаях нет времени для размыш​лений и консультаций. Если восстановление самостоятельного кро​вообращения оказывается невозможным, массаж сердца лучше пре​кратить, когда определяются расширенные зрачки, не реагирующие на свет, исчезающие дыхательные движения и арефлексия. Все это указывает на церебральную смерть длительностью более 1 часа.
Если после восстановления спонтанного кровообращения сознание у больного не появилось, это означает, что поражение несовместимо с жизнью и что имеется необратимое повреждение мозга. В таких случаях надо прекратить реанимировать больного.
Не легко решить вопрос, можно ли в каждом случае спасти нервную систему больного. Хорошими прогностическими признаками можно считать быстрое восстановление глазных рефлексов и рефлексов верхних дыхательных путей. Прогрессирующее снижение рефлексов, продолжи​тельное отсутствие сознания и ареактивность расширенных зрачков -плохие прогностические признаки.
Усилия по реанимации у детей должны продолжаться дольше, так как у детей отмечались случаи полного физиологического и неврологи​ческого восстановления после длительной комы. Отсутствие кортикаль​ной активности в течение 24 часов по данным ЭЭГ является лишь одним из признаков, который сам по себе не может играть решающую роль.
Выживание больного с тяжелыми повреждениями мозга может стать нетерпимым для его семьи в материальном и моральном отношении. Решение прекратить реанимирование должно быть принято прово​дящим реанимацию врачом, предпочтительно после консультации с более опытными коллегами (например, невропатологом или анестезио​логом). В настоящее время нет принятых в международных масштабах критериев для диагностики церебральной (биологической) смерти. По-видимому, невозможно установить на этот счет какие-либо правила. Профессиональный опыт врача, религиозные убеждения, семейные обстоятельства, клинические возможности являются определяющими факторами.
VI. ОСЛОЖНЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ
Отгибание головы назад и нагнетание воздуха в легкие под положитель​ным давлением, если их проводить правильно, не связаны с какой-либо опасностью, даже если их проводят без необходимости. При обструк​ции дыхательных путей или при слишком сильном нагнетании воздуха последний может попасть в желудок и раздуть его. Это может привести к регургитации и аспирации содержимого желудка.
При нагнетании большого количества воздуха у маленьких детей или у больных с заболеванием легких имеется возможность разрыва легких с развитием напряженного пневмоторакса.
Диагноз ставится при наличии следующих симптомов: подкожная эмфизема шеи, прогрессирующее сопротивление раздуванию легких, прогрессирующее ухудшение кровообращения, увеличенное растяжение грудной клетки и живота из-за смещения диафрагмы вниз. В случае напряженного пневмоторакса необходимо немедленно установить плев​ральный дренаж, при отсутствии пульса показана торакотомия.
Длительные попытки интубации трахеи могут привести к асфиксии и остановке сердца.
Наружный массаж сердца может привести к перелому ребер в области хрящей (в особенности у пожилых больных), даже если он проведен правильно. Это не является тяжелым осложнением, однако в ряде случаев возникает необходимость контролируемой вентиляции в по-слереанимационном периоде.
Если при проведении массажа давление на грудину производят высоко, это может привести к перелому грудины. Если давление произ​водят слишком низко - возможен разрыв печени. Боковое давление на грудную клетку может вызвать повреждение легких. При проведении реанимации возможна эмболия костным мозгом, но это не является серьезным осложнением.

VII. ПОСЛЕРЕАНИМАЦИОННОЕ ВЕДЕНИЕ БОЛЬНОГО
Тот, кто проводит срочную реанимацию больного вне клиники, должен обязательно позаботиться о госпитализации больного для послереани-мационной терапии.
После дефибрилляции надо продолжать сердечно-легочную реани​мацию до появления спонтанных сердечных сокращений. Если реа​нимация увенчалась успехом, и функция сердца восстановлена, при спонтанном артериальном давлении свыше 60 мм рт. столба, надо приостановить наружный массаж сердца. При повторном падении давления массаж надо продолжить. Артериальное давление надо под​держивать инотропным препаратом (например, изопротеренолом) или вазопрессорами (например, норадреналином), а также введением вну​тривенно жидкости в соответствии с артериальным давлением, централь​ным венозным давлением, диурезом и т.д.
Противоаритмические препараты примедяются при необходимости. При повторных аритмиях оказалось эффективным профилактическое введение лидокаина в дозе около 2 мг/мин./70 кг веса.
Показаниями к длительной механической вентиляции через трахеаль-ную или трахеостомическую трубку могут служить: мобильная грудная клетка (вследствие ее повреждения при наружном массаже), гиповенти-ляция (увеличение РаСО2), острая гипоксемия (увеличение альвеолярно-артериального градиента РО2 вторичного происхождения -- после аспирации, ателектаза, отека легких); метаболический ацидоз; перегруз​ка сердечно-сосудистой системы за счет дыхательных движений при одышке. Трахеостомические трубки, применяемые у взрослых, должны быть с манжетами.
Послереанимационная терапия состоит в регуляции артериального давления, центрального венозного давления, РаО2, РаСО2, рН артерии и температуры тела. Измерения этих показателей значительно облегча​ются при применении артериальных и центральных венозных катетеров.
Гипотермия считается показанной для поддержания функции цент​ральной нервной системы после перенесенной гипоксии. Однако она должна быть начата быстро. Температура тела должна поддерживаться на уровне 30° С до появления признаков пробуждения больного. Макси​мум гипотермии составляет 72 часа. Безопасное проведение гипотермии требует производить блокаду дрожи и вазоконстрикцию препаратами, а также проводить контроль аритмии и поддерживать идеальное состо​яние дыхательных путей.
Когда необходимо проводить оценку неврологического статуса, им​мобилизацию и контроль судорог и дрожи, надо применять мышечные релаксанты, а не депрессанты центральной нервной системы, так как влияние первых можно легко снять без воздействия на неврологическую картину.
Стероиды могут быть полезными в предупреждении или уменьшении отека мозга вследствие гипоксии. Они также полезны при бронхопнев​монии после аспирации желудочного содержимого.

VIII. ОРГАНИЗАЦИЯ РЕАНИМАЦИИ В КЛИНИКЕ
Каждая клиника должна иметь эффективную программу проведения срочной реанимации. В клинике должна быть комната скорой помощи, восстановительная комната, операционная, отделение интенсивной те​рапии, отделение усиленной терапии коронарных заболеваний. Если имеется программа реанимации, обученные кадры, хорошая органи​зация бригады реанимации, эффективная система тревоги и необходи​мая аппаратура, - клиника может стать центром обучения.
Должен быть создан комитет по реанимации. В идеале он должен состоять из анестезиолога, терапевта или кардиолога, хирурга, сестры и администратора. Для реанимации, усиленной терапии и ингаляцион​ной терапии достаточно создать один комитет, чтобы избежать дубли​рования в работе.
Комитет должен составить программу, организовать и проводить учебную программу, организовать систему круглосуточных дежурств, приобретать, хранить и заменять соответствующую аппаратуру, соста​влять периодические сообщения о работе отделения реанимации и проводить её критический разбор.
Организация и мобилизация персонала зависят от местных обстоя​тельств. Один метод состоит в простом вызове на место происшествия. Прибывают те из врачей и сестер, которые услышат сигнал тревоги. Наиболее опытный в реанимации врач берет на себя руководство, ука​зывая кто и чем должен заниматься.
Другой метод состоит в том, что реанимацию проводит дежурная бригада. Руководителя бригады назначает комитет.
В больших клиниках с круглосуточным дежурством и наличием вра​чей разных специальностей во главе дежурной бригады должны состоять представители одной профессии в соответствии с их опытом и способ​ностями. Например, анестезиологи, кардиологи или грудные хирурги. Благодаря этому можно избежать замешательства, которое возникает, когда ответственными за бригаду являются представители разных  специальностей. Сама бригада обычно состоит из представителей анес​тезиологии, терапии и хирургии, техника по аппаратуре, терапевта по ингаляции и двух сестер. Один вариант тактики бригады следующий: тот, кто обнаруживает необходимость проведения срочных меропри​ятий, начинает реанимацию. По специальной телефонной линии произ​водится вызов и указывается № палаты. Бригада срочно прибывает к месту происшествия. Руководитель бригады берет на себя проведение вентиляции или контролирует адекватность уже начатой вентиляции и проверяет эффективность массажа сердца. Техник по аппаратам подвозит тележку с аппаратами к месту происшествия, готовит электро​ды электрокардиографа и дефибриллятор. Одна из сестер проводит внутривенное вливание, другая сестра ведет запись. Руководитель бригады оценивает ЭКГ, решает вопрос о терапии медикаментозными средствами и при необходимости проводит контршок. Если нет необхо​димых помощников, он может сам ввести иглу в вену или произвести венесекцию. Интубацию должен проводить опытный в этом врач, который может быстро интубировать.
В ситуациях, когда невозможно срочно вызвать врачей, дефибрил​ляцию приходится проводить сестрам с условием, что они обучались и имеют на это разрешение в соответствии с правилами данной клиники. Больной может быть транспортирован с места реанимаци в отделение интенсивной терапии после стабилизации. Транспортировка должна производиться под строгим контролем врача, который должен все время продолжать тщательное наблюдение и терапию.
Если требуется сложная помощь, например, при отеке мозга, сдавле-нии грудной клетки или повторяющейся аритмии, персонал может считать необходимым перевод больного в отделение, где эта помощь будет проводиться специализированно. Возможность подобного пере​вода должна быть весьма тщательно рассмотрена.
Тележка для срочных мероприятий. В клинике должна быть, как минимум, одна тележка с оборудованием, необходимым для проведения срочных мероприятий. Дополнительные тележки желательны для таких пунктов, как комната скорой помощи, отделение интенсивной терапии, ведения коронарных больных, операционная, рентгеновское отделение, кабинет зондирования сердца и т.д.
На тележке для срочных мероприятий должны быть следующие аппараты и инструменты: кардиоскоп (с иглообразными стерильными электродами и лопастеобразными электродами, а также с электродной пастой), дефибриллятор (с электродами для наружной и внутренней дефибрилляции), водитель ритма (со внутренними и наружными элек​тродами).
На тележке должен также имется кислородный баллон с дозиметром  и шлангом, вентиляционный набор с комплектом »мешок-клапан-маска« и фарингеальными трубками всех размеров, набор для интубации трахеи с трахеальными трубками, ларингоскопическими клинками всех размеров и соответствующими переходниками (трубки для взрослых должны быть с манжетами).
Набор необходимых лекарств, как минимум, должен включать в себя: бикарбонат натрия, адреналин, норадреналин, изопротеренол, хлори​стый кальций, лидокаин, атропин, быстро действующий препарат дигиталиса, сукцинилхолин, стероиды.
В набор для вливаний должны входить декстроза, солевые растворы, комплект для введения крови под давлением, внутривенные чрезкожные катетеры.
На тележке должны быть портативный отсос с наконечником для глотки и трахеи, набор инструментов для венесекции, торакотомии при необходимости внутреннего массажа сердца, инструменты для дренажа плевральной полости, набор инструментов для трахеостомии.
В идеале каждый сестринский пост должен иметь набор для вен​тиляции, набор необходимых лекарств, комплект для переливания жидкостей, отсос.

IX. ПРОГРАММА СЛУЖБЫ РЕАНИМАЦИИ
Реанимационная служба должна обеспечить проведение современных методов реанимации на месте происшествия, при транспортировке и в клинике с особым учетом фактора времени. Сопровождающие скорую помощь и фельдшера должны быть обучены врачами.
В принципе, в городе должен существовать оперативный центр медицинской помощи. Этот центр оценивает срочные медицинские происшествия и является как центром коммуникации, так и диспетчер​ским центром. Центр направляет бригады на место происшествия для оказания необходимой помощи вне клиники и организует направление больных в клинику. Диспетчерский центр, машины скорой помощи и все главные клиники скорой помощи должны быть связаны двухсторон​ней радиосвязью. Диспетчерский центр должен иметь право выбирать клиники и машины скорой помощи в каждом конкретном случае. В машине скорой помощи должно быть по крайней мере двое сопровож​дающих, обученных оказанию помощи больному, находящемуся без сознания, а также методам проведения сердечно-легочной реанимации.
Машина должна быть оборудована так, чтобы в ней можно было проводить подачу кислорода, искусственную вентиляцию и отсасывание.
В машине должно быть достаточно места для проведения реанимации в пути. Это особенно касается пространства у головы больного и сбоку от него.
Опасные для жизни происшествия, в особенности случаи, требующие реанимации, случаи дыхательной недостаточности, шок или кома должны быть обслужены ближайшей клиникой, имеющей соответ​ствующие возможности. Основные клиники скорой помощи должны быть организованы на принципах районирования. Основная клиника скорой помощи должна организовать круглосуточные дежурства бригад специалистов высокой квалификации, которых можно привлечь к делу без промедления.
Отделения усиленной терапии должны быть укомплектованы специаль​но обученными экстренной медицине сестрами и врачами. Так как коро​нарная болезнь считается одной из основных причин внезапной смерти, больные, у которых подозревается инфаркт миокарда, должны быть срочно направлены в ближайшую клинику, где им будет обеспечено непрерывное наблюдение и интенсивная терапия.
Следует развивать транспортировку больных, требующих срочной « помощи, вертолетами и самолетами (из малодоступных районов). Это относится также к транспортировке больных из небольших клиник в крупные центральные клиники скорой помощи. У центральных клиник скорой помощи должны быть организованы посадочные площадки для вертолетов. Самолеты и вертолеты, предназначенные для транспорти​ровки больных, должны иметь то же оборудование, что и машины скорой помощи.
X. ОБУЧЕНИЕ
А. КТО ДОЛЖЕН ОБУЧАТЬСЯ (таблица 1)
Уходу за дыхательными путями и искусственной вентиляции »рот в рот« и »рот в нос« должно быть обучено возможно большее количество людей. Эти вопросы должны быть частью программы всех курсов по скорой помощи и должны стать обязательными для изучения водителя​ми транспорта и студентами. Все врачи, зубные врачи, сестры, персонал скорой помощи должны быть обучены сердечно-легочной реанимации. Инструктаж по проведению наружного массажа сердца для населения не может быть осуществлен, пока нет достаточного количества инструк​торов. Некоторые группы непрофессионалов могут быть обучены массажу сердца для оценки эффективности проведения подобной про​граммы.
Интенсивная терапия является медицинской процедурой, поэтому ей обучаются врачи и студенты-медики. Основы этой терапии должны преподаваться сестрам и персоналу, который, повидимому, будет помогать врачам при проведении реанимации. Специальные сестры (например, из отделения интенсивной терапии) должны быть обучены проведению усиленной терапии. Им должно разрешаться проведение электрической дефибрилляции и введение лекарств по заранее указан​ной схеме.
Обучение проводят врачи. Специально обученные инструкторы дол​жны проводить практику на манекенах на курсах для медицинского персонала, а также проводить полные курсы для населения.
Б. КУРС ОБУЧЕНИЯ
Оттибание головы назад, очищение рта и глотки, дыхание »рот в рот« и »рот в нос« можно преподавать средствами массовой информации, напри​мер, по телевидению, с помощью кинофильмов и брошюр. Практика на манекене желательна, но не является совершенно необходимой.
Преподавание сердечно-легочной реанимации, включая наружный массаж сердца, требует практики на манекене из-за возможности трав​мы больного при проведении наружного массажа. Опыт показывает, что кроме лекций, демонстрации диапозитивов и фильмов по сердечно-легочной реанимации требуется практика по проведению вентиляции и массажа сердца на манекене. В обучение включается интенсивная прак​тика каждого студента по определению наличия или отсутствия спон​танного пульса и дыхания и по проведению вентиляции методами »рот в рот«, »рот в нос«, мешок-маска, наружного массажа сердца и сочетания этих методов.
Рекомендуется ежегодная переподготовка для тех, кто в течение длительного времени не участвовал в проведении реанимации.
Общий план курса
1. Вступление и краткая история.

2. Фильм (таблица 2).

3. Лекция с диапозитивами (таблица 2).

4. Демонстрация манекена инструктором (таблица 3).

5. Демонстрация сердечно-легочной реанимации на носилках во время
транспортировки.

6. Практика  на   манекене   (включая  практику  специальных  групп,
например, персонала скорой помощи с его аппаратурой) (таблица 3).

7. Ознакомление с планом экстренной помощи клиники, с аппаратурой,
предназначенной для экстренной помощи.
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8. Лабораторный опыт на собаке или фильм - только для врачей,
студентов-медиков и фельдшеров.

9. Вопросы и ответы.

10. В курс для интрукторов должны быть также включены дискуссии о методах обучения, об аппаратуре, юридических проблемах, веде​нии записей, о свидетельствах после окончания курсов, о сохран​ности манекена и гигиене при обучении на нем, о стандартах обуче​ния, госпитальных программах и аппаратуре для экстренной по​мощи.
Предпочтительно, чтобы весь курс кроме практики с манекеном врач проводил для всей группы в целом. Практика с манекеном должна проводиться небольшими группами, по 10 человек на манекен.
Аппаратура и пособия для курса
16 мм кинопроектор и фильмы (таблица 2).
Проектор для диапозитивов, серии диапозитивов для каждой группы
(таблица 2).
Манекен для проведения наружного массажа сердца с манометром,
груша для имитации пульса на сонной артерии (таблица 2).
Модель для демонстрации дыхательных путей.
Комплект мешок-клапан-маска.
Обыкновенные фарингеальные трубки из резины или пластмассы
детских размеров (трубки для взрослых не подходят к манекену),
S-образная трубка.
Метроном.
Тележка с аппаратурой и инструментами.
Демонстрация манекена и практика. До того, как изучающие займутся практикой на манекене, инструктор должен продемонстрировать мане​кен для всей группы. Он должен показать последовательность работы на манекене, как это указано в таблице 3.
Предлагаемый в настоящее время манекен (таблица 2) позволяет изучать 1-2-3 этапы реанимации (рис. 1).
Пульс на сонной артерии можно определять при проведении нару​жного массажа сердца. Инструктор может имитировать появление и исчезновение пульса путем сдавления и расслабления груши, при​крепленной к трубке сонной артерии. Манекен снабжен манометрами, указывающими силу давления и раздувания легких.
Практические занятия. У каждого манекена 10 учащихся образуют полукруг, наблюдают за действиями друг друга, отмечают ошибки и поправляют друг друга.
ТАБЛИЦА 2 РЕКОМЕНДУЕМЫЕ УЧЕБНЫЕ ПОСОБИЯ
1. Руководство для инструкторов по сердечно-легочной реанимации (ЕМ 408)*

2. Руковоство для бригады реаниматоров - план клиники (ЕМ 439)*

3. Диапозитивы с инструкциями:*

Срочные мероприятия (ЕМ 376) Интенсивная терапия (ЕМ 377) Персонал скорой помощи (ЕМ 386) Сестры (ЕМ 390) Зубные врачи (ЕМ 407)

4.
Учебные фильмы:*
А. Пульс жизни. Арчер Гордон Д.М. 16 мм (27 мин.). Английский и испанский.
Б. Реанимация, Британское Адмиралтейство, 16 мм (ЕМ 366)
Часть 1. Дыхание для других (вентиляция »рот в рот«) - 14 мин.
Часть 2. Считанные секунды (вентиляция »рот в рот«) - 15 мин.
Часть 3. Наружный массаж сердца - 11 мин.
Часть 4. Обучение на манекене - 9 мин.
5.
Манекены**
A.
Манекен для обучения этапов 1, 2, 3.
Б. Модель дыхательных путей.
B.
Модель грудной клетки.
Г. Модель голова грудная клетка.
Д. Манекен младенца для усовершенствования техники вентиляции.
Е. Манекен младенца для усовершенствования техники интубации.
6.
Обслуживание населения скорой медицинской помощью. Рекомендации Комитета по
срочной медицинской помощи. Ам. Общ. Анест. (J.A.M.A. 204, 133, 1968).
* Можно приобрести или получить напрокат от Американской Сердечной Ассоциации. ** Манекены изготовляет фирма А. С. Лэрдал компани, Ставангер, Норвегия.
Вначале рекомендуйте учащимся прощупать пульс сонной артерии друг у друга. Проверьте счет пульса. После этого заставьте учащихся выполнить действия, перечисленные в таблице 3. Сюда включается определение пульса у манекена, в то время как инструктор имитирует его появление и исчезновение.
Исправляйте каждую ошибку сразу. Применяйте метроном для координации вентиляции и массажа. Предоставьте учащимся доста​точно времени для практики с манекеном. Опыт показывает, что для первого учащегося необходимо минимум 10 минут, а для остальных -меньше, так как они учатся на ошибках друг друга. Продолжайте практику до того, пока каждый учащийся не выполнит любую манипу​ляцию и всю их последовательность без ошибок вначале в одиночку, а затем в бригаде. До того, как провести конечные испытания, убеди​тесь, что все определяют наличие пульсации на сонной артерии до начала массажа. Проверьте также, чтобы все обучающиеся могли отличать присутствие или отсутствие пульса.
ТАБЛИЦА 3 ЭТАПЫ ПРАКТИКИ НА МАНЕКЕНЕ
A.
Вентиляция
1. Отогните голову назад. Выслушайте и почувствуйте дыхание »больного«. Попро​
буйте провести вентиляцию »рот в рот« без разгибания шеи (для демонстрации
обструкции); после этого вентилируйте с разгибанием шеи. Закройте носовые ходы
манекена пальцами или своей щекой.

2. Отогните голову назад. Вентиляция »рот в нос«. Для выдыхания раскройте рот
манекена.

3. Отогните голову назад. Выдвиньте нижнюю челюсть вперед большим и указатель​-
ным пальцем или обеими руками.

4. Прощупайте пульс сонной артерии у товарища и у манекена.

Б. Наружный массаж: сердца
Прощупайте нижнюю часть грудины. Установите руки. Производите компрессию грудины ладонными поверхностями кистей. В секунду производится одна компрес​сия.
B.
Последовательность манипуляций
1. Один реаниматор: голову отогните назад, определите, дышит ли больной. Венти​
ляция »рот в рот« (три вдувания). Прощупайте пульс. Наружный массаж сердца, 15
компрессий грудины. Вентиляция »рот в рот« (два раздувания легких). Компрессия
грудины 15 раз. Инструктор объясняет как проводить реанимацию при ритме 2:15.

2. Два реаниматора. Манипуляции те же самые. Меняется только ритм, теперь он 1:5.

Г.  Специальные мероприятия
1. Очистите глотку и рот пальцами, повернув голову и плечи манекена вбок. При​
мените способ перекрещенных пальцев для открывания рта.

2. Введите орофарингеальную трубку.

3. Вентилируйте мешком и маской. Расправьте и прижмите маску к лицу, отогните
голову назад, сжимайте мешок.

4. Проводите вентиляцию способом »рот-маска«, »рот-8-образная трубка«.

5. Со специальными группами (работники скорой помощи) проведите учебу с при​
менением их аппаратуры - вентиляторы, отсосы, ингаляторы кислорода.

Некоторые детали обучения. Обучение надо проводить просто, ясным языком, путем повторений. Настаивайте на совершенствовании деталей техники. При преподавании вентиляции »рот в рот« отметьте, что самой частой причиной ошибок является: а) недостаточное отгибание головы назад, б) недостаточное по силе раздувание легких, в) утечка воздуха.
При проведении наружного массажа сердца подчерките, что самой частой причиной неудач обычно являются слишком длительные паузы между компрессиями.
Отметьте важность проведения наружного массажа сердца только в доказанных случаях остановки сердца. В то же время подчеркните, что при правильном проведении массажа возможность осложнений от компрессии минимальна по сравнению с возможной смертью.

Продолжите самообразование группы, участники которой часто стал​киваются со случаями реанимации (например, лица, сопровождающие скорую помощь) до тех пор, пока учащиеся смогут обладать знаниями на высоком уровне и сами подготавливать новичков.
Все пособия для обучения (диапозитивы, руководства и манекены) должны находиться в определенной комнате. После проведенного курса учащиеся могут продолжать самообразование в свободные часы.
Учеба на человеке. Вентиляцию выдыхаемым воздухом трудно про​водить на добровольцах, так как у них дыхательные пути не перекрывают​ся при сгибании шеи, кроме того человек сопротивляется нагнетанию воздуха. Хотя положение головы и нижней челюсти можно демонстри​ровать на человеке, компрессию грудины у человека, находящегося в сознании, производить нельзя. Можно только показать место компрес​сии и положение рук.
Больной под наркозом может быть использован для преподавания ухода за дыхательными путями и проведения разных методов искус​ственной вентиляции и интубации трахеи.
Патоморфологическое отделение может содействовать созданию условий для проведения интубации на трупах.
Экспериментальные животные. Собака не подходит для изучения пунктов 1, 2 и 3 реанимации, так как ее дыхательные пути не пережи​маются при сгибании шеи, к тому же на собаке нельзя показать уход за дыхательными путями и вентиляцию выдыхаемым воздухом. Пере​дне-задний размер грудной клетки у собаки относительно больше, чем у человека. Сердце собаки сравнительно свободно расположено в сре​достении, что делает наружный массаж сердца невозможным.
Собака, однако, подходит для демонстрации различных стадий умирания и восстановления жизнедеятельности, влияния на организм лекарственных средств, проведения внутреннего массажа сердца, де​монстрации фибрилляции желудочков, вентиляции, наружной дефибрил​ляции, важности фактора времени в реанимации, применения аппа​ратуры. Все это необходимо для преподавания врачам и студентам-медикам.
В Питтсбургском университете проводят следующие этапы обучения на собаках: 1. Демонстрация обструктивной асфиксии вплоть до апноэ, в то время как артериальное давление еще определяется; демонстрация всех параметров искусственной вентиляции. 2. Демонстрация обструк​тивной асфиксии вплоть до исчезновения пульса с восстановлением жизненных функций до нормы путем искусственной вентиляции, нару​жного массажа сердца и введения адреналина при необходимости. 3. Демонстрация фибрилляции желудочков вызванной электрическим то​ком, поддержание жизнедеятельности искусственной вентиляцией и наружным массажем сердца в течение нескольких минут, восстановление спонтанного кровообращения контршоком, введение адреналина, би​карбоната и норадреналина по показаниям. 4. Ликвидация фибрил​ляции путем внутреннего массажа и внутренней дефибрилляции. 5. Лечение напряженного пневмоторакса, проведение венесекции, инту​бации трахеи, тирокрикотомия и трахеостомия. 6. Демонстрация остановки сердца и реанимации после утопления (ингаляция пресной и морской воды) и после кровотечения.
Так как лабораторные демонстрации на собаках невозможно прово​дить во многих клиниках, их можно считать необязательными. Удов​летворительной их заменой может служить хороший фильм.
XI. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Многие анестезиологические отделения могут прекрасно служить в качестве центров обучения врачей и фельдшеров.
Хотя современная сердечно-легочная реанимация основана на науч​ных данных, ее применение все же является искусством. Каждый врач должен успеть в течение нескольких секунд диагностировать и лечить обструкцию дыхательных путей, неадекватную вентиляцию и отсутствие пульса. Знание литературы не гарантирует проведения эффективной реанимации. Большинство врачей могут производить эффективную реанимацию, если они активно участвовали на курсах обучения на манекенах и под наблюдением анестезиолога проводили уход за дыхательными путями и искусственную вентиляцию у наркотизирован​ных больных.
Заинтересованные врачи должны организовать курсы сердечно-легоч​ной реанимации на высоком уровне, подготавливать медицинских сестер и фельдшеров, а также помогать в практике на манекенах не​профессионалам.
Реанимационный центр должен гарантировать своевременную реа​нимацию: а) на месте происшествия, б) при транспортировке, в) в клинике.
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