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1. Тема занятия: «Неотложная помощь детям и подросткам на догоспитальном этапе»
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие в виде деловой игры. 

3. Значение темы:

В настоящее время проблема повышения качества отечественного образования вызывает необходимость совершенствования образовательных технологий. Неотложные состояния у детей занимают одно из центральных мест среди всех разделов клинической педиатрии. Каждый врач-педиатр должен владеть основательными знаниями и умениями, касающимися оказания неотложной помощи ребенку при критических состояниях, тяжелых заболеваниях и несчастных случаях. Федеральные государственные образовательные стандарты высшего профессионального образования предполагают, в частности, увеличение объема и роли самостоятельной работы студентов, широкое применение активных методов обучения (АМО), широкий спектр оценочных средств. Деловая игра, в основе которой лежит имитационная модель объекта или какого-либо вида профессиональной деятельности, может быть признана одним из самых результативных, но и самых сложных в разработке и применении методом обучения. Применение активных методов обучения позволяет не только повысить уровень профессиональной подготовки обучаемых, представляющий собой конечный результат образовательного процесса, но и сделать этот процесс более интересным и продуктивным.
4.Цели обучения: 

4.1. Общая цель:
Возбудить интерес к предмету. Разрушить стереотипы. Побудить к творческому мышлению и формированию продуктивных знаний.
4.2. Учебная цель:

· развития навыков анализа и критического мышления;

· развития навыков профессиональных коммуникаций;

· развития чувства ответственности за последствия принимаемых решений;

· отработки типовых схем выработки управленческих решений в проблемных ситуациях;

· развития творческого мышления;

· развития навыков работы в команде; 

· выявить пробелы (потребности) знаний, уточнить программу действий по оказанию неотложной помощи детям и подросткам на догоспитальном этапе. 

4.3. Психолого-педагогическая цель:

Создать условия для практического применения полученных знаний, умений, навыков. При изучении данной темы обратить внимание на значение преемственности в работе участкового педиатра и врача скорой помощи, особое внимание обратить на воспитание врачебного долга и моральной ответственности за жизнь ребенка. 

5. Место проведения занятия:
Практическое занятие проводится в учебной комнате, в методическом кабинете.
Длительность – 6 часов.

6.Оснащение занятия: 


Набор медикаментов, шприцы, жгут, фонендоскоп, тонометр, аптечка участкового врача педиатра, набор шин, манекены-тренажеры, Электронный вариант документов: Стандарты медицинской помощи для скорой медицинской помощи (МЗСР РФ, 2007г.), Приказ МЗСР РФ №388н «Об утверждении порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи» от 20.06.2013г., «Клинические рекомендации по сердечно-легочной реанимации» (М., 27.10.2014г.), Постановление Правительства РФ от 20 сентября 2012 г. №950 "Об утверждении Правил определения момента смерти человека, в том числе критериев и процедуры установления смерти человека, Правил прекращения реанимационных мероприятий и формы протокола установления смерти человека", обучающие видеофильмы по неотложной помощи и СЛР у детей.
7.Структура содержания темы:
Хронокарта занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида студентов

	2.
	Формулировка темы и цели
	10
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний студентов
	15
	Тестовый контроль с самоконтролем студентами по предложенным эталонам 

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	15 
	Инструктаж обучающихся преподавателем  (ориентировочная основа деятельности по ролям, правила ролевой игры)

	5.
	Самостоятельная работа студента (текущий контроль):

а) разбор ролевых ситуационных задач;

б) выявление типичных ошибок и их обсуждение.
	200
	Работа: 

а) демонстрация практических навыков по осмотру ребенка на фантомах и муляжах, 

 б) отработка практических навыков по протоколам и алгоритмам работы врача при возникновении случая неотложного состояния у детей и подростков

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	20
	Критерии оценки участников ролевой игры

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия

	
	ИТОГО:
	270 мин
	


Исходный уровень знаний (компетенции на входе)

	№№
	Компетенции
	Кафедры

	1


	Анатомо-физиологические особенности 

детей и подростков
	Анатомия человека

	
	
	Патологической физиологии

	
	
	Курс пропедевтики детских болезней

	2
	Механизм действия различных групп  лекарственных средств 
	Клиническая фармакология

	3
	Неотложные состояния в детском возрасте. Проведение реанимационных мероприятий. 
	Анестезиологии и реанимации

	4
	Принципы транспортной иммобилизации
	Хирургических болезней

	
	
	Детской хирургии

	5
	Неотложные состояния в детском возрасте.
	Детских болезней 1,2


	
	
	Терапии


8. Аннотация темы: 

Общие сведения о деловой игре
Отличительной чертой занятий, проводимых с использованием имитационных АМО, является наличие модели изучаемого процесса (имитация индивидуальной или коллективной профессиональной деятельности). Особенность имитационных методов – их разделение на игровые и неигровые. Методы, при реализации которых обучаемые должны играть определенные роли, относятся к игровым. Они дают наибольший эффект при усвоении материала, так как в этом случае достигается существенное приближение учебного процесса к практической профессиональной деятельности при высокой степени мотивации и активности обучаемых.

Деловая игра (ДИ) – это имитационное моделирование процессов управления социально-экономическими системами и профессиональной деятельностью людей в условных ситуациях с целью изучения и решения возникших проблем. Анализ специальной литературы показывает, что в настоящее время однозначной и общепринятой трактовки понятия «деловая игра» пока не сформировалось. Поэтому мы даем определение, которое, на наш взгляд, является наиболее общим, кратким, включающим самые существенные характеристики деловой игры в ее современном понимании.
Прежде всего, необходимо учесть, что «…деловая игра – это средство развития творческого профессионального мышления, в ходе ее человек приобретает способность анализировать специфические ситуации и решать новые для себя профессиональные задачи. Деловая игра имитирует вполне конкретные условия производства, деятельность и отношения работающих (специалистов). Ее участники должны ставить на первый план не игровую цель, а познавательную (точнее, самовоспитательную). Выполнение участниками игровых правил и следование профессиональным нормам – необходимая предпосылка индивидуальных и совместно принимаемых решений в рамках отведенной каждому роли. Наконец, участники создают, разыгрывают и разрешают проблемные ситуации, общаясь друг с другом.

 С учетом вышеизложенного определим обязательные признаки ДИ:

· наличие проблемы управления социально-экономической или социально-психологической системой;

· наличие общих целей всего игрового коллектива;

· наличие различных ролей и в соответствии с ними различие интересов (конфликт) участников, назначенных выполнять эти роли;

· невозможность полной формализации системы, наличие неопределенности в обстановке, учет вероятностного характера многих факторов и, исходя из этого, наличие игровой имитационной модели рассматриваемого процесса;

· наличие реального или условного фактора времени; 

· динамичность изменения обстановки и наличие обратной связи, зависящей от решений участников игры в предыдущие моменты времени и влияющей на изменение обстановки в последующие, т. е. наличие «цепочки решений»;

· наличие системы оценки результатов игровой деятельности;

· наличие системы мотивации участников, дающей объективную оценку личного вклада каждого участника игры в достижение общей цели, общего результата деятельности игрового коллектива;

· многоальтернативность решений;

· обязательное минимально необходимое и достаточное документальное обеспечение деловой игры;
·  наличие управляемого эмоционального напряжения.

Оценка действий участников игры может производиться экспертами, жестким или комбинированным методом. 

Основная цель проведения деловых игр – дать практику принятия решений в условиях, приближенных к реальным. Разыгрывание ролей – имитационный игровой метод обучения, характеризующийся следующими основными признаками:

1. наличие проблемы или задачи в сфере профессиональной деятельности и распределение ролей между участниками их решения (например, с помощью метода разыгрывания ролей может быть имитировано производственное совещание);

2. взаимодействие участников игрового занятия, обычно посредством проведения дискуссии. Каждый из участников может в процессе обсуждения соглашаться или не соглашаться с мнением других участников;

3. ввод преподавателем в процессе занятия корректирующих условий. Так, преподаватель может прервать обсуждение и сообщить некоторые новые сведения, которые нужно учесть при решении поставленной задачи, направить обсуждение в другое русло и т. д.;

4. оценка результатов обсуждения и подведение итогов преподавателем.

Вторая группа задач возникает уже в ходе изложения учебного материала, и здесь важно пробудить интерес к предмету, убедить слушателей в практической ценности изучаемого материала, активизировать их учебно-познавательную (в данном случае мыслительную) деятельность, что способствует творческому восприятию и усвоению знаний. Для этого применяются различные приемы и методы проблемного обучения, case-study, игровые методы. В целях обоснования выбора вида АМО рассмотрим особенности разработки и применения некоторых из них, а именно тех, которые наиболее часто применяются при преподавании дисциплины поликлиническая педиатрия.

Макет деловой игры

1. Тема «Неотложная помощь детям и подросткам на догоспитальном этапе».

2. Цель:

– назначение игры (учебное);
Цель руководителя игры - проверка уровня подготовленности должностных лиц и его соответствия определенному виду производственной деятельности.

Цели участников игры – научиться работать согласно стандарту и порядку оказания скорой медицинской помощи, отработать технику оказания неотложной медицинской помощи детям на догоспитальном этапе, отработать методику оказания медицинской помощи в команде, преемственность между этапами оказания скорой медицинской помощи.
3. Поставленные задачи:

1) ознакомиться с номенклатурными документами по оказанию помощи детям и подросткам на догоспитальном этапе.

2) закрепить полученные теоретические знания на практике с помощью фантомов, муляжей и медицинского инструментария.

4. Ожидаемые результаты – совершенствование теоретических и практических знаний и умений по изучаемой теме.
5.  Описание моделируемого объекта – аптечки-укладки участкового педиатра, фантомы детей и подростков, муляж руки для внутривенных инъекций, муляж ягодицы для внутримышечных инъекций, манипуляционный столик с оснащением для инъекций.

6. Состав участников игры и их количество.

Количество команд 3 (три), в каждой роли:

1) мама ребенка,

2) участковый педиатр,

3) врач скорой помощи.

 
7. Регламент игры 6 часов (см. хронокарту занятия выше).

8. Сценарий деловой игры.
Подготовительный этап –  студенты самостоятельно заранее повторяют и изучают учебный материал по предложенной теме (сбор анамнеза, правила осмотра ребенка, методика осмотра ребенка, формулировка и обоснование синдромного диагноза, диагностика угрожающих состояний, клинической и биологической смерти, принципы тактики, лечения на догоспитальном этапе, номенклатурные документы и методические рекомендации по оказанию неотложной помощи детям на догоспитальном этапе).

Ход игры -  

Мама ребенка излагает жалобы.
Участковый педиатр проводит расспрос (жалобы, анамнез), осмотр, оказывает неотложную помощь, вызывает врача скорой помощи.

Врач скорой помощи проводит расспрос (жалобы, анамнез), осмотр, оказывает неотложную помощь, решает вопрос о госпитализации.

Правила игры:

– последовательность ходов участников (участковый педиатр, мама, врач скорой помощи);

– признак окончания этапа (госпитализация ребенка в профильный стационар при необходимости);

– признак окончания игры (окончание разбора всех 3-х клинических ситуаций предложенных каждой бригаде);

– способ определения результатов игры (оценка проводится руководителем игры);
-  форму и степень взаимодействия участников определяют члены бригады.
9. Разработка системы оценок игровой деятельности и системы мотивации участников. При групповом оценивании участников ДИ прежде всего необходимо оценивать:

1) качество и эффективность выработанного решения:

– представление решения к заданному сроку (устанавливается лимит времени согласно стандартам оказания медицинской помощи);

– использование при выработке решений рекомендуемых приемов, способов, методов;

– наличие в принятых решениях элементов новизны, оригинальности;

– учет ограничений;

– рациональность принятого решения;

2) межгрупповое взаимодействия участников деловой игры:

– скорость принятия решений;

– количество и качество внесенных решений другими игровыми группами;

– аргументированность защиты своих решений;

3) взаимодействие участников игры внутри игровых групп:

– «внутренние» поощрения;

– начисление бонусов и штрафов за выполнение (досрочное выполнение, невыполнение) решения к заданному сроку;

– взаимодействие игровой группы при поиске обнаружения ошибок в решении;

4) взаимодействие участников деловой игры с программным и техническим обеспечением.
5) личностные качества участников деловой игры. Это наиболее сложный вопрос, связанный с разработкой систем оценивания. При этом можно оценивать следующие личностные аспекты деятельности участников:

– эрудированность и принципиальность (оцениваются на этапах обсуждения решений);

– умение аргументировать свои решения и отстаивать их на этапах обсуждения решений;

– умение принимать решения в конфликтной ситуации, аргументированно защищать свои решения, критиковать решения других и самому адекватно воспринимать критику.

Приложение №1 

Глоссарий терминов
Агония (от др.-греч. ἀγωνία — борьба) — последний этап умирания, который связан с активизацией компенсаторных механизмов, направленных на борьбу с угасанием жизненных сил организма. 

Биологическая смерть (необратимая гибель человека) – необратимое прекращение жизнедеятельности организма, характеризующееся стойким глубоким нарушением (атоническая кома) сознания, отсутствием кровообращения и дыхания, наличием ранних и (или) поздних трупных изменений.

Дефибрилля́тор (defibrillator) — прибор, использующийся в медицине для электро-импульсной терапии нарушений сердечного ритма. 

Искусственное дыхание (искусственная вентиляция лѐгких (ИВЛ)) — комплекс мер, направленных на поддержание оборота воздуха через лѐгкие у человека (или животного), переставшего дышать. 

Клиническая смерть – обратимое состояние, характеризующееся остановкой

кровообращения и дыхания, сопровождающееся глубоким угнетением сознания и рефлексов. Длительность клинической смерти зависит от температуры окружающей среды и составляет в среднем у взрослых 3-5 минут, у детей – до 5-7 минут.

Непрямой массаж сердца — это комплекс мер, направленных на поддержание кровообращения у человека при остановке сердцебиения, путѐм компрессий грудной клетки (КГК). 

Остановка кровообращения – прекращение механической насосной активности

сердца, проявляющееся отсутствием пульса на магистральных артериях в течение 10 и

более секунд.

Остановка дыхания (апноэ) определяется как непроизвольно возникшее прекращение дыхательных движений более 10 секунд.

Пульс (от лат. pulsus — удар, толчок) – синхронное с сокращением сердца периодическое расширение кровеносных сосудов, видимое глазом и определяемое на ощупь. 

Сердечно-лѐгочная реанимация (СЛР), кардиопульмонарное воскрешение (CPR), сердечно-лѐгочно-мозговая реанимация (лат. Reanimatio – дословно «возвращение жизни», «оживление») — система мероприятий, направленных на восстановление жизнедеятельности организма и выведение его из состояния клинической смерти. Включает в себя искусственную вентиляцию лѐгких (искусственное дыхание) и непрямой массаж сердца. 

Смерть (гибель) — необратимое прекращение, остановка жизнедеятельности организма. 

Фибрилляция желудочков (сердца) — состояние сердца, при котором отдельные группы мышечных волокон сердечной мышцы сокращаются разрозненно и нескоординированно, вследствие чего сердце теряет способность совершать согласованные сокращения, что приводит к неэффективности работы этого органа.
Приложение №2
Перечень лекарственных средств и медицинских предметов для оказания медицинской помощи на дому педиатром 
(Приложение №2 к приказу МЗ СССР от 19.01.1983г. № 60. Извлечение из приказа 
МЗ СССР от 11.11.1973г. № 876 «Об обеспечении участковых врачей-терапевтов и педиатров набором медикаментов для оказания экстренной медицинской помощи
 больным на дому»).

	№
	Наименование лекарственных средств
	Содержимое укладки

	1.
	Кордиамин для инъекций  2,0                       
	2 амп.

	2.
	Адреналин  0,1%  1,0
	1 амп.

	3.
	Эфедрин  5%  1,0
	1 амп

	4.
	Атропин  0,1%  1,0
	2 амп.

	5.
	Анальгин  50%  1,0
	1 амп.

	6.
	Пенициллин  500  тыс.
	2 амп.

	7.
	Новокаин  0,5%  5,0
	2 амп.

	8.
	Преднизолон  30 мг  1,0
	3 амп.

	9.
	Р-р магния сульфат  25%  10,0
	1 амп.

	10.
	Пипольфен  2,5%  2,0
	1 амп.

	11.
	Аминазин  2,5%  1,0
	2 амп

	12.
	Сода питьевая в табл.  0,5
	№ 10

	13.
	Спирт  96 град.  20,0
	1 флакон

	14.
	Вата  25,0
	1 пакет

	15.
	Бинт 10х5  стерильный
	1 штука

	16.
	Термометр  медицинский
	1 штука

	17.
	Шприц-укладка  2,0
	1 штука

	18.
	Шприц-укладка  10,0
	1 штука

	19.
	Амидопирин в  р-ре  4%  5,0
	2 амп

	20.
	Раствор  аммиака  10%  1,0
	3 амп


Приложение №3
Укладка для оказания первой помощи в сельских поселениях, лицами, имеющими соответствующую подготовку 
(Приказ Минздравсоцразвития России от 11 августа 2011 г. № 907н г. Москва 
"Об утверждении требований к комплектации изделиями медицинского назначения укладки для оказания первой помощи в сельских поселениях лицами, имеющими соответствующую подготовку")
	№ п/п
	Наименование изделий медицинского назначения
	Форма выпуска (размер)
	Количество (штук), не менее

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

	1.1
	Жгут кровоостанавливающий
	
	1 шт.

	1.2
	Бинт марлевый медицинский стерильный
	5 м х 10 см
	3 шт.

	1.3
	Бинт марлевый медицинский стерильный
	7м х 14см
	3 шт.

	1.4
	Пакет перевязочный индивидуальный стерильный с герметичной оболочкой с двумя подушечками
	
	2 шт.

	1.5
	Лейкопластырь бактерицидный
	2,5 см х 7,2 см
	20 шт.

	1.6
	Лейкопластырь рулонный
	2 см х 5 м
	1 шт.

	1.7
	Салфетки марлевые медицинские стерильные
	16 см х 14 см
	5 шт.

	1.8
	Салфетки антисептические из бумажного текстилеподобного материала стерильные спиртовые
	не менее 12,5 х 11,0 см
	10 шт.

	2
	Изделия медицинского назначения для проведения сердечно-легочной реанимации

	2.1
	Дыхательный мешок для проведения искусственного дыхания (однократного применения)
	
	1 шт.

	3
	Прочие изделия медицинского назначения

	3.1
	Ножницы для разрезания повязок по Листеру
	
	2 шт.

	3.2
	Перчатки медицинские нестерильные, смотровые
	не менее М
	6 пар

	3.3
	Маска медицинская нестерильная 3 - слойная из нетканого материала с резинками или с завязками
	
	3 шт.

	3.4
	Очки или экран защитный для глаз
	
	1 шт.

	3.5
	Покрывало спасательное изотермическое
	не менее 150 см х 200 см
	1 шт.

	3.6
	Пакет гипотермический
	
	3 шт.

	3.7
	Стерильная салфетка
	не менее 40 см х 60 см
	1 шт.

	3.8
	Стерильная салфетка или простыня
	не менее 70 см х 140 см
	1 шт.

	3.9
	Воротник-шина шейная для взрослых
	
	1 шт.

	3.10
	Воротник-шина шейная для детей
	
	1 шт.

	3.11
	Комплект заготовок шин иммобилизационных
	длиной не менее 45, 90, 120 см
	1 комплект

	3.12
	Сфигмоманометр (измеритель артериального давления) механический с анероидным манометром и стетоскоп
	
	1 шт.

	3.13
	Термометр медицинский максимальный стеклянный
	
	1 шт.

	3.14
	Носилки медицинские мягкие бескаркасные
	не менее 180 см х 70 см
	1 шт.

	4.
	Прочие средства
	
	

	4.1
	Блок бумажных бланков
	не менее 30 листов, формат не менее А7
	1 шт.

	4.2
	Авторучка
	
	1 шт.

	4.3
	Рекомендации по использованию изделий медицинского назначения укладки для оказания первой помощи в сельских поселениях лицами, имеющими соответствующую подготовку
	
	1 шт.

	4.4
	Мешок полиэтиленовый с зажимом
	не менее 20 см х 25 см
	2 шт.

	4.5
	Футляр-контейнер пластиковый
	
	2 шт.

	4.6
	Сумка или чемодан пластиковый
	
	1 шт.


Приложение №4
Оснащение автомобилей скорой медицинской помощи педиатрических бригад 
(Приказ Минздравсоцразвития РФ №388н «Об утверждении порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи» от 20.06.2013г.)
Оснащение автомобиля скорой медицинской помощи класса "С" для   |

|      |педиатрической специализированной выездной бригады скорой       |

|      |медицинской помощи:                                             |

|------+----------------------------------------------------------------|

| 7.1  |Дефибриллятор-монитор (бифазный импульс,        |       1       |

|      |встроенный принтер, электроды взрослые и        |               |

|      |детские, функции электрокардиостимуляции,       |               |

|      |пульсоксиметрии и неинвазивного измерения       |               |

|      |артериального давления)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.2  |Электрокардиограф трёхканальный с автоматическим|       1       |

|      |режимом (наличие дисплея, синхронная запись     |               |

|      |12-ти отведений, графическое отображение по три |               |

|      |отведения или более, воспроизведение            |               |

|      |электрокардиограммы с последующей дополнительной|               |

|      |обработкой сигнала, с возможностью подключения к|               |

|      |компьютеру)                                     |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.3  |Монитор реанимационно-анестезиологический       |       1       |

|      |транспортный (мониторирование ЭКГ в 3-х         |               |

|      |отведениях; с функциями неинвазивного измерения |               |

|      |артериального давления, капнометрии,            |               |

|      |пульсоксиметрии, температуры; со встроенным     |               |

|      |принтером, с возможностью переноса данных на    |               |

|      |компьютер)                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.4  |Пульсоксиметр портативный транспортный в        |       1       |

|      |комплекте со взрослым и детским датчиками       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.5  |Аппарат портативный управляемой и               |       1       |

|      |вспомогательной искусственной вентиляции легких |               |

|      |для скорой медицинской помощи с режимами        |               |

|      |искусственной и вспомогательной вентиляции      |               |

|      |легких для взрослых и детей от 1 года, комплект |               |

|      |системы для ингаляции кислорода маска и трубка  |               |

|      |(взрослый и детский), комплект фильтров для     |               |

|      |дыхательного контура одноразовый (детский и     |               |

|      |взрослый), встроенный или внешний               |               |

|      |волюметрический блок                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.6  |Редуктор-ингалятор кислородный с не менее чем   |       1       |

|      |двумя баллонами газовыми кислородными объёмом не|               |

|      |менее 1 л с возможностью обеспечение проведения |               |

|      |кислородной (кислородно-воздушной) и аэрозольной|               |

|      |терапии и с возможностью подключения аппарата   |               |

|      |искусственной вентиляции лёгких                 |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.7  |Аппарат ингаляционного наркоза газовой смесью   |       1       |

|      |кислорода и динитрогена оксида портативный в    |               |

|      |комплекте с баллонами газовыми объемом не менее |               |

|      |1 л для динитрогена оксида и кислорода с        |               |

|      |автоматом контроля подачи кислорода и режимом   |               |

|      |кислородной ингаляции с блокировкой верхнего    |               |

|      |предела концентрации анестетика не более 70%    |               |

|      |(может быть объединен с аппаратом искусственной |               |

|      |вентиляции легких)                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.8  |Портативный транспортный инкубатор для          |       1       |

|      |новорожденных с тележкой-каталкой               |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.9  |Электроотсасыватель с бактериальным фильтром    |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.10 |Портативный компрессорный небулайзер (ингалятор)|       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.11 |Экспресс-измеритель концентрации глюкозы в крови|       1       |

|      |портативный с набором тест-полосок (время       |               |

|      |измерения не более 10 секунд)                   |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.12 |Анализатор портативный клинический с            |       1       |

|      |возможностью определения газов крови,           |               |

|      |электролитов, метаболитов, тропонина I,         |               |

|      |креатинкиназы, протромбинового времени,         |               |

|      |международного нормализованного отношения и     |               |

|      |активированного времени свертывания с набором   |               |

|      |картриджей                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.13 |Портативный аппарат для временной               |       1       |

|      |эндокардиальной и черезпищеводной               |               |

|      |электрокардиостимуляции                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.14 |Комплект средств для определения маркеров       |       3       |

|      |повреждения миокарда                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.15 |Устройство автоматическое для сердечно-лёгочной |       1       |

|      |реанимации                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.16 |Портативный ультразвуковой сканер для выполнения|       1       |

|      |эхо-кардиографии                                |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.17 |Аппарат портативный для эхо-энцефалоскопии      |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.18 |Молоток неврологический                         |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.19 |Насос шприцевой (дозатор лекарственных средств) |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.20 |Насос роликовый инфузионный                     |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.21 |Приёмное устройство тележки-каталки с поперечным|       1       |

|      |перемещением и регулировкой высоты основных     |               |

|      |носилок                                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.22 |Тележка-каталка со съёмными носилками и штативом|       1       |

|      |разборным для вливаний с автоматической         |               |

|      |расфиксацией опор, с не менее чем 3-мя уровнями |               |

|      |по высоте, со съёмными жесткими носилками, с    |               |

|      |размещением пациента горизонтально, полусидя с  |               |

|      |промежуточными уровнями, сидя, Тренделенбурга   |               |

|      |(может быть обеспечено приемным устройством)    |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.23 |Щит спинальный с устройством для фиксации головы|       1       |

|      |проницаемый для рентгеновских лучей и магнитных |               |

|      |полей размерами не менее 182 см х 44 см с       |               |

|      |фиксирующими ремнями на 4-х уровнях             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.24 |Носилки санитарные бескаркасные, имеющие не     |       1       |

|      |менее четырёх пар ручек для переноски, со       |               |

|      |стропами (ремнями) для фиксации пациента, с     |               |

|      |лямками для переноски пациента в сидячем        |               |

|      |положении (размер не менее 170 см х 70 см)      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.25 |Носилки кресельные складные с возможностью      |       1       |

|      |установки в качестве дополнительных носилок для |               |

|      |транспортировки дополнительного лежачего        |               |

|      |пациента                                        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.26 |Комплект из четырех шин-воротников разного      |       1       |

|      |размера для взрослых либо две шины регулируемого|               |

|      |размера для взрослых.                           |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.27 |Комплект из трех шин-воротников разного размера |       1       |

|      |для детей либо две шины регулируемого размера   |               |

|      |для детей.                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.28 |Шина для конечностей длиной 60 см               |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.29 |Шина для конечностей длиной 80 см               |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.30 |Шина для конечностей длиной 120 см              |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.31 |Комплект повязок разгружающих для верхней       |       1       |

|      |конечности (для взрослых и детей)               |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.32 |Косынка медицинская                             |      10       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.33 |Перчатки хозяйственные для проведения           | по требованию |

|      |санобработки салона                             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.34 |Одеяло с подогревом (термоодеяло)               |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.35 |Матрас вакуумный иммобилизационный с            |       1       |

|      |разнонаправленными ремнями разного цвета, для   |               |

|      |обеспечения фиксации по передней поверхности    |               |

|      |тела                                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.36 |Укладка специализированная (реанимационная) для |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.37 |Набор реанимационный для оказания скорой        |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.38 |Набор реанимационный педиатрический для оказания|       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.39 |Набор реанимационный неонатальный для оказания  |       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.40 |Набор травматологический для оказания скорой    |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.41 |Набор токсикологический для оказания скорой     |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.42 |Набор акушерский для оказания скорой медицинской|       1       |

|      |помощи                                          |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.43 |Набор противоожоговый для оказания скорой       |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.44 |Набор для катетеризации центральных вен для     |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.45 |Набор для дренирования плевральной полости для  |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.46 |Набор для канюлизации губчатых костей для       |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.47 |Набор для катетеризации пупочной вены для       |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.48 |Комплект противоэпидемический выездной бригады  |       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.49 |Штатив разборный для вливаний с возможностью    |       1       |

|      |установки на полу и крепления к носилкам        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.50 |Контейнер термоизоляционный с автоматическим    |       2       |

|      |поддержанием температуры инфузионных растворов  |               |

|      |на 6 флаконов либо один контейнер на 12 флаконов|               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.51 |Баллон газовый объемом 10 л с вентилем под      |       1       |

|      |кислород с редуктором к баллону либо иной       |               |

|      |источник кислорода, обеспечивающий пневмопитание|               |

|      |газодыхательной аппаратуры                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.52 |Баллон газовый объемом 10 л с вентилем под      |       1       |

|      |динитрогена оксид с редуктором к баллону        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.53 |Комплект разводки медицинских газов (с          |       1       |

|      |индикацией значения высокого давления и         |               |

|      |встроенной системой тревог; с разъёмами,        |               |

|      |обеспечивающими сопряжение с газодыхательной    |               |

|      |аппаратурой)                                    |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.54 |Облучатель бактерицидный с возможностью работы в|       1       |

|      |присутствии медицинских работников              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.55 |Фонарь налобный аккумуляторный                  | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.56 |Жилет сигнальный разгрузочный медицинский,      | по требованию |

|      |соответствующий 2-му классу сигнальной одежды   |               |

|      |повышенной видимости                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.57 |Маска-респиратор защитный (одноразовый)         |      10       |

|      |медицинский с клапаном выдоха, с электронасосом |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.58 |Перчатки швейные защитные                       | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.59 |Защитная каска с пелериной                      | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.60 |Шапочка медицинская одноразовая                 | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.61 |Очки или экран защитный для глаз                | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.62 |Клеенчатый фартук                               | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.63 |Бахилы одноразовые                              | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.64 |Одеяло (поддающееся многократной дезинфекции)   |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.65 |Подушка (поддающаяся многократной дезинфекции)  |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.66 |Полотенце                                       |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.67 |Простыня                                        |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.68 |Наволочка                                       |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.69 |Судно (мочеприемник)                            |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.70 |Дезинфекционное средство (для обработки рук     |       1       |

|      |объёмом не менее 70 мл)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.71 |Дезинфекционное средство (для обработки         |       1       |

|      |поверхностей объёмом не менее 1 л)              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.72 |Хлопчатобумажные салфетки одноразовые 40 см х 40|      20       |

|      |см                                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.73 |Ведро пластиковое (объёмом не менее 5 л)        |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.74 |Контейнер с дезинфицирующим раствором для       |       1       |

|      |использованных игл                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.75 |Контейнер пластиковый для использованных        |       2       |

|      |инструментов, расходных материалов              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.76 |Контейнер для медицинских отходов класса В      |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.77 |Сумка для переноски редуктора-ингалятора        |       1       |

|      |кислородного с газовым баллоном объёмом не менее|               |

|      |1 л                                             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.78 |Мешки для медицинских отходов класса А и Б      |      20       |

|      |(объёмом не менее 10 л)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.79 |Дезинсекционное средство                        |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.80 |Мыло жидкое с дозатором                         |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.81 |Портативный многофункциональный аппарат         |       1       |

|      |ультразвуковой диагностики                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.82 |Костюм противошоковый                           |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.83 |Запирающийся сейф не ниже 1-го класса           |       1       |

|      |устойчивости к взлому или металлический либо    |               |

|      |изготовленный из других высокопрочных материалов|               |

|      |контейнер для временного хранения наркотических |               |

|      |и психотропных лекарственных препаратов         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.84 |Средство радиосвязи и (или) мобильный           |       1       |

|      |абонентский комплект автоматизированной         |               |

|      |навигационно-диспетчерской системы управления с |               |

|      |возможностью использования глобальной           |               |

|      |навигационной спутниковой системы ГЛОНАСС и GPS |               |

|      |и с возможностью подачи сигнала тревоги         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.85 |Комплект средств для применения мер физического |       1       |

|      |стеснения при медицинской эвакуации (ленты из   |               |

|      |плотной хлопчатобумажной ткани (200 см х 10 см))|               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 7.86 |Автомобильный видеорегистратор                  |       1       |

|------+----------------------------------------------------------------|

|  

|------+----------------------------------------------------------------|

|  9   |Оснащение автомобиля скорой медицинской помощи класса "С" для   |

|      |педиатрической специализированной выездной бригады скорой       |

|      |медицинской помощи анестезиологии-реанимации:                   |

|------+----------------------------------------------------------------|

| 9.1  |Дефибриллятор-монитор (бифазный импульс,        |       1       |

|      |встроенный принтер, электроды взрослые и        |               |

|      |детские, функции электрокардиостимуляции,       |               |

|      |пульсоксиметрии и неинвазивного измерения       |               |

|      |артериального давления)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.2  |Электрокардиограф трёхканальный с автоматическим|       1       |

|      |режимом (наличие дисплея, синхронная запись     |               |

|      |12-ти отведений, графическое отображение по три |               |

|      |отведения или более, воспроизведение            |               |

|      |электрокардиограммы с последующей дополнительной|               |

|      |обработкой сигнала, с возможностью подключения к|               |

|      |компьютеру)                                     |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.3  |Портативный транспортный инкубатор для          |       1       |

|      |новорожденных с тележкой-каталкой (с наличием   |               |

|      |встроенных батарей с автономностью работы не    |               |

|      |менее 1,5 часов; с принудительным воздушным     |               |

|      |обогревом; с автоматической регулировкой        |               |

|      |температуры; с сигналом тревоги при повышении   |               |

|      |критической температуры пациента)               |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.4  |Обогреватель детский неонатальный               |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.5  |Монитор пациента неонатальный (с мониторными    |       1       |

|      |отведениями; с функциями неинвазивного измерения|               |

|      |артериального давления, капнометрии,            |               |

|      |пульсоксиметрии, температуры; с возможностью    |               |

|      |подключения к компьютеру; со встроенным         |               |

|      |принтером)                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.6  |Аппарат искусственной вентиляции легких для     |       1       |

|      |новорожденных (может быть встроенным в          |               |

|      |инкубатор) с одноразовым комплектом фильтров для|               |

|      |дыхательного контура, с комплектом системы для  |               |

|      |ингаляции кислорода маска и трубка (взрослый и  |               |

|      |детский)                                        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.7  |Редуктор-ингалятор кислородный с не менее чем   |       1       |

|      |двумя баллонами газовыми кислородными объёмом не|               |

|      |менее 1 л и портативным набором для ручной      |               |

|      |искусственной вентиляции лёгких новорожденных   |               |

|      |(обеспечение проведения кислородной             |               |

|      |(кислородно-воздушной) и аэрозольной терапии;   |               |

|      |возможность подключения аппарата искусственной  |               |

|      |вентиляции лёгких)                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.8  |Насос шприцевой (дозатор лекарственных средств) |       3       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.9  |Насос роликовый инфузионный                     |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.10 |Увлажнитель кислорода с регулятором потока      |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.11 |Портативный компрессорный небулайзер (ингалятор)|       1       |

|      |с универсальным питание                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.12 |Экспресс-измеритель концентрации глюкозы в крови|       1       |

|      |портативный с набором тест-полосок (время       |               |

|      |измерения не более 10 секунд)                   |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.13 |Анализатор портативный клинический с            |       1       |

|      |возможностью определения газов крови,           |               |

|      |электролитов, метаболитов, тропонина I,         |               |

|      |креатинкиназы, протромбинового времени,         |               |

|      |международного нормализованного отношения и     |               |

|      |активированного времени свертывания с набором   |               |

|      |картриджей                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.14 |Электроотсасыватель с бактериальным фильтром    |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.15 |Приёмное устройство тележки-каталки с поперечным|       1       |

|      |перемещением и регулировкой высоты инкубатора   |               |

|      |(диапазон бокового перемещения должен           |               |

|      |обеспечивать проход с каждой из сторон носилок  |               |

|      |не менее 250 мм)                                |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.16 |Носилки санитарные бескаркасные, имеющие не     |       1       |

|      |менее четырёх пар ручек для переноски, со       |               |

|      |стропами (ремнями) для фиксации пациента, с     |               |

|      |лямками для переноски пациента в сидячем        |               |

|      |положении (размер не менее 170 см х 70 см)      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.17 |Носилки кресельные складные с возможностью      |       1       |

|      |установки в качестве дополнительных носилок для |               |

|      |транспортировки дополнительного лежачего        |               |

|      |пациента                                        |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.18 |Укладка специализированная (реанимационная) для |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.19 |Набор реанимационный для оказания скорой        |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.20 |Набор реанимационный педиатрический для оказания|       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.21 |Набор реанимационный неонатальный для оказания  |       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.22 |Набор травматологический для оказания скорой    |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.23 |Набор акушерский для оказания скорой медицинской|       1       |

|      |помощи                                          |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.24 |Набор противоожоговый для оказания скорой       |       1       |

|      |медицинской помощи                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.25 |Набор для катетеризации центральных вен для     |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.26 |Набор для канюлизации губчатых костей для       |       1       |

|      |оказания скорой медицинской помощи              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.27 |Комплект противоэпидемический выездной бригады  |       1       |

|      |скорой медицинской помощи                       |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.28 |Контейнер термоизоляционный с автоматическим    |       1       |

|      |поддержанием температуры инфузионных растворов  |               |

|      |на 6 флаконов                                   |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.29 |Баллон газовый объемом 10 л с вентилем и        |       2       |

|      |редуктором к баллону газовому под кислород,     |               |

|      |питающие общую магистраль либо иной источник    |               |

|      |кислорода, обеспечивающий пневмопитание         |               |

|      |дыхательной аппаратуры                          |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.30 |Баллон газовый объемом 10 л с вентилем под      |       1       |

|      |кислород с редуктором к баллону либо иной       |               |

|      |источник кислорода, обеспечивающий пневмопитание|               |

|      |газодыхательной аппаратуры                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.31 |Комплект разводки медицинских газов с индикацией|       1       |

|      |(индикация значения высокого давления и         |               |

|      |встроенная система тревог)                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.32 |Облучатель бактерицидный циркуляционный с       |       1       |

|      |возможностью работы в присутствии медицинских   |               |

|      |работников                                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.33 |Фонарь налобный аккумуляторный                  | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.34 |Жилет сигнальный разгрузочный медицинский,      | по требованию |

|      |соответствующий 2-му классу сигнальной одежды   |               |

|      |повышенной видимости                            |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.35 |Маска-респиратор защитный (одноразовый)         |      10       |

|      |медицинский с клапаном выдоха                   |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.36 |Перчатки швейные защитные                       | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.37 |Защитная каска с пелериной                      | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.38 |Шапочка медицинская одноразовая                 | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.39 |Очки или экран защитный для глаз                | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.40 |Клеенчатый фартук                               | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.41 |Бахилы одноразовые                              | по требованию |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.42 |Одеяло (поддающееся многократной дезинфекции)   |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.43 |Подушка (поддающаяся многократной дезинфекции)  |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.44 |Полотенце                                       |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.45 |Простыня                                        |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.46 |Наволочка                                       |       2       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.47 |Судно (мочеприемник)                            |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.48 |Дезинфекционное средство (для обработки рук     |       1       |

|      |объёмом не менее 70 мл)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.49 |Дезинфекционное средство (для обработки         |       1       |

|      |поверхностей объёмом не менее 1 л)              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.50 |Хлопчатобумажные салфетки одноразовые 40 см х 40|      20       |

|      |см                                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.51 |Ведро пластиковое (объёмом не менее 5 л)        |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.52 |Контейнер с дезинфицирующим раствором для       |       1       |

|      |использованных игл                              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.53 |Контейнер пластиковый для использованных        |       2       |

|      |инструментов, расходных материалов              |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.54 |Контейнер для медицинских отходов класса В      |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.55 |Сумка для переноски редуктора-ингалятора        |       1       |

|      |кислородного с газовым баллоном объёмом не менее|               |

|      |1 л                                             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.56 |Мешки для медицинских отходов класса А и Б      |      20       |

|      |(объёмом не менее 10 л)                         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.57 |Дезинсекционное средство                        |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.58 |Мыло жидкое с дозатором                         |       1       |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.59 |Перчатки хозяйственные для проведения           | по требованию |

|      |санобработки салона                             |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.60 |Портативный многофункциональный аппарат         |       1       |

|      |ультразвуковой диагностики                      |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.61 |Запирающийся сейф не ниже 1-го класса           |       1       |

|      |устойчивости к взлому или металлический либо    |               |

|      |изготовленный из других высокопрочных материалов|               |

|      |контейнер для временного хранения наркотических |               |

|      |и психотропных лекарственных препаратов         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.62 |Средство радиосвязи и (или) мобильный           |       1       |

|      |абонентский комплект автоматизированной         |               |

|      |навигационно-диспетчерской системы управления с |               |

|      |возможностью использования глобальной           |               |

|      |навигационной спутниковой системы ГЛОНАСС и GPS |               |

|      |и с возможностью подачи сигнала тревоги         |               |

|------+------------------------------------------------+---------------|

| 9.63 |Автомобильный видеорегистратор                  |       1       |

|------+----------------------------------------------------------------|

Приложение №5
Современные подходы к СЛР у детей 
(Далее цитирование по «Клиническим рекомендациям по сердечно-легочной реанимации» (М., 27.10.2014г., рекомендованы Российским национальным советом по реанимации и объединением детских анестезиологов и реаниматологов России.  составители: В.Л. АЙЗЕНБЕРГ, Ю.С. АЛЕКСАНДРОВИЧ,   В.Г. АМЧЕСЛАВСКИЙ, Ю.В. ЖИРКОВА, А.Н. КУЗОВЛЕВ,  В.В. ЛАЗАРЕВ, А.У. ЛЕКМАНОВ,  П.И.  МИРОНОВ, В.В. МОРОЗ, И.Ф. ОСТРЕЙКОВ, К.В. ПШЕНИСНОВ, А.И. САЛТАНОВ, Е.А. СПИРИДОНОВА,  С.М. СТЕПАНЕНКО,  Л.Е. ЦЫПИН,  А.Н. ШМАКОВ)
Ранние признаки биологической смерти:

1. Стойкое отсутствие сердечной деятельности, кровообращения и дыхания в течение 30 и более минут.

2. Помутнение роговицы и зрачка, образование треугольников высыхания (пятен Лярше).

3. Появление симптома «кошачьего глаза» (при сдавлении глазного яблока зрачок трансформируется в вертикальную веретенообразную щель).

Достоверные признаки биологической смерти:

1. Снижение температуры тела (1 градус через каждый час после наступления смерти) становится достоверным через 2-4 часа и позже.

2. Трупные пятна – начинают формироваться через 2-4 часа после остановки сердца и кровообращения.

3. Трупное окоченение (посмертное сокращение скелетных мышц "сверху-вниз" – появляется через 2-4 часа после остановки кровообращения, достигает максимума к концу первых суток и самопроизвольно проходит на 3-4 сутки.

Совокупность признаков, позволяющая констатировать биологическую смерть

до появления достоверных признаков:

1. Отсутствие сердечной деятельности, кровообращения и дыхания в течение 30 и более минут в условиях нормальной температуры окружающей среды.

2. Двусторонний мидриаз с отсутствием фотореакции, в сочетании с помутнением  роговицы и зрачка.

3. Мышечная атония и полная арефлексия (отсутствие всех рефлексов с уровня ствола и полушарий мозга).

4. Симптом "кошачьего" глаза - появляется через 10-15 минут после смерти.

5. Наличие посмертного гипостаза в отлогих частях тела (через 1-2 часа после смерти).

Указанные признаки не являются основанием для констатации биологической смерти при их возникновении в условиях глубокого охлаждения (температура тела +32°С) или на фоне действия угнетающих центральную нервную систему лекарственных средств.

Электрическая активность сердца без пульса – наличие электрической активности миокарда, которая может быть зарегистрирована на ЭКГ, при отсутствии клинических признаков адекватной перфузии (ясного сознания, наличия спонтанного дыхания и пульса на магистральных артериях). После внезапной остановки дыхания в течение некоторого времени может сохраняться кровообращение. Так, в течение 3-5 мин после последнего вдоха может сохраняться пульс на сонной артерии.

С момента остановки кровообращения человек может находиться в состоянии клинической смерти, хотя это не обязательное условие, в частности, при длительном умирании - биологическая смерть возможна уже в пределах ближайших нескольких десятков секунд. При быстром умирании исходно здорового организма необратимые изменения в жизненно важных органах, обусловленные недостатком кислорода и избытком углекислого газа, приведут к биологической смерти через 5-10 минут.
Сердечно-легочная реанимация (СЛР) – комплекс лечебных мероприятий, направленных на восстановление адекватной циркуляции и вентиляции. СЛР подразделяют на базовую и расширенную.

Базовая сердечно-легочная реанимация – комплекс лечебных мероприятий, направленных на восстановление эффективной вентиляции и адекватной циркуляции,

которые включают в себя только неинвазивную искусственную вентиляцию легких (методики «рот в рот», «рот в нос») компрессии грудной клетки (КГК). Методы базовой

реанимации не требуют никакой специальной аппаратуры и медикаментов и могут быть применены в любых условиях. Используемые для поддержания проходимостидыхательных путей и вентиляции способы базовой СЛР являются неинвазивными. Спасатели во время проведения базовой СЛР могут пользоваться лицевой маской для вентиляции изо рта в маску.

Расширенная СЛР (проводится медицинскими работниками) – это расширение

базовой реанимации применением инвазивных методик для восстановления эффектив-

ного дыхания и кровообращения. Инвазивные методики обеспечения свободной проходимости дыхательных путей и ИВЛ включают эндотрахеальную интубацию или крикотиреотомию (коникотомию) и вентиляцию ручным самораздувающимся мешком (мешком Амбу) или аппаратом ИВЛ.

Расширенная поддержка кровообращения предполагает внутривенное, а при невозможности сосудистого доступа, или дополнительно к нему, возможно, внутрикост ное, эндотрахеальное введение медикаментов, экстренное наложение сердечнолегочного шунта и открытый массаж сердца. При экстренном шунтировании кровь забирается через канюлю в яремной или бедренной вене, прокачивается через экстракорпоральный мембранный оксигенатор и затем возвращается через канюлю в бедренную артерию.

Брадикардия с неадекватной перфузией, при которой показано проведение базовой СЛР характеризуется наличием спонтанной электрической активности миокарда

и пульса на магистральных артериальных сосудах с признаками нарушения тканевой перфузии. В эту группу входят дети с ЧСС меньше 60 в минуту, которые имеют нарастающие признаки неадекватной перфузии (угнетение сознания, спонтанного дыхания и пульса на магистральных артериях), несмотря на проводимую оксигенотерапию и вентиляцию.

Минимальная частота сердечных сокращений

	Возраст
	Частота сердечных сокращений

	Старше 5 лет
	60

	Младше 5 лет
	80

	Первый год жизни
	100

	Первая неделя жизни
	95


Восстановление спонтанного кровообращения предполагает восстановление

пульса на магистральных артериальных сосудах у пациентов с остановкой дыхания, несмотря на ее продолжительность. Наличие пульса определяется путем пальпации магистральных сосудов, обычно сонной артерии у старших детей и плечевой или бедренной  – у младших. Восстановление спонтанного кровообращения не означает, что КГК нужно прекратить. Он показан, если у ребенка имеется брадикардия и недостаточная перфузия на фоне проводимой базовой СЛР.

Восстановление спонтанного кровообращения в дальнейшем может быть классифицировано какпрерывистое и непрерывное. Некоторые пациенты восстанавливают спонтанное кровообращение на короткое время, как правило, после болюсного введения адреналина. Но при этом у них никогда не удается достичь стабильного сердечного ритма и пальпирующегося пульса, который позволил бы прекратить КГК. Восстановление спонтанного кровообращения на 20 и более минут расценивается как непрерывное. Однако эта продолжительность должна быть достаточной для того, чтобы доставить пациента с места происшествия в приемный покой, в отделение реаниматологии или операционную. Если же механическая циркуляторная поддержка требуется повторно, то это следует расценивать как новый эпизод остановки сердца. Восстановление спонтанной вентиляции ‒ это восстановление спонтанных дыхательных движений, обеспечивающих возможность восстановления адекватного газообмена.

Этиология и патофизиология остановки кровообращения

Остановка дыхания и кровообращения наиболее часто встречается у детей первых двух лет жизни, причем у большинства из них в течение первых пяти месяцев жизни 

Наиболее частыми причинами остановки кровообращения у детей являются:

·  внезапная обструкция дыхательных путей:

· аспирация инородного тела

· аспирация желудочного содержимого

· отёк или спазм верхних дыхательных путей (ВДП): эпиглоттит, бронхиальная

· астма, бронхиолит, пневмония

· шок

· врождённые заболевания сердца и/или лёгких

· вагусная реакция на санацию ВДП и трахеобронхиального дерева (ТБД),

· парацентез, грубая интубация трахеи

·  электротравма

· торакальная травма

·  поражение центральной нервной системы (ЦНС) в результате внутричерепной гипертензии, отравления, травмы, тяжёлой гипоксии или нейроинфекции

· метаболические аномалии: тяжёлая гиперкалиемия или гипокалиемия

· тампонада перикарда

· утопление, удушение

· синдром внезапной смерти

Этиология остановки кровообращения
	Вне стационара
	В условиях стационара

	1. синдром внезапной смерти

2. велосипедная или автомобильная

(тяжелая) травма, кататравма

3. нападение с избиением

4. утопление и обструкция верхних

дыхательных путей
	1. респираторные инфекции и забо-

левания органов дыхания (м.б. и вне ста-

ционара)

2. врожденные пороки (м.б. и вне

стационара)

3. сепсис

4. дегидратация (м.б. и вне стацио-

нара)


В педиатрических отделениях ведущими причинами остановки дыхания и кровообращения являются гипоксически-ишемическая энцефалопатия, послеоперационные осложнения, политравма и госпитальные ифекции. 

Основным механизмом, ведущим к гибели ребенка, является первичная респираторная дисфункция - ключевой элемент патогенеза остановки кровообращения и танатогенеза у детей (рис. 1). Вследствие прогрессирующей респираторной недостаточности развиваются гипоксемия, гиперкапния и смешанный ацидоз, которые и приводят к резко выраженным нарушениям кровообращения с развитием брадиаритмии и асистолии.
[image: image8.emf]
Рис. 1. Патогенез остановки кровообращения.

Основными механизмами остановки кровообращения у детей являются фибрилляция желудочков/желудочковая тахикардия без пульса, асистолия, либо электромеханическая диссоциация. Основные причины остановки сердца и механизмы ее развития могут быть представлены в виде правила «4H–4T». Следует еще раз подчеркнуть, что в отличие от взрослых, остановка кровообращения у детей редко развивается из-за непосредственно кардиальных причин без первичного повреждения сердца (врожденного, инфекционного или хирургического характера), поэтому основная причина остановки кровообращения у детей – это прогрессирующая респираторная недостаточность. Учитывая это, остановка кровообращения может быть предотвращена путем ранней и агрессивной респираторной поддержки, поддержания объема циркулирующей крови, а также с помощью коррекции метаболических нарушений.

Правило «4H–4T»
	4 «H»
	1. Hypoxia (гипоксия)

2. Hypovolaemia (гиповолемия)

3. Hyper- or hypokalaemia (гипер- или гипокалиемия)

4. Hypothermia (гипотермия)

	4 «Т»
	1. Tension pneumothorax (напряженный пневмоторакс)

2. Tamponade (тампонада)

3. Toxic or therapeutic disturbances (токсические или

лекарственные воздействия, включая отравления и передозировки)

4. Thromboembolism (тромбоэмболия)


Критерии диагностики остановки кровообращения

·  отсутствие сознания

· отсутствие дыхания

· отсутствие пульса на крупных артериях (бедренные, сонные, подмышечные), отсутствие сердцебиения

· мидриаз

· цианоз или бледность кожных покровов

· тотальное мышечное расслабление

· арефлексия

При проведении СЛР до 2010 года использовался единый стандарт, основы которого были заложены Питером Сафаром. Этот стандарт носит условное название “Система ABC”, мнемонический принцип построения которого, основан на первых буквах английского алфавита и выглядит следующим образом:

A - air open the way – обеспечение и поддержание проходимости верхних дыхательных путей

B - breath for victim – искусственная вентиляция легких и оксигенация

C- circulation of blood – компрессии грудной клетки

D - drugs and fluids intravenous lifeline administration–внутривенное введение

лекарственных средств

E - electrocardiography diagnosis – оценка ЭКГ

F - fibrillation treatment – дефибрилляция

G- gauging– оценка состояния пациента и выявление причин, приведших к остановке сердца

H - human mentation – мероприятия по восстановлению сознания пациента

I - intensivecare – собственно интенсивная терапия

Однако, согласно рекомендациям Европейского совета по реанимации (European

resuscitation council) 2010г. и Американской ассоциации сердца (American Heart ssociation)

2010г. при проведении СЛР реанимационные мероприятия должны быть начаты с поддержания адекватной циркуляции крови (С – circulation of blood, КГК), а не с обеспечения и поддержания проходимости верхних дыхательных путей (air open the way).

Таким образом, «система АВС» была заменена на систему «САВ». В то же время, необходимо отметить, что такой подход наиболее эффективен у взрослых пациентов, у

которых остановка кровообращения, в большинстве случаев, обусловлена кардиальными причинами, в то время как у детей основная причина смерти – это прогрессирование респираторных нарушений на фоне различных заболеваний. Поэтому при проведении СЛР у детей целесообразно помнить ранее известный принцип «ABC» и при этом стремиться одинаково быстро и практически одновременно выполнить как этап «А», так и «С». Кроме этого, в Европейских рекомендациях по сердечно-легочной реанимации у детей (2010 г.), которые легли в основу настоящих клинических рекомендаций, попрежнему, рекомендуется использование известного алгоритма «АВС».

БАЗОВАЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ

Одним из наиболее важных элементов базовой сердечно-легочной реанимации у детей является своевременная и максимально ранняя диагностика остановки кровообращения или ее предвестников, что является залогом успеха реанимационных мероприятий. Необходимо подчеркнуть, что отсутствие пульса на периферических или магистральных артериях при его пальпации в течение 10 сек не является надежным критерием неадекватной циркуляции, поэтому необходимо ориентироваться на другие признаки жизни:

· Наличие реакции на окружающее (уровень сознания)

· Наличие спонтанного адекватного дыхания (редкое дыхание или любой тип патологического дыхания является абсолютным показанием для проведения СЛР)

· Наличие спонтанной двигательной реакции.

Перед началом проведения СЛР необходимо убедиться в безопасности ситуации для спасателя. При подозрении на критическое состояние или остановку кровообращения первым элементом диагностики является обращение к ребенку (с учетом его возраста) с вопросом: «У тебя все в порядке?». Если пациент не отвечает на вопрос и сознание отсутствует, дыхание отсутствует или патологическое, СЛР должна быть начата незамедлительно, при этом основное внимание должно быть уделено одновременному обеспечению проходимости дыхательных путей и оксигенации ребенка, вместе с проведением КГК, хотя в оптимальном варианте необходимо параллельно проводить и искусственную вентиляцию легких. Базовую СЛР у детей начинают с 5 искусственных вдохов, после чего снова проверяют признаки жизни. Если они отсутствуют (нет сознания, нет дыхания, нет пульса на магистральных сосудах) – начинают КГК.

Время появления симптомов, при внезапной остановке кровообращения

	Симптомы
	Время появления

	Отсутствие пульса на центральных артериях
	Немедленно

	Потеря сознания
	10-20 с

	Диспноэ, остановка дыхания
	15-30 с

	Расширенные, не реагирующие на свет зрачки
	60-90 с


[image: image9.emf]Компрессии грудной клетки характеризуются частотой, глубиной воздействия и положением рук врача относительно анатомических структур больного, который предварительно должен быть уложен на жесткую поверхность. Рекомендуемая частота компрессий у детей всех возрастных групп составляет не менее 100 и не более 120 в 1 минуту. Оптимальная глубина компрессий должна составлять не менее 1/3 от поперечного размера грудной клетки. После каждой компрессии необходимо видеть полное расправление грудной клетки (рис. 2).
Рис. 2. Топографо-анатомические ориентиры для поведения закрытого массажа

сердца у детей первого года жизни.
[image: image10.emf]У пациента без сознания обструкция верхних дыхательных путей, в первую очередь, обусловлена западением языка. Кроме того, при положении на спине, выступающий затылок может способствовать сгибанию шеи, и вход в дыхательные пути будут закрыты (рис. 3), поэтому обеспечение свободной проходимости ДП является одной из основных задач при проведении СЛР, независимо от ее причины, и у детей роводится одновременно с мероприятиями по восстановлению кровообращения. Более того, перед началом СЛР следует обеспечить проходимость дыхательных путей и

оксигенацию ребенка.
Рис. 3. Механизм обструкции дыхательных путей в положении ребенка на спине.
Для восстановления проходимости дыхательных путей необходимо выполнить

"тройной прием" Сафара, который включает в себя три этапа:

1. запрокинуть назад голову (разогнуть в шейном отделе),

2. открыть рот пациента,

3. выдвинуть нижнюю челюсть и удалить все видимые инородные тела (обломки зубов, слизь, рвотные массы и т.п.).

Обеспечение проходимости дыхательных путей может быть также выполнено

применением маневра запрокидывания назад головы с выведением подбородка.

Порядок запрокидывания назад головы (разгибание в атлантозатылочном сочленении) с выведением подбородка:

1. Поместите одну руку на лоб ребенка, и плавно запрокидывайте голову

назад, перемещая ее в нейтральную позицию. Шея при этом будет незначительно разо-

гнута (рис. 4).

[image: image11.emf]
Рис. 4. Запрокидывание головы назад с выведением подбородка.
2. Чрезмерное разгибание нежелательно, так как шейный отдел позвоночника выгибается и смещает гортань кпереди.

3. Одновременно с изменением положения головы разместите пальцы другой руки над костной частью нижней челюсти, возле подбородочной точки. Сдвиньте нижнюю челюсть вверх и на себя, чтобы открыть дыхательные пути. Будьте осторожны, чтобы не закрыть губы и рот или не сдвинуть мягкие ткани под подбородок, потому что такие действия могут скорее закрыть, чем открыть дыхательные пути. Если имеется гиперсаливация, рвота или инородное тело, удалите их.

Прием выведения нижней челюсти и языка

Для выдвижения нижней челюсти (рис. 5) необходимо I-е пальцы обеих рук разместить на подбородке и обхватить II-V пальцами обеих рук с двух сторон углы нижней челюсти пострадавшего. Затем, надавив на подбородок I-ми пальцами обеих рук, открыть ему рот, а II-V пальцами обеих рук с силой потянуть за углы нижней челюсти вперед и вверх. При этом нижний ряд зубов перекрывает верхний (неправильный прикус).

[image: image12.emf]Рис. 5. Восстановление и поддержание проходимости дыхательных путей методикой выведения нижней челюсти. 
В случае необходимости удаления инородного тела у бессознательного пациента

надо вывести нижнюю челюсть вместе с языком. Чтобы выполнить этот маневр необходимо:

· убедиться, что ребенок без сознания

· ввести большой палец в рот пациента и разместить два или три пальца с наружной стороны челюсти

· сжать язык и нижнюю челюсть между большим и другими пальцами и вывести ее вперед и вверх

· быстро осмотреть рот

· при рвоте, гиперсекреции, наличии крови, фрагментов зубов или инородного тела, удалить их.

NB!: При правильном положении ребенка, обеспечивающим проходимость дыхательных путей, наружный слуховой проход и плечо будут расположены на одной линии (рис. 6).
[image: image13.emf]
Рис. 6. Правильное положение ребенка, с восстановленной проходимостью дыха-

тельных путей.

[image: image14.emf]Восстановление и поддержание проходимости дыхательных путей при подозрении на травму головы и шеи должно быть выполнено в условиях иммобилизации шейного отдела позвоночника (воротник Шанца).
[image: image15.emf][image: image16.emf]
Если у пациента имеется травма головы и шеи, очень важно иммобилизовать шейный отдел позвоночника и адекватно открыть дыхательные пути маневром выведения челюсти. Разгибание головы с выведением подбородка для обеспечения проходимости воздухоносных путей в данном случае противопоказано, так как смещение позвонков  может усугубить (вызвать!) повреждение спинного мозга.

При подозрении на повреждение шейного отдела позвоночника следует выполнить выдвижение нижней челюсти без запрокидывания головы. В данном случае это самый безопасный метод, который позволяет обеспечить проходимость дыхательных путей при неподвижной шее. Если ребенок адекватно дышит, у него нет никаких признаков травмы, и ему не требуется проведения искусственного дыхания или других приемов СЛР, то необходимо повернуть ребенка на бок в так называемое "положение восстановления", его еще называют "боковое стабильное положение", или "устойчивое боковое положение" (“безопасное положение”), выполняя ряд последовательных действий (рис. 7).
Предупреждение западения языка достигается правильным положением больного после реанимации. Для этого 

1) необходимо согнуть правую ногу больного в коленном суставе, подтянуть стопу к коленному суставу другой ноги. Согнуть левую руку в локтевом суставе и положить еѐ на живот, кистью на правый бок; 
2) выпрямить правую руку и пальцы кисти прижать к боку; 
3) подтянуть левую руку и кисть к голове, повернуть пострадавшего на правый бок; 4) повернуть реанимированного в положение полулѐжа на правой половине живота, отогнуть голову кзади, левую руку согнуть в локтевом суставе, несколько подтянуть, кисть расположить удобно под головой, правую руку расположить свободно у корпуса, левую ногу несколько согнуть в коленном суставе.
Это положение помогает поддерживать дыхательные пути в проходимом состоянии, стабилизирует шейный отдел позвоночника, минимизирует риск аспирации, ограничивает давление на костные выступы и периферические нервы, делает возможным наблюдение спасателем дыхательных движений ребенка и его внешнего вида (включая цвет слизистых губ), а также обеспечивает доступ к пациенту для выполнения медицинских вмешательств. 
[image: image1.emf][image: image2.emf][image: image3.emf]
[image: image4.emf]
Рис. 7. Придание больному восстановительного положения, препятствующего нарушению проходимости дыхательных путей (по Н.Г. Соколовой, 2001). 

Особенности обеспечения проходимости дыхательных путей у пациентов с подозрением на инородное тело

Если ребенок с обструкцией ДП инородным телом эффективно кашляет, не следует использовать никаких специальных приемов по механическому удалению инородного тела (удары по спине, толчки в область живота). Кашель – наиболее эффективный механизм разрешения обструкции ДП. Вышеназванные механические приемы крайне травматичны и должны использоваться только при тяжелой обструкции, когда нет эффективного кашля.

Методы механического удаления инородного тела

Дети до 1 года:

[image: image17.emf]Ребенок укладывается животом вниз, лицом на предплечье врача (позиция «всадника»), который указательным и средним пальцами фиксирует голову и шею младенца. Предплечье врача должно быть опущено на 60°. Ребром ладони правой руки наносят четыре коротких удара между лопатками ребенка (рис. 8).

[image: image5.emf]
Рис. 8. Методика удаления инородного тела дыхательных путей у ребенка до 1 года. 

При неэффективности ударов по спине, у детей до 1 года применяют толчки в грудную клетку. Для этого стоя в рост или на коленях позади ребёнка, проведя руки под руками ребёнка, охватывают его торс. Сжатый кулак помещают в область между пупком и мечевидным отростком. Кулак охватывают кистью другой руки и наносят резкий толчок внутрь и вверх. Этот приём повторяют до пяти раз. Следует убедиться, что толчки приходятся не на мечевидный отросток или нижние рёбра — это может стать причиной травмы живота.

Дети старше 1 года:

Для устранения обструкции ВДП, вызванной инородным телом у детей старше года, выполняют 5 ударов по спине (см. рис. 8). При их неэффективности может быть использован прием Геймлиха:

1. Если ребенок стоит, необходимо встать на колени за его спиной, расположить руки через подмышечные области ребенка, обхватывая его грудную клетку.

2. Расположить руки таким образом, чтобы внутренняя сторона большого пальца находилась на передней брюшной стенке (в области эпигастрия) на уровне середины линии соединяющей мечевидный отросток с пупком (рис. 9). Наиболее целесообразно именно такое расположение рук, «спасателя», поскольку оно предупреждает повреждение паренхиматозных органов.

3. Выполнить 5 резких толчков в вертебро-краниальном направлении.

4. Выполнять каждое нажатие следует резким и толчкообразным движением

с намерением облегчить "обструкцию".
5. Продолжать серии из 5 толчкообразных нажатий до тех пор, пока инородное тело не будет удалено или не будет принято решение о неэффективности данного метода.

После толчков в грудь или в живот состояние ребёнка оценивают повторно. Если

инородное тело не выскочило, а пострадавший всё еще в сознании, продолжают последовательность толчков в спину и грудь (для грудных детей) или в живот (для детей

старше 1 года). 
Если помощь всё ещё не подоспела, ее необходимо звать или послать за ней кого-либо. На этой стадии ребёнка оставлять нельзя. 
Если инородное тело удалено успешно, следует оценить клиническое состояние ребёнка. Часть объекта может остаться в дыхательных путях и вызывать осложнения. Если в отношении этого есть сомнения, необходима медицинская помощь.
 Если ребёнок с обструкцией дыхательных путей инородным телом без сознания или его теряет, его следует положить на плотную ровную поверхность. 
Если помощь всё ещё не подоспела, ее необходимо звать или послать за ней кого-либо. На этой стадии ребёнка оставлять нельзя, действовать нужно следующим образом. Открыть рот и осмотреть на наличие каких-либо видимых объектов. 
Если таковые есть, следует попытаться их удалить одним пальцем. Нельзя пытаться очищать рот пальцем повторно или вслепую – это может протолкнуть объект еще глубже в глотку и вызвать повреждение. Далее необходимо начать искусственное дыхание (ИВЛ) – 5 искусственных вдохов. Необходимо оценить адекватность каждого из них: если вдох не поднимает грудную клетку, перед следующей попыткой изменить положение головы. Далее необходимо работать по алгоритму базовой СЛР у детей. 
[image: image18.jpg]


Если ребёнок восстанавливает сознание и демонстрирует самостоятельное дыхание, его следует уложить в безопасное положение. 
Рис. 9. Прием Геймлиха у ребенка в положении стоя
Алгоритм проведения мероприятий при инородном теле дыхательных путей у детей представлен на рис. 10. 
При неэффективности мероприятий по восстановлению проходимости дыхательных путей при инородном теле дыхательных путей у детей следует незамедлительно начать СЛР при наличии возможности (бригада СМП) выполнить интубацию/коникотомию.

[image: image19.jpg]


 Рис. 10. Алгоритм мероприятий при инородном теле дыхательных путей у детей.

Обеспечение газообмена и оксигенации

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) во время проведения базовой сердечнолегочной реанимации может быть осуществлена вдуванием спасателем воздуха в ДП ребенка методом «рот в рот» или «рот в нос»

Методика ИВЛ

При отсутствии дыхания у пациента необходимо проводить КГК в сочетании с ИВЛ, с соблюдением следующих правил:

·  Длительность одного вдоха должна быть около 1,0-1,5 сек;

·  Следует использовать минимальный дыхательный объем и минимальное давление в дыхательных путях, позволяющие увидеть экскурсию грудной клетки; при проведении ИВЛ следует избегать гипервентиляции;

·  После каждого вдоха следует убедиться в наличии экскурсии грудной клетки; критерием эффективности ИВЛ является экскурсия грудной клетки ребенка во время вдоха. При отсутствии экскурсии грудной клетки ребенка в процессе выполнения ИВЛ - вентиляция неэффективна и необходимо повторно выполнить первый этап СЛР – обеспечение проходимости ДП!;

·  При проведении искусственной вентиляции легких необходимо "минимизировать" перерывы в проведении КГК;

·  С целью предотвращения поступления воздуха в желудок целесообразно использовать прием Селлика;

·  При выполнении приема Селлика следует избегать избыточного давления на перстневидный хрящ, чтобы не вызвать обструкции трахеи.
Особенности ИВЛ у детей различного возраста
1. Для проведения искусственного дыхания ребенку в возрасте до 1 года рекомендуется использовать методику «рот в рот», «рот в рот и нос» или «рот в нос»;

2. У детей старше 1 года рекомендуется использовать технику искусственного дыхания «рот в рот».

Примечание: Для проведения ИВЛ во время базовой СЛР также используют устройство, известное под названием «Life-Key» или («Ключ жизни»). Устройство представляет собой лист полиэтилена, в центре которого находится однонаправленный

плоский клапан, через который осуществляется искусственный вдох. Полиэтилен фиксируется на лице пациента за ушные раковины. Устройство имеет четкие и простые рисунки, отражающие последовательность действий спасателя, что предотвращает его неправильное использование.
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Поддержание проходимости дыхательных путей при расширенной СЛР
А. Воздуховоды
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Орофарингеальный (ротоглоточный) воздуховод может быть использован у новорожденных или детей старшего возраста без сознания, если до этого манипуляции по обеспечению проходимости дыхательных путей (запрокидывание назад головы, выведение нижней челюсти) не привели к успеху. Нужно также убедиться в том, что отсутствует обструкция дыхательных путей инородным телом. Орофарингеальный воздуховод нельзя  использовать у детей в сознании или с незначительной степенью угнетения сознания, так как он может стимулировать срыгивание и рвоту. Противопоказанием для использования воздуховода является наличие кашлевого и рвотного рефлексов.
Б. Ларингеальная маска

Все ларингеальные маски являются допустимой альтернативой обеспечения проходимости и протекции ВДП при СЛР. Новые LMA ProSeal, а также LMA Fastrach обеспечивают высокий дыхательный объём даже при увеличении внутригрудного давления, вызванного постоянной компрессией грудной клетки при СЛР у детей.
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В. Интубация трахеи

Интубация трахеи эндотрахеальной трубкой позволяет обеспечить проходимость

дыхательных путей больного, адекватную вентиляцию легких и предупредить попадание желудочного содержимого в ДП пациента.

Показания для интубации трахеи:

·  Угнетение дыхательного центра ЦНС (брадипноэ, диспноэ, апноэ);

·  Функциональная или анатомическая обструкция дыхательных путей;

·  Утрата/угнетение защитных рефлексов (кашлевой, рвотный);

·  Дыхательная недостаточность III-IV ст. различного генеза;

·  Необходимость в высоком пиковом давлении вдоха;

·  Необходимость защиты дыхательных путей и контроль ИВЛ во время глубокой седации для выполнения диагностических процедур.

·  Потенциальная угроза возникновения любого из вышеперечисленных факторов при транспортировке пациента в условиях ИВЛ лицевой маской.

[image: image24.emf]Г. Коникотомия (рис. 11).
Рис. 11. Схема проведения коникотомии. 

При неэффективности вышеперечисленных методов для обеспечения проходимости дыхательных путей, включающих в себя прием запрокидывание назад головы и выведение нижней челюсти, использования ротовых и носовых воздуховодов, интубации трахеи/или невозможности ее осуществить - следует использовать коникотомию. Разновидностью коникотомии является коникокрикотомия, или крикотомия – рассечение по средней линии дуги перстневидного хряща.
[image: image25.emf]Искусственная вентиляция легких при расширенной СЛР

С целью улучшения оксигенации тканей во время расширенной сердечно-легочной реанимации используется только 100% кислород. После восстановления адекватной тканевой перфузии показан транскутанный мониторинг насыщения гемоглобина кислородом (SatO2), которое должно быть не менее 95%. При адекватной тканевой перфузии и оксигенации, содержание кислорода во вдыхаемой смеси должно быть снижено до требуемого минимума, так как гипероксигенация, так же как и гипоксия оказывает негативное влияние на все системы органов и может приводить к их вторичному повреждению (Неговский В.А. и соавт., 1987)

Техника выполнения ИВЛ с помощью маски и самораздувающегося мешка типа Амбу
ИВЛ мешком типа Амбу позволяет добиться нормальных значений О2 и СО2 иинимизировав риск респираторных повреждений. При ИВЛ мешком типа Амбу изначально следует правильно выбрать надлежащего размера маску и достаточного объема мешок. Маска должна полностью закрыватьрот и нос ребенка не затрагивая глаз и подбородка и обеспечивать герметичность прилегания к мягким тканям лица. Минимальный объем самораздувающегося мешка для проведения ИВЛ во время СЛР составляет 450–500 мл.

Вне зависимости от размера мешка, необходимо ориентироваться на силу его

сдавления, результатом которой будет дыхательный объем достаточный для адекватного "раздувания" и появления экскурсий грудной клетки. Правильно провести вентиляцию мешком типа Амбу можно используя, так называемую, технику «Е-С обхвата». Большой и указательный пальцы руки (левой у «правшей») принимают форму буквы «С» и используются для плотного прижатия маски к лицу. Оставшимися тремя пальцами этой же руки, принявшими форму буквы «Е», необходимо вывести нижнюю челюсть, подтягивая ее вперед-вверх к маске (рис. 12).

Чтобы выполнить вентиляцию маской, используя «технику Е-С обхвата», необходимо:

·  встать у изголовья ребенка;

·  если у ребенка нет травмы головы и шеи, запрокиньте его голову назад и положите плоскую подушку или валик ниже головы ребенка или под спину. При травме головы и шеи, восстановление проходимости дыхательных путей выполняется в условиях иммобилизации шейного отдела позвоночника, техникой выведения челюсти без разгибания головы; если есть другой спасатель, ему следует иммобилизовать шею.

·  приложите маску к лицу пациента, используя спинку носа для правильного положения маски;

· выведите нижнюю челюсть, используя III-V пальцы Вашей руки;

· разместите эти пальцы под углом нижней челюсти, чтобы вывести ее вперед и вверх. Эти три пальца образуют букву «Е»;

· выведение челюсти способствует выведению языка из задней части глотки, тем самым, предотвращая обструкцию глотки языком;

· не оказывайте давления на мягкие ткани под челюстью, так как это может сдавить дыхательные пути;

· поместите большой и указательный пальцы этой же руки в форме «С» над маской и надавите вниз. Сделайте плотную изоляцию между маской и лицом пациента, используя руку, держащую маску и выводящую челюсть. Если Вы один, беспечьте Е-С обхват одной рукой и дыхание мешком другой рукой. Следите за тем, чтобы были видны движения грудной клетки.

[image: image26.emf]
Рис. 12. Использование мешка Амбу техникой Е-С обхвата

При выполнении искусственного дыхания, периодически следует производить

(крайне осторожно, так как это может привести к регургитации) надавливание на эпигастральную область для удаления воздуха из желудка, попавшего туда во время ИВЛ.

[image: image27.emf]Это позволит предупредить возникновение спонтанной регургитации из-за переполнения желудка воздухом (рис. 13).
Рис. 13. Надавливание на эпигастральную область во время ИВЛ. 

В случаях, если после проведения СЛР ребенок нуждается в переводе в специализированный стационар, его транспортировка, в оптимальном варианте действий,

должна осуществляться специализированной реанимационной бригадой и, при возможности, с проведением конвекционной ИВЛ в течение всего пути. При отсутствии

реанимационной бригады незамедлительная транспортировка обеспечивается имеющимся медицинским транспортом с обеспечением жизненно важных функций ребенка  в течение пути следования в стационар с предварительным информированием стационара о поступлении такого больного.

Обеспечение адекватного кровообращения при расширенной СЛР

При проведении расширенной СЛР, также как и при базовой, используют компрессии грудной клетки и дефибрилляцию.

Дефибрилляция – это применение контролируемого электрического разряда для восстановления нормального сердечного ритма в случае остановки кровообращения

вследствие фибрилляции желудочков или желудочковой тахикардии без пульса.

Абсолютным показанием для дефибрилляции является фибрилляция желудочков или желудочковая тахикардия без пульса. Для проведения дефибрилляции могут использоваться различные типы дефибрилляторов, независимо от фирмы производителя, но наиболее предпочтительнее приборы, оснащенные кардиоскопами. В зависимости от того, каким образом проводится дефибрилляция, различают автоматический и ручной режим. Кроме дефибрилляции при проведении неотложных мероприятий нередко используют кардиоверсию, которая в отличие от дефибрилляции, может проводиться при различных нарушениях ритма сердца. Различают синхронизированную и несинхронизированную кардиоверсию, то есть сопряженную и несопряженную с комплексом QRS и, в частности, с зубцом R. Наиболее оптимальным вариантом кардиоверсии является синхронизированный режим, поскольку в данном случае риск развития осложнений становится минимален. Как при проведении дефибрилляции, так и при кардиоверсии всегда имеет место воздействие на сердце электрического разряда, мощность которого зависит от возраста пациента и основного заболевания (остановка сердца, фибрилляция желудочков, различные нарушения сердечного ритма).
	Основные характеристики разряда при дефибрилляции у детей

	Возраст
	Мощность

1-го разряда
	Мощность

2-го и последу-

ющих разрядов
	Размер электрода, см

	
	
	
	наружный
	внутренний

	Дети до 1 года
	2 Дж/кг
	4 Дж/кг
	4,5
	2

	Дети старше

1 года
	4 Дж/кг
	4 Дж/кг
	8
	4


Основные правила проведения дефибрилляции
1. Обеспечение безопасности пациента и медицинского персонала;

2. Использование стандартного положения электродов: первый электрод устанавливается у правого края грудины непосредственно под ключицей, а второй с кнопкой разряда - латеральнее левого соска с центром по срединно-подмышечной линии (рис. 14);
3. С целью снижения импеданса (сопротивления) грудной клетки между электродами и поверхностью грудной клетки должен быть создан токопроводящий слой, использованием геля, марлевых салфеток, смоченных гипертоническим раствором хлорида натрия;

4. Дефибрилляция должна проводиться с минимальной потерей времени на ее проведение, на фоне непрекращающейся СЛР (интервалы «выключенных рук» должны быть сведены практически к нулю - "изоляция" от рук проводящих СЛР только на момент нанесения разряда);

5. Максимальная мощность разряда при проведении дефибрилляции у детей не должна быть более 10 Дж/кг.

[image: image28.emf]
Рис. 14. Схема расположения электродов при проведении дефибрилляции или

кардиоверсии

В настоящее время широко используют автоматические наружные дефибрилляторы (АНД), которыми могут пользоваться даже люди, не имеющие специального медицинского образования. АНД предназначен для проведения реанимации в случае внезапной смерти.

Алгоритм использования АНД

1. Как только на место происшествия доставлен АНД:

·  включить АНД и наложить электроды на грудную клетку пострадавшего. При наличии второго спасателя во время наложения электродов следует продолжать непрерывные КГК (рис. 15);

[image: image29.emf][image: image30.emf]
Рис. 15. Проведение дефибрилляции автоматическим аппаратом: а – установка электродов, б – отодвинуться от больного и нажать на кнопку дачи разряда. 

· далее следовать голосовым и визуальным командам АНД (рис. 16);
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[image: image33.jpg]


[image: image34.jpg]



Рис. 16. Автоматический наружный дефибриллятор «AED PLUS»: а) внешний вид работы с дефибриллятором, б) дефибриллятор в собранном виде, в) единый электрод для дефибрилляции и сердечно-легочной реанимации, г) голосовые и текстовые подсказки дополняются пиктограммами 

· убедиться, что во время анализа ритма никто не прикасается к пострадавшему – это может нарушить алгоритм анализа ритма;

· автоматический наружный дефибриллятор проводит автоматизированный анализ ритма пострадавшего по специально разработанному компьютерному алгоритму: ФЖ и ЖТ без пульса распознаются как ритмы, требующие дефибрилляции.

· если дефибрилляция показана (ФЖ или ЖТ без пульса), убедиться, что никто не прикасается к пострадавшему, и нажать на кнопку (в случае автоматического режима работы АНД нажимать на кнопку не нужно); после нанесения разряда продолжить СЛР без промедления; также следовать голосовым и визуальным командам АНД;

· если дефибрилляция не показана, продолжить СЛР без промедления, следовать голосовым и визуальным командам АНД.

АНД может быть использован у детей в возрасте от 1 до 8 лет, у которых отсутствуют признаки кровообращения. В настоящее время, количество публикаций об использовании АНД у детей меньше 1 года пока недостаточно для того, чтобы сделать однозначные выводы о возможности его использования в этой возрастной группе, поэтому предпочтительнее использовать ручные дефибрилляторы.
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Обеспечение сосудистого доступа при расширенной СЛР

 Лекарственные препараты при проведении СЛР могут вводиться через  периферические или центральные вены, внутрикостно или эндотрахеально. Ранее использовавшаяся методика внутрисердечного введения лекарственных препаратов в настоящее время не рекомендуется! Основная причина запрета внутрисердечной инъекции состоит в частом ранении коронарных артерий, что приводит к тампонаде перикарда и 100% смертности.

Последовательное осуществление периферического и центрального сосудистого доступа путем катетеризации вен является приемлемым вариантом выбора на этапах СЛР!

Эндотрахеальный способ введения лекарств

[image: image39.jpg]


Эндотрахеальный способ введения представляет собой альтернативный путь для введения лекарственных веществ, использование которого целесообразно только при полном отсутствии возможностей обеспечения сосудистого и внутрикостного доступа.

Эндотрахеально можно вводить только жирорастворимые препараты: адреналин, атропин, лидокаин и налоксон.

При эндотрахеальном пути введения препарат нужно растворить в 3-5 мл изотонического раствора хлорида натрия (в зависимости от веса ребенка) для обеспечения

должного его всасывания в трахеобронхиальном дереве. Кроме этого, следует отметить, что всасывание препаратов из трахеобронхиального дерева может быть неполным, в связи, с чем может потребоваться использовать более высокие дозы препаратов для достижения их терапевтического эффекта. Сразу после введения препарата необходимо введение в ТБД как минимум 5 мл

изотонического раствора хлорида натрия с последующей ИВЛ (5 вдохов).

При наличии выбора, препарат лучше всегда ввести внутривенно, чем эндотрахеально!

Внутрикостный доступ введения лекарств (Стрижак М.И.)
Метод внутрикостного доступа был впервые предложен Drinker в еще 1922 году как способ достижения системной циркуляции через неспадаемые венозные сплетения костного мозга. С появлением внутривенных катетеров был забыт. В 80-х г.г. 20 в. заново внедрен в клиническую практику, главным образом, при мероприятиях сердечно-легочной реанимации. Внутрикостный доступ является достаточно быстрым, безопасным и эффективным путем назначения лекарственных средств при проведении СЛР и первичной стабилизации состояния пациента. Внутрикостно можно вводить адреналин, аденозин, инфузионные растворы и препараты крови. Начало действия препарата и его концентрация в плазме крови при внутрикостном введении соответствует сосудистому доступу. Скорость инфузии при внутрикостном доступе может достигать 24 мл/минуту при использовании иглы 20 G и более чем 50 мл/минуту при использовании иглы 13 G.
Преимущества перед другими методиками введения лекарственных средств. 

· ВСЕ медицинские препараты и препараты крови, которые назначаются в/в, могут вводится внутрикостно. 

· Начало действия и пиковая концентрация лекарственных веществ при внутрикостном введении сравнимы с таковыми при их внутривенном назначении. 

· Внутрикостный доступ предпочтительнее эндотрахеального при невозможности быстрой установки в/в доступа. 

Нахождение иглы внутри кости дольше 72 ч повышает риск развития локальной инфекции, поэтому иглу следует удалить, как только установлен постоянный венозный доступ.

Изначально внутрикостный доступ был предложен для детей в возрасте 6 лет и младше, хотя последние исследования доказали, что он безопасен для применения у детей любой возрастной группы, а также у взрослых. Успешное использование метода у новорожденных позволяет предположить, что внутрикостный доступ достигается быстрее, чем доступ через пупочную вену. В соответствии с Emergency Cardiovascular Care Guidelines в 2000 г. рекомендован всем детям после 2 неудачных попыток внутривенного доступа во время циркуляторного коллапса. В 2005 г. American Heart Association рекомендовала внутрикостный доступ при невозможности быстрого и надежного установления венозного доступа. 

Показания к использованию

· Доступ к системной венозной циркуляции 

· Сердечно-легочная реанимация 

· Трудность обеспечения венозного доступа 

· Ожоги 

· Отеки 

· Тучность 

· Судороги 

· Необходимость быстрой инфузии большого объема жидкости 

· Гиповолемический шок 

· Ожоги 

Противопоказания к использованию

· Инфекция в месте введения 

· Ожог в месте введения 

· Ипсилатеральный перелом конечности 

· Osteogenesis imperfecta 

· Остеопения 

· Остеопороз 

· Предыдущие попытки в другом участке одной кости 

· Невозможность установления ориентиров 

Методы внутрикостного доступа

Ранее наиболее распространенным методом установки внутрикостного доступа являлся мануальный, в настоящее время набирают популярность автоматизированные устройства (EZ-IO, B.I.G., F.A.S.T.-1 и др.).

Методика мануального введения
    Техника. Необходимые инструменты: тюмазки для спирта  и  йода,  шприц вместимостью 5 мл с иглой (для местной анестезии), игла внутрикостная  с мандреном, шприц вместимостью 20 или 10 мл. Места введения указаны на рис. 17. Наиболее безопасно  введение кровезаменителей в пяточную кость. Если возможно, больного укладывают на бок в положение полуоборота. Обрабатывают стопу спиртом или йодом. С наружной стороны пятки, отступая на два поперечных пальца книзу и кзади от наружной лодыжки, анестезируют кожу, подкожную клетчатку  и  надкостницу пяточной кости 0,5% раствором новокаина. Затем фиксируют стопу левой рукой, а правой берут иглу для внутрикостной анестезии.  Если  такой  иглы

нет, допустимо использовать толстую иглу для переливания крови с мандреном. Прокалывают кожу и мягкие ткани пяточной области до упора в  кость. Сверлящими движениями прокалывают кортикальную пластину пяточной кости и вводят иглу в пяточную кость на глубину 1-2 см, что сопровождается  ощущением "провала". Удаляют мандрен, присоединяют  к  игле  шприц  вместимостью 10 или 20 мл с 5 мл 2% раствора новокаина. Медленно вводят  новокаин в кость, введение сопровождается в первый момент болью. Затем шприц заполняют кровезаменителем или изотоническим раствором натрия хлорида  и медленно инъекцируют его в пяточную кость. Вводить гипертонические растворы в кость не рекомендуется. Если нужно увеличить объем трансфузии, то растворы  инъекцируют  одновременно  в  обе  пяточные  кости  и  гребень

подвздошной кости. По окончании вливания иглу удаляют и на место  введения накладывают асептическую повязку.

   Осложнения. Сильная боль в месте введения, если не анестезируют предварительно кость новокаином или при слишком быстром темпе вливания.  Выхождение раствора под кожу возникает, когда игла введена в кость слишком поверхностно. Нужно продвинуть иглу в глубину  на  1  см  или  повторить внутрикостную инъекцию в другую пяточную кость.
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Рис. 17. Места внутрикостного введения лекарств у детей. 
Наиболее распространенной точкой для введения иглы является проксимальный отдел большеберцовой кости: 

· Плоская широкая поверхность 

· Тонкий слой мягких тканей 

· Далеко от дыхательных путей и грудной клетки 

Альтернативными точками являются проксимальный отдел плечевой кости, дистальный отдел большеберцовой кости, грудина, ость подвздошной кости, дистальная часть лучевой и локтевой кости. 
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Необходимое оборудование

· Перчатки 

· Раствор антисептика 

· 1% р-р лидокаина 

· Шприц объемом 5-10 мл 

· Игла для внутрикостной пункции 

Техника пункции автоматическим устройством
Пациент в положении на спине с согнутым коленом 

Найдите бугристость большеберцовой кости и пропальпируйте точку, расположенную на 2 пальца (у новорожденного и грудного ребенка на 1 палец) дистальнее бугристости между передним и заднем краем большеберцовой кости. Это место пункции.

Обработайте кожу в месте пункции антисептиком (Бетадин) 

Если пациент в сознании, инфильтрируйте кожу в месте пункции 1% раствором лидокаина 

Снова определите место пункции 

Позиция иглы – 90° по отношению к кости 

Направляйте иглу вкручивающими движениями до внезапной потери сопротивления 

Глубина введения иглы

	Возраст
	Расстояние

	0-3 года
	0,5 – 1 см

	3-6 лет
	1-1,5 см

	6-12 лет
	1,5 см

	взрослые
	2,5 см


Убедитесь в правильной позиции иглы, выполните аспирационную пробу (не всегда положительна) 

Подсоедините удлинитель, начните инфузию, убедитесь в отсутствии экстравазата 

Закрепите иглу 

Удалите иглу сразу же после установления центрального венозного доступа 

Возможные осложнения
· Инфекция (целлюлит или остеомиелит) при несоблюдении правил асептики или длительном (более 72ч) стоянии иглы 

· Экстравазация крови или инфузионного раствора в окружающие мягкие ткани при неправильной технике или длительной инфузии 

· Компартмент-синдром из-за эктравазации 

· Перелом или пенетрация кости при избыточно приложенной силе 

· Повреждение окружающих тканей 

· Затупление иглы 

· Засорение иглы 

· Жировая эмболия 

· Повреждающее действие гипертонических растворов на окружающие ткани 

· Нарушение роста кости (не доказано при экспериментах на животных) 

Лекарственные средства, используемые при расширенной СЛР

Все лекарственные средства, используемые во время СЛР, могут быть условно

разделены на две группы:

1. Препараты, используемые для восстановления объема циркулирующей крови.

2. Препараты для коррекции гемодинамических нарушений.

1. Восстановление объема циркулирующей крови (ОЦК.)

Гиповолемия у детей, которым проводится СЛР, должна быть немедленно устранена. Дети с большим дефицитом ОЦК нуждаются в инфузии сбалансированных изотонических кристаллоидов в стартовой дозе 20 мл/кг.

Растворы глюкозы и любые другие гипоосмолярные растворы не применяются

при проведении реанимационных мероприятий, кроме случаев с подтвержденной

гипогликемией!

2. Коррекция гемодинамических нарушений.
Лекарственные средства, используемые во время расширенной СЛР
	Препарат
	Доза
	Примечание

	Адреналин
	Внутривенно, внутрикостно:

0,01 мг/кг (0,01 мл/кг 1:10000)

Эндотрахеально: 0,1 мг/кг (0,1 мл/кг 1:1000)*

Максимальная доза:

Внутривенно, внутрикостно:1мг

Эндотрахеально: 2,5 мг*
	Можно повторять каждые 3-5 минут.

NB!: Несовместим в одномшприце с щелочными растворами (раствор натрия гидрокарбоната), так как щелочи инактивируют адреналин!

	Атропин

(рекомендован при

гемодинамически

значимых бради-

кардиях)

При асистолии

НЕ применяется!
	Внутривенно, внутрикостно:0,02 мг/кг

Эндотрахеально: 0,04-0,06

мг/кг*

При необходимости препарат может быть введен повторно.

Максимальная доза: 0,5 мг
	1. Максимальный эффект развивается через 2-4 минуты после внутривенного введения препарата.

2. Более высокие дозы можно использовать при отравлении ФОС.

	Аденозин
	Первая доза: 0,1 мг/кг (максимум 6 мг)

Вторая доза: 0,2 мг/кг (максимум 12мг)
	1. Мониторинг ЭКГ

2. Быстрое внутривенное или внутрикостное введение («толчком»).

3. Оптимальный вариант введения – в магистральный венозный сосуд, как можно ближе к сердцу.

4. После введения препарата катетер необходимо промыть 0,9%

раствором хлорида натрия.

5. Время действия аденозина составляет 15 с

6. Период полувыведения - 10 сек

	Амиодарон
	Стартовая доза: 5 мг/кг, внутривенно, внутрикостно.

При необходимости можно повторить дважды до 15 мг/кг.

Максимальная разовая доза 300 мг
	1. Мониторинг ЭКГ и А/Д

2. В случае остановки сердца препарат вводится внутривенно, болюсно.
3. При наличии любого ритма, обеспечивающего минимальную перфузию, показано внутривенное

капельное введение в течение 20-60 минут после консультации кардиолога

4. Необходимо соблюдать осторожность при одновременном

назначении с любыми другими препаратами, увеличивающими

интервал Q-T (например, прокаинамид).

5. Введение амиодарона может сопровождаться развитием артериальной гипотензии!

6. Инфузия препарата должна быть прекращена, если отмечается

увеличение интервала Q-T более чем на 50% от исходных показателей или имеет место АВ-блокада.

	Сбалансированные

изотонические

кристаллоиды
	Внутривенно, внутрикостно: 20 мг/кг
	Медленное введение!

	Глюкоза
	Внутривенно, внутрикостно:

0,5-1 г/кг

Новорожденные: 5-10 мл/кг

Младенцы и дети: 2-4 мл/кг

Подростки: 1-2 мл/кг
	Вводится только при наличии подтвержденной гипогликемии!

	Лидокаин
	Внутривенно, болюсно: 1мг/кг

Внутривенно, микроструйно: 20-50 мкг/кг/мин
	Обладает меньшей эффективностью по сравнению с амиодароном.

	Сульфат магния
	Внутривенно, внутрикостно: 25-

50 мг/кг при мерцании желудочков в течение 20 и более минут.

Максимальная доза: 2 г
	Применяется для лечения установленной гипомагниемии или

фибрилляции желудочков (полиморфная желудочковая тахикардия с длинным QT интервалом).

NB!: При быстром внутривенном введении может привести к развитию артериальной гипотонии.

	Налоксон
	Менее 5 лет или менее 20 кг: 0,1 мг/кг, внутривенно, внутрикостно, эндотрахеально*.

Более 5 лет или более 20 кг: 2,0 мг, внутривенно, внутрикостно,

эндотрахеально*.
	Для профилактики угнетения дыхания при использовании опиоидов необходимо использовать меньшие дозы.

	Прокаинамид
	Внутривенно, внутрикостно:

15 мг/кг
	1. Мониторинг ЭКГ и А/Д

2. Вводить очень медленно (в течение 30-60 минут)

3. Необходимо соблюдать осторожность при одновременном

назначении с любыми другими препаратами, увеличивающими

интервал Q-T.


* - вводить в разведенном виде в 5 мл 0,9% раствора хлорида натрия с последующим проведением ИВЛ (не менее 5 вдохов).
Рутинное введение препаратов кальция при проведении СЛР в настоящее время не рекомендуется. Назначение кальция во время СЛР может быть показано только

при установленной гипокальциемии, при отравлении блокаторами кальциевых каналов, гипермагниемии или гиперкалиемии).

При необходимости назначения препаратов кальция во время СЛР можно использовать как кальция хлорид, так и кальция глюконат. В настоящее время установлено, что печеночная недостаточность не влияет на терапевтическую эффективность глюконата кальция, поэтому у данной категории пациентов его тоже можно использовать. Однако, у детей в критическом состоянии предпочтение следует отдавать хлориду кальция, так он приводит к большему увеличению концентрации ионизированного кальция по сравнению с глюконатом кальция. При отсутствии доступа к магистральному венозному сосуду препаратом выбора является кальция глюконат, поскольку он имеет меньшую осмолярность по сравнению с кальция хлоридом и не вызывает повреждения сосудистой стенки.
Назначение препаратов магния при проведении сердечно-легочной реанимации показано только при наличии гипомагниемии или желудочковой тахикардии по типу «torsades de pointes» (полиморфная желудочковая тахикардия с увеличенным интервалом Q-T). Следует подчеркнуть, что в настоящее время отсутствуют данные, позволяющие рекомендовать или запретить рутинное назначение растворов магния сульфата при проведении СЛР.

Рутинное введение растворов натрия гидрокарбоната при проведении СЛР

также не рекомендуется. Бикарбонат натрия может использоваться только при остановке кровообращения, развившейся на фоне отравления некоторыми лекарственными препаратами или гиперкалиемии. Кроме этого, следует помнить, что избыточное введение раствора натрия гидрокарбоната может привести к сдвигу кривой диссоциации оксигемоглобина влево и ухудшению оксигенации тканей, а также вызвать серьезные нарушения электролитного баланса (гипокалиемия, гипокальциемия, гипернатриемия, гиперосмолярность).
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Алгоритмы проведения расширенной СЛР у детей представлены на рис. 18, 19 и 20.

Рис. 18. Алгоритм расширенной сердечно-легочной реанимации у детей
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Рис. 19. Алгоритм расширенной сердечно-легочной реанимации у детей (ритм, не

требующий дефибрилляции). 
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Рис. 20. Алгоритм расширенной сердечно-легочной реанимации у детей (ритм, требующий дефибрилляции).
МОНИТОРИНГ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОВОДИМЫХ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

1. Электрокардиоскопия, выявление нарушений ритма сердца.
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2. Непрерывный мониторинг насыщения гемоглобина кислородом пульсирующей крови (SatO2).
Показатели SatO2 не могут использоваться для оценки оксигенации пациентов в критическом состоянии, у которых имеются выраженные нарушения перфузии и метаболический ацидоз, а также использоваться при отравлении угарным газом и метгемоглобинемии.

3. Оптимальный уровень насыщения гемоглобина кислородом (SatO2) составляет

не менее 95%.
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4. Для оценки положения эндотрахеальной трубки при проведении сердечно-легочной реанимации могут быть использованы аускультация легких, капнография и капнометрия (исследование EtCO2), аускультация эпигастральной области (рис. 21).

Рис. 21. Капнография.

Критерии правильного положения эндотрахеальной трубки

1. Равномерное проведение дыхательных шумов при аускультации легких, включая верхушки, подмышечные области и заднюю поверхность!

2. Появление конденсата на стенках трубки после каждого выдоха и его исчезновение на вдохе

3. Нормализация показателей оксигенации (SatO2) и капнометрии (EtCO2)

Показатели газообмена могут быть нормальными в течение времени до трех минут даже при неправильном положениитрубки!

4. Содержание углекислого газа в конце выдоха (EtCO2) должно быть больше 20-25 мм рт. ст. Показатели EtCO2 < 20-25 мм рт. ст. свидетельствуют, либо об отсутствии эффекта от проводимых реанимационных мероприятий, либо о наличии гипервентиляции

Показатели EtCO2 не могут использоваться для оценки правильности положения эндотрахеальной трубки, если:

1. Отсутствует перфузионный ритм (любой ритм сердца, обеспечивающий минимальную циркуляцию крови);

2. При загрязнении детектора капнографа содержимым желудка, водяными парами, бронхиальным секретом или препаратами с низким рН (адреналин), которые во время СЛР могут назначаться эндотрахеально;

3. При наличии обструкции дыхательных путей (инородное тело дыхательных путей, астматический статус и др.);

4. При внутривенном болюсном введении адреналина, так как это приводит к выраженному сокращению легочного кровотока;

5. При значительном сбросе воздуха помимо эндотрахеальной трубки.

Обычно при проведении закрытого массажа сердца и отсутствии спонтанных сердечных сокращений EtCO2 составляет 10-15 мм рт.ст. При эффективном непрямом массаже сердца EtCO2 превышает 15 мм рт.ст. Если такой уровень EtCO2 при проведении СЛР обеспечить не удается, то это может свидетельствовать о наличии таких состояний, как:

· гиповолемия

· тампонада сердца

· массивная ТЭЛА

· гипервентиляция.

Об эффективности проводимых мероприятий сердечно-легочной реанимации указывает увеличение EtCO2 до 15 мм рт. ст. и более, что свидетельствует об увеличении минутного объема кровообращения и восстановлении сердечной деятельности.

ПРЕКРАЩЕНИЕ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ

Исход остановки сердца у ребенка зависит от природы основного заболевания, а

также от времени начала и продолжительности реанимационных мероприятий. Несмотря на соответствующее лечение, многие больные не могут быть реанимированы. К сожалению, не имеется никаких надежных показателей исхода во время реанимационных мероприятий, чтобы определить, когда закончить их. Зафиксированная остановка сердца и дыхания, проведение СЛР и короткий интервал времени от момента остановки сердца и дыхания до прибытия профессионалов увеличивает вероятность успешной реанимации. Раньше считали, что дети, подвергшиеся длительным реанимационным мероприятиям, у которых отмечалось отсутствие восстановления спонтанного кровообращения после двух доз адреналина, вряд ли выживают, но в дальнейшем было зарегистрировано выживание детей без каких-либо последствий после необычно продолжительных реанимационных мероприятий в условиях стационара. Длительные усилия должны быть приложены для спасения младенцев и детей с возвращающейся или рефрактерной фибрилляцией желудочков или желудочковой тахикардией, при отравлении лекарствами или при нарушении кровообращения в результате переохлаждения.
Критерии прекращения реанимационных мероприятий изложены в Постановлении Правительства Российской Федерации от 20 сентября 2012 г. №950 "Об утверждении Правил определения момента смерти человека, в том числе критериев и процедуры установления смерти человека, Правил прекращения реанимационных мероприятий и формы протокола установления смерти человека". Полностью приводим указанный раздел данного приказа.
« …..Правила прекращения реанимационных мероприятий

1. Настоящие Правила определяют порядок прекращения реанимационных мероприятий.

2. Реанимационные мероприятия направлены на восстановление жизненно важных функций, в том числе искусственное поддержание функций дыхания и кровообращения человека, и выполняются медицинским работником (врачом или фельдшером), а в случае их отсутствия - лицами, прошедшими обучение по проведению СЛР.

3. Реанимационные мероприятия прекращаются при признании их абсолютно

бесперспективными, а именно:

·  при констатации смерти человека на основании смерти головного мозга;

·  при неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на восстановление жизненно важных функций, в течение 30 минут;

·  при отсутствии у новорожденного сердцебиения по истечении 10 минут с начала

· проведения реанимационных мероприятий в полном объеме (искусственной вентиляции легких, массажа сердца, введения лекарственных препаратов).

4. Реанимационные мероприятия не проводятся:

·  при наличии признаков биологической смерти;

·  при состоянии клинической смерти на фоне прогрессирования достоверно установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых последствий острой травмы, несовместимых с жизнью.

5. Информация о времени прекращения реанимационных мероприятий и (или)

констатации смерти вносится в медицинские документы умершего человека».

ОШИБКИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ

При проведении СЛР цена любых тактических и технических ошибок чрезвычайно велика, поэтому на наиболее распространенных из них мы остановимся более подробно.

Тактические ошибки

1) Задержка с началом СЛР, потеря времени на второстепенные диагностические,

организационные и лечебные процедуры, преждевременное прекращение реанимационных мероприятий;

2) Отсутствие четкого учета проводимых лечебных мероприятий, контроля выполнения назначений, контроля времени;

3) Отсутствие одного руководителя, участие нескольких специалистов, отдающих

разные распоряжения, присутствие посторонних лиц;

4) Отсутствие постоянного контроля эффективности СЛР;

5) Неадекватный мониторинг состояния пациента после восстановления кровообращения и дыхания, недостаточное внимание к вторичной профилактике фибрилляции

желудочков;

6) Гипердиагностика нарушений КОС, неконтролируемое введение бикарбоната

после непродолжительной клинической смерти или при недостаточно эффективной ИВЛ.

Ошибки при проведении компрессий грудной клетки

1) Неправильное положение пациента (на мягком основании, пружинящей поверхности);

2) Неправильное расположение рук спасателя на груди у пострадавшего (спасатель «отрывает» руки от грудной клетки пострадавшего; сгибает их в локтевых суставах);

4) Длительные перерывы между компрессиями (более чем на 10 с) для проведения

дефибрилляции, оценки эффективности СЛР;

5) Нарушение соотношения компрессий и искусственного дыхания

Ошибки при проведении ИВЛ

1) Не обеспечена свободная проходимость дыхательных путей;

2) Не обеспечивается герметичность дыхательных путей;

3) Недооценка (неудовлетворительное качество) или переоценка (начало СЛР с интубации) ИВЛ;

4) Отсутствие контроля экскурсий грудной клетки;

5) Отсутствие контроля  количества воздуха в желудке;

6) Попытки медикаментозной стимуляции дыхания;

Ошибки при проведении дефибрилляции

1) Отсутствие герметичности между электродами и поверхностью грудной клетки;

2) Недостаточная энергия заряда;

3) Нанесение повторного разряда сразу после введения лекарственных препаратов

4) Прекращение компрессии сердца более чем на 10 секунд

5) Использование технически неисправного дефибриллятора;

6) Несоблюдение техники безопасности.

Приложение №6
Базовые реанимационные мероприятия у детей (практические навыки) (Кафедра анестезиологии и реанимации ИПО  ГБОУ ВПО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, д.м.н., проф. Грицан А.И., д.м.н., доц. Ростовцев С.И., к.м.н., доцент Кузнецова И.В., 15.12.2014г.)

БАЗОВЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК

Дата______________________________________________________________Check-card
Ф.И.О. студента_____________________________________________________________

Группа, факультет
	Параметр
	Оценка 

правильности 

выполнения

	Оглядеться, проверить собственную безопасность
	+
	+/-
	-

	Позвать на помощь окружающих
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие самостоятельного дыхания
	

	      разогнуть шею в положении «нюханья»
	+
	+/-
	-

	      открыть рот с выдвижением нижней челюсти
	+
	+/-
	-

	      очистить полость рта
	+
	+/-
	-

	В области сердечного толчка проверить сердцебиение
	

	      приложить палец и подсчитать за 6 сек, умножить на 10
	+
	+/-
	-

	Вызвать бригаду скорой медицинской помощи 103, 112
	+
	+/-
	-

	Выполнить искусственные вдохи «рот в рот»
	

	      воспользоваться средством защиты
	+
	+/-
	-

	      слотно прижать губы, закрыв носогубный треугольник
	+
	+/-
	-

	      сделать один вдох
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      пальцы расположить в нижней трети грудины
	+
	+/-
	-

	      двумя пальцами указательным и средним
	+
	+/-
	-

	      глубина копрессий 3-4 см
	+
	+/-
	-

	      частота компрессий 3 : на «раз» нажатие ни «и» отпускаем,      «два» нажатие «и» отпускаем, «три» нажатие «и» отпускаем
	+
	+/-
	-

	      компрессии ритмичны, единообразны
	+
	+/-
	-

	Соблюдение согласованных ритмов на 1 вдох 3 компрессии
	+
	+/-
	-


	+   нет ошибок
	+/-      0,5 ошибки
	-  одна ошибка

	0-0,5 ошибки – «отлично», 1-1,5 ошибки – «хорошо», 2-2,5 ошибки – «удовлетворительно», более 2,5 ошибок – «неудовлетворительно»


БАЗОВЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ У ДЕТЕЙ ДО 5 ЛЕТ  ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК (согласно протоколу ААС)

Дата______________________________________________________________Check-card
Ф.И.О. студента_____________________________________________________________

Группа, факультет
	Параметр
	Оценка 

правильности 

выполнения

	Оглядеться, проверить собственную безопасность
	+
	+/-
	-

	Спросить у пострадавшего его имя
	+
	+/-
	-

	Позвать на помощь окружающих
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие самостоятельного дыхания
	

	      разогнуть шею в положении «нюханья»
	+
	+/-
	-

	      открыть рот с выдвижением нижней челюсти
	+
	+/-
	-

	      очистить полость рта
	+
	+/-
	-

	В области сердечного толчка проверить сердцебиение
	+
	+/-
	-

	Определить пульсацию на височной, локтевой или бедренной артерии
	+
	+/-
	-

	Вызвать бригаду скорой медицинской помощи 103, 112
	+
	+/-
	-

	Поместить на твердую поверхность
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      положить руку в области нижней трети грудины
	+
	+/-
	-

	      постановка руки – разогнута в локте
	+
	+/-
	-

	      глубина компрессий – 4-5 см
	+
	+/-
	-

	     сделать 2 компрессии
	+
	+/-
	-

	Начать искусственное дыхание «рот в рот»
	

	      воспользоваться средством защиты
	+
	+/-
	-

	      частота дыхания 5 вдохов
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      частота компрессий  15 под счет от 1 до 15
	+
	+/-
	-

	      компрессии ритмичны, единообразны
	+
	+/-
	-

	Соблюдение согласованных ритмов на 2 вдоха 15 компрессий
	+
	+/-
	-


	+   нет ошибок
	+/-      0,5 ошибки
	-  одна ошибка

	0-0,5 ошибки – «отлично», 1-1,5 ошибки – «хорошо», 2-2,5 ошибки – «удовлетворительно», более 2,5 ошибок – «неудовлетворительно»


БАЗОВЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ У ДЕТЕЙ ОТ 5 ДО 12 ЛЕТ  ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК (согласно протоколу ААС)

Дата______________________________________________________________Check-card
Ф.И.О. студента_____________________________________________________________

Группа, факультет
	Параметр
	Оценка 

правильности 

выполнения

	Оглядеться, проверить собственную безопасность
	+
	+/-
	-

	Спросить у пострадавшего его имя
	+
	+/-
	-

	Позвать на помощь окружающих
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие самостоятельного дыхания
	

	      разогнуть шею в положении «нюханья»
	+
	+/-
	-

	      открыть рот с выдвижением нижней челюсти
	+
	+/-
	-

	      очистить полость рта
	+
	+/-
	-

	Определить пульсацию на  сонной артерии 1-2 пальцами
	+
	+/-
	-

	Вызвать бригаду скорой медицинской помощи 103, 112
	+
	+/-
	-

	Поместить на твердую поверхность
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      положить руку в области нижней трети грудины
	+
	+/-
	-

	      сделать 2 компрессии рукой, разогнутой в локте
(у детей старше 10 лет компрессии проводятся двумя руками, поставленными в замок и разогнутыми в локтях)
	+
	+/-
	-

	      глубина компрессий – 4-5 см или 1/3 от диаметра грудиной   клетки
	+
	+/-
	-

	Начать искусственное дыхание «рот в рот»
	

	      воспользоваться средством защиты
	+
	+/-
	-

	      частота дыхания 5 вдохов
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      частота компрессий  15 под счет от 1 до 15
	+
	+/-
	-

	      компрессии ритмичны, единообразны 100-120 в минуту
	+
	+/-
	-

	Соблюдение согласованных ритмов на 2 вдоха 15 компрессий
	+
	+/-
	-


	+   нет ошибок
	+/-      0,5 ошибки
	-  одна ошибка

	0-0,5 ошибки – «отлично», 1-1,5 ошибки – «хорошо», 2-2,5 ошибки – «удовлетворительно», более 2,5 ошибок – «неудовлетворительно»


БАЗОВЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ У ДЕТЕЙ  СТАРШЕ  12 ЛЕТ  ПРАКТИЧЕСКИЙ НАВЫК (согласно федеральному протоколу)

Дата______________________________________________________________Check-card
Ф.И.О. студента_____________________________________________________________

Группа, факультет
	Параметр
	Оценка 

правильности 

выполнения

	Оглядеться, проверить собственную безопасность
	+
	+/-
	-

	Спросить у пострадавшего его имя
	+
	+/-
	-

	Позвать на помощь окружающих
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие самостоятельного дыхания
	

	   положив руки на лоб и подбородок, разогнуть шею
	+
	+/-
	-

	  попытаться услышать дыхание пострадавшего
	+
	+/-
	-

	Проверить наличие пульсации на  сонной артерии
	

	   выполнить одновременно с оценкой дыхания
	+
	+/-
	-

	   поместить 1-2 пальца в проекции сонной артерии
	+
	+/-
	-

	Вызвать бригаду скорой медицинской помощи 103, 112
	+
	+/-
	-

	Поместить на твердую поверхность
	+
	+/-
	-

	Начать выполнение компрессий
	

	      положить руки  в центр грудины
	+
	+/-
	-

	      постановка рук - в замок, разогнуты в локтях
	+
	+/-
	-

	      глубина компрессий – 5-6 см 
	+
	+/-
	-

	      частота компрессий  100-120 в минуту
	+
	+/-
	-

	      компрессии ритмичны, единообразны
	+/-
	-
	

	     выполнение 30 компрессий под счет лесятками
	+
	+/-
	-

	Выполнить искусственные вдохи
	

	     положив руки на лоб и подбородок, разогнуть шею
	+
	+/-
	-

	     закрыть нос большими и указательными пальцами
	+
	+/-
	-

	      воспользоваться средством защиты
	+
	+/-
	-

	      плотно прижать губы
	+
	+/-
	-

	      выполнить 2 вдоха с интервалом 1 сек.
	+
	+/-
	-

	Продолжить компрессии грудной клетки и вдохи 30 : 2 под счет
	+
	+/-
	-


	+   нет ошибок
	+/-      0,5 ошибки
	-  одна ошибка

	0-0,5 ошибки – «отлично», 1-1,5 ошибки – «хорошо», 2-2,5 ошибки – «удовлетворительно», более 2,5 ошибок – «неудовлетворительно»


Иллюстрации к навыкам представлены на рис. 22, 23, 24.
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Рис. 22. Положения рук при проведении КГК у грудного ребенка и новорожденного. 
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Рис. 23. Положения рук при проведении КГК у ребенка дошкольного и старшего возраста
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Рис. 24.  ИВЛ у детей старше 12 лет

Приложение №7
Протоколы оказания неотложной помощи детям на догоспитальном этапе при наиболее часто встречающихся ситуациях
ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ


Клинические симптомы отравлений 

          Отравлении атропином (красавка, белена, дурман): Расширенные зрачки, не реагирующие на свет. Гиперемия, сухость кожи и слизистых. Тахикардия. Гипертермия. Галлюцинации, судороги.

     Отравлении барбитуратами: Угнетение дыхания. Артериальная гипотония. Тахиаритмия. Бледность кожных покровов. Сужение зрачков, нистагм. Маскоподобное выражение лица, галлюцинации.

     Отравлении производными опия (морфин, героин, кодеин, трамал, промедол, фентанил): Сужение зрачков. Угнетение дыхания. Бронхоспазм, бронхорея. Цианоз кожи, гипотермия. Артериальная гипертензия. Судороги.

Отравлении спиртами (этанол): Запах, адинамия, резкая бледность. Зрачки расширены, рвота. Урежение дыхания. Тахикардия, нитевидный пульс. Снижение АД. Гипертермия, нарушение сознания, судороги.

Отравлении парами бензина, керосина, скипидра: Иктеричность кожи. Одышка, кровохаркание. Цианоз. Судороги.

Отравлении ФОС: Сужение зрачков. Бледность, гипотермия. Гиперсаливация, бронхорея. Нарушение дыхания. Боли в животе. Брадикардия, артериальная гипотензия. Судороги.

Отравлении селитрой, нитратами: Разлитой цианоз, не уменьшающийся после оксигенотерапии. Одышка. Тахикардия. Судороги.

Отравлении угарным газом: Головная боль. Головокружение. Боль в груди. Кашель. Рвота. Гиперемия, затем бледность. Судороги. Отек легких.

Отравлении грибами:

Бледная поганка – энтерит, гастроэнтерит, бред, адинамия, кома.

Мухомор – слюнотечение, тошнота, рвота, кровавый понос, расстройство зрения, бред, галлюцинации, кома.

Строчок - гастроэнтерит, гемолитическая анемия, желтуха, гематурия.

Неотложная помощь
1. Поддержание (при необходимости восстановление) жизненноважных функций. 

2. Удаление невсосавшегося яда.

2.1. Удаление яда с кожи и слизистых -  промывание проточной водой, специфическими противоядиями. 

2.2. При попадании яда на конъюнктиву (роговицу) для смывания яда желательно ис​пользовать изотонический раствор, можно закапать местный анестетик – 5% р-р новокаина, дикаин.. 

2.3. При энтеральном отравлении вызывают рвоту и делают промывание желудка.

2.3.1. Рвоту нельзя вызывать у пациентов в сопоре и коме, при отравлении раздра​жающими жидкостями, продуктами нефти. 

2.3.2. Зондовое промывание желудка является обязательной процедурой при подоз​рении на отравление, отравлении в течение 24 часов с момента отравления. Промывание желудка следует проводить на месте происшествия, при поступлении ребенка в стационар и через 2-3 часа повторно. Промывание желудка проводят после вызывания рвоты. Предпочтительное положе​ние пациента при зондовом промывании: сидя. При нарушении сознания - лежа, голо​ва повернута на бок. Глубину введения зонда определяют по расстоянию от резцов до мечевидного отростка или по выходу из зонда газа. В качестве отмывающей жидкости используется вода комнатной температуры, у детей до года - изотонический раствор.  Количество жидкости -1 л на год жизни (до чистых вод), но не более 10 л. Детям до года - 100 мл/кг массы тела. 
Объем жидкости для промывания желудка

	Возраст
	Разовый (мл)
	Общий (мл)

	новорожденный
	15-20
	100

	1-6 месяцев
	60-100
	500

	7-12 месяцев
	110-150
	1000

	2-5 лет
	200-350
	3000-5000

	6-10 лет
	350-450
	6000-8000

	11-15 лет
	450-600
	6000-10000

	взрослые
	5-10 мл/кг
	2-5-10-кратный


Техника промывания желудка с помощью зонда

· Приготовить все необходимое: толстый желудочный зонд (у маленьких детей – тонкий зонд), воронку, полотенце, шприц Жане,  салфетки, емкость с водой комнатной температуры, кружку, емкость для слива промывных вод, перчатки, 2 фартука, стерильную банку с крышкой. Детям до 1 года для промывания следует использовать изотонический р-р.

· Измерить вводимую в желудок часть зонда – от резцов до пупка, добавив длину ладони пациента.

· Надеть фартуки на себя и на пациента.

· Ввести зонд, смоченный водой, в желудок до отметки. 

· Опустить воронку до уровня желудка и налить в нее разовый объем воды.

· Медленно поднять воронку вверх, чтобы вода достигла устья воронки.

· Опустить воронку до уровня колен, вылить содержимое в стерильную банку для бактериологического и химического анализа.

· Повторить пункты 5,6,7 до чистых промывных вод.

· После промывания желудка по зонду вводится энтеросорбент (полифепан – 1 ч.л. на год жизни).

· Извлечь зонд из желудка, провести обработку всех предметов.

          Противопоказания для промывания желудка: пищевое и желудочное кровотечение; тяжелые химические ожоги слизистой пищевода и желудка;  нарушение мозгового кровообращения. Внимание! Промывать желудок пациенту в бессознательном состоянии следует только после предварительной интубации трахеи.

1. При отравлении кислотами, щелочью в/м вводят обезболивающие средства (см. ниже), спазмолитики (0,1% р-р атропина сульфата в/м в разовых дозах: новорожденные и грудные дети – 0,018 мл/кг, в возрасте 1-5 лет – 0,016 мл/кг, 6-10 лет – 0,014 мл/кг, 11-14 лет – 0,012 мл/кг. или 2% р-р папаверина гидрохлорида детям 7 – 12 месяцев – 0,15 – 0,2 мл, более старшим – 0,1 – 0,15 мл на год жизни в/м).

2. После промывания дать растительное масло внутрь (1 ч.л. – до 3 лет, 1 дес.л. – до 7 лет, 1 ст.л. – детям старшего возраста), затем повторить обволакивающие -  белковая вода (4-12 взбитых белков на 1 литр воды), взвесь крахмала, муки, киселя, молока. 

3. При отравлении жирорастворимыми ядами (бензин, керосин) перед промыванием в желудок ввести вазелиновое масло (3 мл/кг массы тела), молоко.

4. При подозрении на от​равление препаратами холиномиметического действия, а также при брадикардии до промывания желудка производится атропинизация в возрастной дозе.

5. При отравлении летучими веществами — как можно скорее вынести пострадавшего из зоны пораже​ния, в дальнейшем оксигенация увлажненным кислородом. 

Oчистительная клизма


Выведение яда из кишечника производится во всех случаях позднего поступления (4-5 часов) при желудочном отравлении. Приготовить кружку Эсмарха (у грудных детей – резиновую грушу), 1-1,5 л. воды комнатной температуры, наконечник, стойку, клеенку, перчатки, вазелин. Налить разовый объем воды в кружку Эсмарха (у грудных детей – резиновую грушу), подвесить на стойку, заполнить систему. Смазать стерильный наконечник вазелином. Уложить пациента на клеенку на левый бок, раздвинуть ягодицы левой рукой, а правой ввести наконечник на 3-4 см. по направлению к пупку. Открыть вентиль, попросить пациента дышать животом. Закрыть вентиль, осторожно извлечь наконечник, снять с резиновой трубки, продезинфицировать. Попросить пациента полежать на спине 10 минут, удерживая воду, затем опорожнить кишечник на унитазе или судне. 

Противопоказания: кишечное кровотечение, злокачественные опухоли прямой кишки.

Количество воды для очищения кишечника

	Возраст
	Количество воды для очистительной клизмы, мл.
	Количество воды для  сифонной клизмы, мл.

	1-2 месяца
	30-40
	-

	2-4 месяца
	60
	800-1000

	6-9 месяцев
	100-200
	1000-1500

	2-5 лет
	200
	1000-1500

	6-10 лет
	300
	2000-3000

	Взрослые
	400-500
	5000-8000


Антидотная терапия

	Препарат
	Яд

	Активированный уголь 0,5-1 г/кг
	Снотворные, алкалоиды и прочее

	Атропин 0,1%
	Мухомор, пилокарпин, сердечные гликозиды, ФОС

	АТФ 1%
	Патикарпин

	Бемегрид 0,5%
	Барбитураты

	Бикарбонат натрия 4%
	Кислоты

	Витамин С 5%
	Анилин, марганцевокислый калий

	Витамин К 1%
	Антикоагулянты непрямого действия

	Витамин В6 5%
	Тубазид, фтивазид

	Кислород в ингаляции
	Окись углерода, сероуглерод

	Метиленовая синь 1%
	Анилин, марганцевокислый калий, синильная кислота

	Налорфин 0,5%

Налоксон 0,01 мг/кг в/в струйно
	Препараты опия (кофеин, промедол, кодеин и др.)

	Нитрит натрия 1%
	Синильная кислота

	Протамин сульфат 1%
	Гепарин

	Пилокарпин 1%

Физостигмин 0,05% п/к, в/м, в/в 0,02-0,05 мг/кг
	Атропин

	Магния сульфат 30% 100 мл. внутрь
	Барий и его соли

	Тетацин кальция 10%
	Мышьяк, сердечные гликозиды, сулема, дихлорэтан

	Тиосульфат натрия 30%
	Анилин, бензол, йод, медь, синильная кислота, сулема, фенолы, ртуть

	Унитиол 5%
	Медь и ее соли, мышьяк, сулема, фенолы

	Калия хлорид 0,55%
	Сердечные гликозиды

	Этиловый алкоголь 30% внутрь, 

5% в/в
	Метиловый спирт, этиленгликоль


Симптоматическая терапия.

Неотложная помощь при отравлении грибами: 
1. промывание желудка слабым р-м марганца, внутрь активированный уголь (3-5 таблеток)
2. при падении сердечной деятельности – п/к 0,25-1,0 мл 10% р-ра кофеин бензоат натрия, в/м 0,1% р-р адреналина гидрохлорида 0,05 мл на год жизни

3. кислород, ИВЛ, полиионный инфузионный р-р в/в кап., лазикс 1-2 мг/кг.

При отравлении мухомором – 0,1% р-р атропина сульфата в дозе 0,014- 0,012 мл/кг п/к, но не в стадии возбуждения.


При отравлении бледной поганкой – 0,1% р-р атропина сульфата в дозе 0,014- 0,012 мл/кг п/к, ГКС внутрь, в/м, в/в, особенно до наступления желтухи (преднизолон 2-3 мг/кг).

Тактика: обязательная экстренная госпитализация в реанимационное отделение или токсикологическое отделение, извещение органов Госсанэпиднадзора, доставка материала в лабораторию Госсанэпиднадзора или токсикологического центра.

ШОК

Основные симптомы шока

1. Холодная, бледная, влажная кожа.

2. Симптом “белого пятна” - замедленное наполнение капилляров кожи после их сдавления (более 2 секунд).

3. Тахикардия.

4. Вначале возбуждение, потом заторможенность.

5. Снижение систолического АД(100 мм рт.ст.

6. Уменьшение пульсового давления (20 мм рт.ст.

7. Снижение диуреза (олиго- или анурия). 

Примерное определение величины кровопотери возможно у взрослых пациентов по “индексу шока” (Allgower). Этот индекс получается от деления частоты пульса за минуту на величину систолического АД. Индекс также указывает на степень тяжести шока при кровопотере.
Шоковый индекс (Альговера)

	Индекс шока
	Пульс / АД сист.
	Кровопотеря, л.
	Степень шока

	0,5
	60/120
	Нет
	Норма

	1
	100/100
	1 л.
	1- я степень

	1,5
	120/80
	1,5 л.
	2-я степень

	2
	120/60
	(2 л.
	3-я степень


Характеристика   степеней    шока

	Степень шока и соответствующее ей снижение ОЦК
	Клинические признаки

	Централизация кровообращения до 25% ОЦК
	Психомоторное возбуждение, реже - заторможенность;

Систолическое АД в норме. 

Уменьшение пульсового давления. 

Кожа бледная.

Тахикардия до 150% от нормы.

	Переходная до 35% ОЦК
	Ребенок заторможен. 

Систолическое АД снижено, но выше 60 мм рт.ст.

Симптом “белого пятна” 3-5 с. 

Кожа резко бледная, акроцианоз.

Тахикардия более 150% от нормы.

	Децентрализация кровообраще​ния более 35% ОЦК
	Сопор, кома.

Систолическое АД 60 мм рт. ст. и ниже

Симптом “белого пятна” более 5 с.

Кожа бледная, цианотичная. 

Часто отсутствие пульса на лучевой артерии.


Неотложная помощь при шоке:

1. Восстановление и поддержание жизненноважных функций, остановка наружного кровотечения. 

2. Эффективная СЛР. Восстановление внешнего дыхания, ИВЛ, оксигенотерапия.

3. Обезболивание.

  Выбор обезболивания индивидуален и зависит, прежде всего, от локализации травмы. 

Дозы препаратов:

· ненаркотические анальгетики (анальгин) в дозе 10-15 мг/кг внутримышечно или внутривенно; 

· наркотические анальгетики - вводятся только внутримышечно; 

· промедол 1% раствор 0,1 мл/год жизни:

· трамал 1-2 мг/кг внутримышечно; 

· кетамин (кеталар, калипсол) при внутримышечном введении доза 3-4 мг/кг, при внут​ривенном введении 1 мг/кг. Кетамин вводится в сочетании с реланиумом 0,1 мл/кг и атропином 0,1% - 0,05 мл/год жизни; 

· закись азота в соотношении с кислородом 2:1;

· трилен до 1 объемного процента;
   4. Медикаментозная гемостатическая терапия 

- дицинон (этамзилат натрия) 1-2 мл внутривенно, внутримышечно.
5. В/в инфузия солевых и коллоидных р-ров соответственно степени тяжести шока, предполагаемому уровню кровопотери и времени доставки пострадавшего в стационар.
Максимальный объем инфузии коллоидов на догоспитальном этапе

	Возраст
	Количество раствора в мл

	до 1 года
	200

	1 - 5 лет
	200 – 400

	6 - 10 лет
	400 – 600

	11 - 15 лет
	600 – 800

	15 лет и старше
	1000


6. При падении АД (шок 1 степени) – в/в капельно со скоростью 5-15     мг/кг/мин. добутамина гидрохлорида; при шоке 2 степени - в/в капельно со скоростью 5-15 мг/кг/мин. добутамина гидрохлорида и р-р адреналина гидрохлорида 0,1% 0,1 мг/кг/час. (0,05 мл. на год жизни - разовая доза).

  7.  После стабилизации АД - рациональное обезболивание с учетом тяжести состояния и ведущего компонента шока (травматический, ожоговый) промедол детям старше 2-х лет 0,003-0,01г. на прием 1-2% р-р п/к или детям 2-7 лет п/к 1% р-р омнопона 0,1 мл. на год жизни, детям 8-10 лет – 0,6 мл., старше 10 лет – 0,75 мл. (следить за САД);

  8. ГКС в/в  р-р преднизолона 3%  2-12 месяцев – 2-3 мг/кг в сутки, 1-14 лет 1-2 мг/кг в сутки (в 1 мл.- 30 мг.); при аллергическом шоке предпочтительней р-р дексаметазона 0,4% (в 1 мл.- 4 мг.) в расчете по преднизолону (1:4);

  9. Транспортная иммобилизация, функционально выгодное положение.

Тактика:

1. экстренная доставка в ДРО, 

2. по жизненным показаниям – в ближайший стационар, 

3. лежа, на носилках, в функционально выгодном положении, с приподнятым ножным концом (10-15º) и опущенным головным концом носилок, при бессознательном состоянии и рвоте -  стабильное боковое положение.

ЛИХОРАДКА (ГИПЕРТЕРМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ)

Лихорадка- это повышение температуры тела, которое представляет собой организо​ванный и координированный ответ организма на инфекцию и некоторые неинфекци​онные патологические воздействия

Диагностика

Для ориентировочной оценки тяжести состояния больного и прогнозиро​вания дальнейшего течения заболевания условно выделяют два клинических вариан​та лихорадки. 

1. «Белая» лихорадка: лихорадка, сопровождающаяся клиническими признаками централизации кровооб​ращения: кожа бледная, мраморная, конечности холодные на ощупь, цианоз ногтей, недостаточный эффект от жаропонижающих средств, несоответствие между повышением температуры тела  и увеличением пульса и частотой дыхания, характерны бред, галлюцинации, судороги.

Наиболее объективным признаком, характери​зующим тяжесть состояния больного и выраженность централизации кровообращения является увеличение разницы между аксиллярной и ректальной температурой более, чем на 1 градус  по  Цельсию.

1. «Розовая» лихорадка: лихорадка без клинических признаков централизации периферического кровообра​щения. При этом кожа гиперемирована, теплая, может быть влажная (увеличено потоотделение), хорошая реакция на жаропонижающие средства, соответствие между повышением температуры тела  и увеличением пульса и частотой дыхания.

Показатели неблагоприятного прогноза при гипертермии:

· осложненный преморбидный фон, 

· ранний возраст ребенка,

· «белая» лихорадка, 

· температура 40 – 41 ºС,

· гипертермия более 6 часов, 

· отсутствие эффекта от проводимой терапии.

Неотложная помощь: жаропонижающую терапию проводят у здоровых детей при температуре 39ºС и выше.

Показаниями к симптоматической терапии при температуре 38 ºС являются:

1. возраст до 3 лет и судороги в анамнезе, 

2. заболевания сердца и легких, 

3. острые неврологические заболевания, 

почечные и вводно-электролитные нарушения.

«Розовая» лихорадка:

1. Раскрыть ребенка, напоить

2. Физические методы охлаждения: пузырь со льдом, холод на крупные сосуды, обертывание во влажную простыню, обдувание вентилятором, обтирание смесью равных количеств 40 º спирта, воды и столового уксуса, клизмы с водой 20 ºС.

3. Внутрь парацетамол 10 мг/кг детям до года и 15 мг/кг детям более старшего возраста

4. Если в течение 30-45 мин. температура тела не снижается, то повторить парацетамол

«Белая» лихорадка:

1. Согреть ребенка (грелки к рукам и ногам)

2. Внутрь обильное горячее питье

3. в/в струйно или в/м один или два сосудорасширяющих препарата: но-шпа 0,1-0,2 мл/год жизни, дибазол 1% 0,1-0,2 мл/год жизни, папаверин 2% 0,1 мл/год жизни, никотиновая к-та 0,1-0,15 мл/год жизни; р-р анальгина 50% 0,1 мл/год жизни в/м;

4. При отсутствии эффекта - в/в струйно медленно дроперидол 0,25% 0,05-0,1 мл/кг массы тела или пентамин 5% 0,02 мл/кг (при отсутствии артериальной гипотонии)

5. При труднокупируемой (злокачественной) гипертермии ввести преднизолон 1- мг/кг в/в или в/м.

6. Если кожные покровы порозовели и стали теплыми – физические     методы охлаждения

7. Оксигенотерапия.

Тактика:
1. при развитии осложнений в ДРО,

2. при неблагоприятном прогнозе – в профильное отделение, 

3. при отсутствии осложнений и наличии эффекта от жаропонижаюшей терапии - оставить дома с рекомендациями.

СУДОРОЖНЫЙ СИНДРОМ

  
Судороги представляют собой внезапные приступы непроизвольных сокращений ске​летных мышц, часто сопровождающиеся изменениями сознания. Судороги могут быть локальными и генерализованными (судорожный припадок). Судорожный припадок может быть проявлением эпилепсии, травмы головного мозга, острого отравления, острой дыхательной недостаточности, острого инфаркта миокарда, эклампсии, столбняка, острого перегревания.Под судорожным стату​сом понимают повторные приступы судорог без восстановления сознания, сопровож​дающиеся нарушением дыхания и развитием отека мозга. Прогностически неблаго​приятным является сохранение утраты сознания и появление парезов или параличей после судорог.
Могут быть клонические, тонические, клонико-тонические и генерализованные судороги. В постсудорожном состоянии характерны дезориентация, сопор, сон, кома, мидриаз, гипертермия, тахикардия, брадикардия, головная боль, гипертензия.

Неотложная помощь:

1. Масочная ингаляция 100% кислорода (т.к. острая гипоксия мозга).

2. Реланиум 0,5% р-р 0,1 мл/кг в/в или в/м, под язык (в корень уздечки), при отсутствии эффекта можно повторить через 10 минут в той же дозе (не больше 2-3 раз).

3. Уложить больного на спину, положив под голову валик. Освободить от стесняющей одежды. Повернуть голову на бок, выдвинуть нижнюю челюсть, ввести роторасширитель, зафиксировать язык.

4. При повторном приступе судорог оксибутират натрия 20% 0,25-0,4 мл/кг в/м.  в/в или в/м (при отсутствии артериальной гипотонии).

5. 3% р-р преднизолона 2-3 мг/кг. (в 1 мл.- 30 мг.) в/в.

6. При условии доказанной гиперволемии! 1% р-р лазикса 1 мг/кг/сут в/в или в/м с целью профилактики и лечения отека головного мозга.

Дополнительные мероприятия:

При судорожном синдроме со стойким нарушением сознания для предупреждения отека мозга, а также при наличии врожденной гидроцефалии или выраженного гипертензионно-гидроцефального синдрома  вводят  лазикс 1 -2 мг/кг и преднизолон 3-5 мг/кг внутримышечно или внутривенно.


При фебрильных судорогах вводить 50% раствор анальгина 0,01 мл/кг и 2,5% раствор пипольфена 0,01 мл/кг внутримышечно. При отка​зе от госпитализации после купирования судорог назначается внутрь фенобарбитал, активное посещение врачом неотложной помощи через 3 часа. 


При гипокальциемических судорогах вводить 10% раствор кальция глюконата 1,0 мл/год жизни медленно после предварительного разведения его раствором 20% глюкозы в 2 раза.


При гипогликемических судорогах - внутривенное струнное введение 20% раствора глюкозы 1,0 мл/кг с последующей госпитализацией больного в эндокринологическое отделение. 


При неку​пировании судорожного припадка при эпилепсии вводить внутривенно медленно 1% раствор гексенала 8-10 мг/кг только в условиях работы специализированной реанима​ционной бригады скорой помощи с последующей госпитализацией в реанимационное отделение. 

Тактика: Доставка в стационар, если судорожный припадок произошел в общественном месте; впервые в жизни; при эпилептическом статусе; при серии судорожных припадков -  госпитализация  в профильное отделение, при не купируемых судорогах – в ДРО.

Обязательная госпитализация – дети до 1 года, фебрильные судороги, дети с судорогами неясного генеза, дети с судорогами на фоне инфекционного заболевания. Возможно оставить дома ребенка при условии купирования судорог и при подтвер​жденном диагнозе эпилепсии или другого органического поражения ЦНС.

 Анафилактический шок


Может возникнуть на антибиотики, вакцины, сыворотки, лекарства, укусы насекомых, продукты и др. Анафилактический шок  чаще всего развивается после парентерального введения лекарств. «Скрытый» период после введения яда обычно длится не более 30-ти минут. Течение шока тем тяжелее, чем короче этот пе​риод. Ранние признаки - ощущение жара, чувство страха, эритема, зуд кожи лица. Бывают молниеносные формы шока со смертельным исходом в течение 5-10 минут. Причина смерти – острая гемодинамическая недостаточность и асфиксия.

В дальнейшем могут развиться:
1. аллергический стеноз гортани;

2. бронхоспазм; 

3. гемодинамические нарушения (шок);

4. диспептический синдром; 

5. крапивница, отек Квинке.


     Обычно преобладают 2-3 синдрома, летальный исход чаще всего наступает от ОДН. Дифференциальный диагноз обычно не проводится, так как есть четкая связь с по​вреждающим агентом.

Неотложная помощь при анафилактическом шоке:

1. Прекратить введение лекарственного средства, доступ к вене. Уложить ребенка горизонтально, зафиксировать язык, голову повернуть набок. Работать в паре или бригадой, вызвать реанимацию на себя.
2. 0,1% р-р адреналина гидрохлорида 0,1 мл/год жизни  в/в струйно каждые 5 минут (следить за АД, пульсом) или в/м в корень языка, ИЛИ вылить под язык либо эндотрахеально при ИВЛ (дозу увеличить в 3 раза) !!!!!

3. Восполнение ОЦК: глюкозосолевые р-ры (10% р-р глюкозы, Рингер, Диссоль и др.) в/в струйно до стабилизации АД, затем капельно 10 мл/кг. 

4. При падении АД (шок 1 степени) – в/в капельно со скоростью 5-15 мг/кг/мин. добутамина гидрохлорида; при шоке 2 степени - в/в капельно со скоростью 5-15 мг/кг/мин. добутамина гидрохлорида и р-р адреналина гидрохлорида 0,1% 0,1 мг/кг/час. (0,05 мл. на год жизни - разовая доза).

5. Предпочтительнее 0,4% р-р дексаметазона (в 1 мл.- 4 мг.) в расчете по преднизолону (1:4) либо 3% р-р преднизолона 5-10 мг/кг. (в 1 мл.- 30 мг.) в/в;.

6. При бронхоспазме ингаляции ГКС и β2 адреномиметиков (беротек, беродуал) 1-2 дозы или 2,4% р-р эуфиллина 4 мг/кг в/в.

7. Кислородотерапия, ИВЛ, СЛР про необходимости.

Тактика:

1. Вызов реанимационной бригады.

2. После стабилизации АД экстренная госпитализация на носилках в ДРО  под контролем функций жизнеобеспечения и общесоматической симптоматики (рецидив анафилаксии!).
токсико-аллергические дерматиты


Для синдрома Стивенса-Джонсона характерны острое начало, лихорадка, насморк, конъюнктивит, с первых часов - прогрессирующая экзантема в ви​де безболезненных темно-красных пятен, папул, везикул со склонностью к слиянию. Пузыри серозно-кровянистого содержимого не содержат. Может наблюдаться стома​тит и наслоение вторичной инфекции. Для синдрома Лайелла, в отличие от синдрома Стивенса-Джонсона характерны более быстрораспространяющаяся по всему телу экзантема с кровянистым содержимым, отслойка эпидермиса, геморрагии, положи​тельный симптом Никольского, болезненность кожи при пальпации. 

Неотложная помощь при токсико-аллергических дерматитах:

1. Прекращение приема препарата, которые вызвал синдром; 

2. при пищевой аллергии необходимо промывание желудка;

3. очистительная клизма;

4. обильное питье;

5. введение антигистаминных препаратов (тавегил 0,025 мг/кг); 

6. преднизолон внутримышечно или внутривенно в дозе 2-4 мг/кг в зависимости от тя​жести состояния;

7. симптоматические средства: при возбуждении - реланиум (седуксен, диазепам) - 0,1 мл/кг внутримышечно или внутривенно; 

8. На догоспитальном этапе в случае лихорадки не следует вводить жаропонижающих средств во избежание дополнительной аллергизации.

ГИГАНТСКАЯ КРАПИВНИЦА, ОТЕК КВИНКЕ

При крапивнице внезапно появляются уртикарные элементы, окруженные зоной гиперемии, иногда с отеком и зудом, с тенденцией к слиянию.       При отеке Квинке остро появляются ограни​ченные отеки кожи, подкожной клетчатки или слизистых оболочек с ощущением распирания, но безболезненные; при надавливании на место отека не образуется ямка; при локализации отека в области голосовых складок возникает симптоматика аллерги​ческого отека гортани.

Резкий выброс гистамина в кровь, отек гортани происходит вследствие гипоксии!
Неотложная помощь при отеке Квинке:

1. 0,4% р-р дексаметазона (в 1 мл.- 4 мг.)  либо 3% р-р преднизолона 5-10 мг/кг. (в 1 мл.- 30 мг.) в/в;.

2. антигистаминные препараты - тавегил внутримышечно 0,025 мг/кг; в/в 2% р-р супрастина 0,5-1,0-2,0 мл. 

3. при бронхоспазме ингаляции ГКС и β2 адреномиметиков (беротек, беродуал) 1-2 дозы, кислородотерапия.

4. готовность к коникотомии и ИВЛ.

5. орошение слизистой оболочки гортани 0,1% р-ром адреналина гидрохлорида 0,3-0,5 мл. на 10мл. 0,9% натрия хлорида.

 Неотложная помощь при локализованных аллергических реакциях:

1. устранение действующего аллергена; 

2. при пищевой аллергии - внутрь солевое слабительное, полифепан; 

3. очистительная клизма;

4. промывание желудка;

5. антигистаминные препараты - тавегил внутримышечно 0,025 мг/кг

Показания к госпитализации:
1. Анафилактический шок. 

2. Больные с генерализованными формами аллергических реакций. 

3. Стеноз гортани II, III степени при отеке Квинке. 

4. Недостаточный эффект введения преднизолона при отеке Квинке. 

5. Повторно возникающая локализованная аллергическая реакция. 

Тактика: Больные с анафилактическим шоком и токсико-аллергическим дерматитом госпитализируются в отделение реанимации. При токсико-аллергических дерматитах во время транспортировки используется стерильное белье.

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА

Наличие в анамнезе бронхиальной астмы, вынужденное положение сидя, одышка с затрудненным выдохом, шумное свистящее дыхание. Приступ бронхиальной астмы (БА) - эпизод ОДН, проявляющийся нарастанием одыш​ки. кашлем, свистящими хрипами, затруднением дыхания или сочетанием этих симптомов.
Диагностика 

Диагноз астматического статуса, в связи с отсутствием четкого клинико-патофизиологического обоснования, на догоспитальном этапе устанавливать не сле​дует. 
Рабочий диагноз для госпитализации "Некупирующийся приступ БА" с указанием тяжести приступа. Дифференциальный диагноз проводится с обструктивным бронхитом, отравлениями  фосфорорганическими  соединениями, анафилактическим  шоком. 

Неотложная помощь:

· Прекращение контакта больного с фактором, вызывающим приступ бронхиальной астмы (БА). 

· Усадить ребенка с упором на руки для уменьшения гипоксии. Успокоить ребенка и родителей.

· Расстегнуть стесняющую одежду.

· Обеспечить доступ свежего воздуха.

· Ингаляции увлажненного 100% кислорода, начиная с приступа средней тяжести.

· Медикаментозная терапия (начальный этап лечения). При отсутствии признаков передозировки (самолечение) - ингаляционное введе​ние бета-2-адреномиметиков (сальбутамол, беротек: детям 4-7 лет – 1 вдох, 7-14 лет – 1-2 вдоха.
       У детей младшего воз​раста предпочтительно использовать ингаляторы типа спейсора или небулайзеров ("влажные распылители") с дыханием через лицевую маску.        Ингаляцию лучше соче​тать с оксигенотерапией.

При симптомах передозировки адреномиметиков в результате самолечения (та​хикардия, сердцебиение, беспокойство, нарушение сна, тремор, дрожь и др.). Показа​но внутривенное, лучше капельное, введение эуфиллина (теофиллина) в дозе 5-6 мг/кг (0,25 мл - 2,4% раствора эуфиллина на 1 кг массы тела). Время инфузии 10-15 мин. Если ребенок в последние 6 часов получал эуфиллин, то доза уменьшается на 25%. 

· При отсутствии эффекта от применения ингаляционных бета-адреномиметиков или неполном эффекте (переход тяжелого приступа в среднетяжелый).

· Внутримышечное введение  бета- адреноми метиков-алупент ( астмопент) 0,05%  раствора  0,1 мл/год  жизни ( не  более 1,0). При  их  отсутствии  внутримышечно  введение  адреналина- 0,1 %  раствор, 0,05 мл/год  жизни ( не  более 0,5 мл).

· При  неэффективности  лечения  вводится  эуфиллин.

· Если  приступ  полностью  купирован  или  переведен  в  легкий, ребенка  можно  оставить  дома,  назначив  поддерживающую  терапию (ингаляционные  бета-адреномиметики  или  эуфиллин  через  рот  в  суточной  дозе 10-15 мг/кг). Назначается  активное  посещение  врача  неотложной  помощи  через  3  часа.   

· Показания  к  гормональной  терапии. Если все последние приступы купировались введением глюкокортикоидов. Гормоны  назначаются одновременно с началом второго этапа медикаментозной терапии.

· При наличии признаков угрозы остановки дыхания глюкокортикоиды вводятся в начале лечения.

· Если ребенок находится на поддерживающей гормональной терапии, глюкокортикоиды желательно принимать внутривенно, дексазон 0,3-0,4 мг/кг или преднизолон 2-3 мг/кг.

Показания к госпитализации

Абсолютные  показания:

1. Наличие при первичном осмотре признаков угрозы остановки дыхания. Госпитализация проходит на фоне терапии. Часто необходимы интубация трахеи и ИВЛ.

2. Отсутствие эффекта от проведения всего комплекса терапии при тяжелом и среднетяжелом приступе БА.

Относительные показания:

Не полностью купированный приступ у больных с высоким риском смерти. 

К этой категории больных относятся:

1. дети с гормонозависимой формой БА;

2. дети, у которых в течение последнего года имелась экстренная госпитализация с проведением интенсивной терапии в стационаре;

3. дети, у которых невозможно проведение плановой терапии дома (социальные, бытовые условия).

4. Не полностью купированный приступ БА у детей первых трех лет жизни. 

5. Не полностью купированный приступ БА у детей, в анамнезе которых имеются психические заболевания или проблемы.
Примечание:

1. Нежелательное введение ингаляционных муколитических средств, седативных и антигистаминных препаратов.

2. Оставляя ребенка с неполностью купированным приступом БА дома, необходимо обеспечить повторное посещение врача к предполагаемому моменту окончания действия лекарственных средств.

3. Транспортировка производится в положении сидя. При тяжелом и среднетяжелом приступе проводится оксигенотерапия.

4. ПСВ - пиковая скорость выхода, т.е. максимальная скорость, с которой воздух может выходить из дыхательных путей во время форсированного выхода после полного вдоха. Определяется пикфлоуметрами. Динамическое исследование ПСВ - один из лучших и простых методов мониторинга степени обструкции бронхиального дерева и оценки эффективности бронхолитической терапии.

КРУП 

Круп (острый стенозирующий ларинготрахеит) - острое инфекционно- аллергическое воспалительное заболевание гортани и трахеи, сопровождающееся сужением их просвета и развитием острой дыхательной недостаточности. 

Диагностика.

«Лающий» кашель, дисфония, инспираторная одышка. 

Втяжение податливых мест грудной клетки.  

Беспокойство ребенка. 

Возникает ночью на фоне катаральных явлений верхних дыхательных путей.

1 степень: беспокойство ребенка, шумное дыхание, цианоз носогубного треугольника.

2 степень: ребенок возбужден, дыхание шумное с втяжением уступчивых мест грудной клетки, цианоз носогубного треугольника, тахикардия.

3 степень: состояние тяжелое, чувство страха, инспираторная одышка с резким втяжением подключичных яремных ямок, эпигастральной области, межреберных пространств, кожные покровы бледные, холодный пот, цианоз губ, языка, ногтевых фаланг, зрачки расширены, пульс частый, слабого наполнения.

4 степень: состояние крайне тяжелое, сознание утрачено, общий цианоз, судороги, дыхание поверхностное, пульс нитевидный, зрачки расширены.

Неотложная помощь:

Экстренная госпитализация, быть готовым к экстренной интубации трахеи.

При 1 степени:

· Успокоить ребенка, свежий воздух, увлажненный О2 через маску.

· Теплые ингаляции β2 адреномиметиков с адреналином или нафтизином.

· Ручные, ножные  горячие ванны.

· Теплое щелочное питье

· ГКС в/в дексаметазон по преднизолону 2-3 мг/кг.

· Внутрь супрастин 2 мг/кг.

· Интраназально вводят нафтизин. Возрастную дозу (0,05% р-р 0,3 мл. детям до 1,5 лет и 0,5 мл – детям старшего возраста) разводят до 2 мл медленно вводят в одну ноздрю. Ребенок находится в положении сидя с запрокинутой головой.

При 2 степени: 

· ингаляции увлажненного кислорода, теплые ингаляции β2 адреномиметиков с адреналином или нафтизином.

· Реланиум 0,5% 0,1 мл/кг в/м

· Дексаметазон 0,3 мг/кг (преднизолон 2 мг/кг) в/в

При 3 степени:  

· ИВЛ

· Интраназально вводят нафтизин (см. выше)

· Дексаметазон 0,7 мг/кг (преднизолон 5 мг/кг) в/в
При 4 степени: 

· интубация трахеи или коникотомия, реанимационные мероприятия.
Тактика: Экстренная госпитализация в специализированное отделение в положении сидя, в при 3-4 степени – в ДРО.

УКУСЫ ПЧЕЛ, ОС


Боль, жжение в месте укуса, отек, локальный лимфаденит, лихорадка.

Неотложная помощь

1. Удалить жало.

2. Обработать место укуса водой с мылом Холод на место укуса.

3. При общей реакции ввести:

4. 0,1% р-р адреналина гидрохлорида (0,05 мл. на год жизни - разовая доза) п/к, 2% р-р супрастина 0,5-1,0-2,0 мл. в/м.

УКУСЫ ЗМЕЙ

Отек в месте укуса гадюки, глубокие колотые ранки, длительно кровоточат. Боль, бледность кожных покровов, холодный пот, геморрагические высыпания, тахикардия, повышение АД. При укусе кобры боли, онемение, парестезии в месте укуса с быстрым распространением по телу. Головокружение, падение АД, обмороки, восходящий паралич, угнетение дыхательного центра, остановка сердца. Яд гадюковых – геморрагического, отечно-некротического и тромбообразующего действия. Яд кобры – нейротоксического (курареподобного) действия, угнетающий дыхательный и сосудодвигательный центры, парализующий скелетную и дыхательную мускулатуру.

Неотложная помощь:

1. Ребенка уложить в горизонтальное положение.

2. Наложить жгут на поврежденную конечность выше места укуса при укусе кобры, категорически нельзя при укусе гадюки, щитомордника, т.к. усиливает геморрагический некроз!!!
3. При возможности в первые 10 мин.  из места укуса выдавить яд.

4. 3% р-р преднизолона 2-3 мг/кг. (в 1 мл.- 30 мг.) в/в или 0,4% р-р дексаметазона (в 1 мл.- 4 мг.);.

5. В/в 2% р-р супрастина 0,5-1,0-2,0 мл. 

6. Асептическая повязка, иммобилизация конечности, местно холод. 

7. Противозмеиная сыворотка.

Тактика: Госпитализировать экстренно в хирургическое отделение на носилках, лежа.

ОБМОРОК, КОЛЛАПС

Симптомы: потеря сознания, бледность, влажность кожи, брадикардия, малый пульс, поверхностное дыхание, АДс пониженное, зрачки сужены, реагируют на свет, рефлексы сохранены.

Причины: эпилепсия, ВСД, истерия, гипотензия, гипогликемия, острая постгеморрагическая анемия, ситуационный обморок, гипопаратиреоз и др.

Неотложная помощь:

1. Уложить горизонтально с приподнятыми ногами (30º) без подголовника, расстегнуть одежду.

2. Обеспечить доступ свежего воздуха.

3. Обрызгать лицо и грудь водой, похлопать по лицу.

4. Дать вдохнуть пары нашатырного спирта.

5. Если обморок продолжается, ввести 25% р-р кордиамина 0,1-0,15 мл на год жизни в/м, 10% р-ра кофеин бензоат натрия 0,25-1,0 мл п/к.

6. Исключить гипогликемию, эпилепсию, истерию или ЧМТ.

Тактика:  

1. При простом обмороке – оставить больного на месте, рекомендовать обратится в поликлинику. 

2. При симптоматическом обмороке – соответственно выявленному состоянию.

ТЕПЛОВОЙ И СОЛНЕЧНЫЙ УДАР


Результат интенсивного теплового воздействия на организм. При перегревании нарушаются условия нормальной теплоотдачи, компенсаторная реакция организма заключается в усилении потоотделения, расширении периферических сосудов, тахикардии, учащении дыхания. 

При декомпенсации развивается запредельная дегидротация с выделением из организма натрия и его замещения тканевым калием. В результате возникает дефицит калия в тканях, снижение ОЦК за счет потери ее жидкой части. Это ведет к падению тонуса сосудов, артериальной гипотензии, гипоксии тканей, в т.ч. головного мозга. Вариантом перегревания является солнечный удар – результат раздражения нервных центров прямыми солнечными лучами.

Симптомы:
1. перегревание или солнечное излучение

2. головная боль, тошнота, рвота, судороги

3. изменение сознания вплоть до комы

4. гипертермия до 40ºС и выше

5. тахипноэ, дыхательная аритмия, клокочущее дыхание по типу Чейн-Стокса, пена изо рта (отек легких)

6. тахикардия, гипотензия

7. остановка дыхания (паралич дыхательного центра).

Неотложная помощь:

1. Вынести из жаркого помещения, перенести в тень

2. Для исключения инфаркта миокарда – ЭКГ

3. Обернуть тело простыней, смоченной холодной водой

4. Напоить холодной водой, лучше минеральной, или питьевой с добавлением калий-содержащих препаратов (регидрон, калия хлорид, панангин)

5. Оксигенотерапия

6. Сульфокамфокаин 10% 0,5-1,0-1,5-2,0 мл (по возрасту) п/к или в/м

7. При головной боли р-р анальгина 50% 1-2 мл в/м

8. При судорогах седуксен (аналоги) 0,5% 0,5-2,0 мл в/м

9. При гипотензии – глюкоза 5% р-р 200 мл с добавлением калия хлорида 10% 4 мл. или полиионный р-р в/в капельно до стабилизации АД

10.  При агонии и клинической смерти – базовая СЛР

Тактика: 

1. При тяжелой форме перегревания (кома) – доставка в стационар, на носилках, лежа.

2. При успешной терапии и стабилизации состоянии – рекомендации по дальнейшему поведению.

носовоЕ кровотечениЕ

1. Создать спокойную обстановку, успокоить ребенка.

2. Усадить ребенка, слегка наклонив голову вперед или уложить на бок без подушки.

3. Прижать пальцем крыло носа к перегородке со стороны кровотечения на 2-3 минуты.

4. Наложить холод на переносицу – кусок ткани, смоченный холодной водой, пузырь со льдом.

5. В кровоточащую половину носа ввести ватный тампон или марлевую турунду, смоченные: 3% р-ром перекиси водорода или сосудосуживающими каплями (адреналин, нафтизин) или 5-10% р-ром кальция хлорида

6. Гемостатическая губка с тромбином, адроксон.

7. Передняя тампонада носа.

8. При необходимости кровеостанавливающие средства в/в.

9. Если АД высокое, снизить его.

Тактика: при отсутствии эффекта (продолжается кровотечение, быстро промокает тампон кровью, кровь стекает по задней стенке глотки, ребенок заглатывает кровь) необходима госпитализация в ЛОР-отделение.

ПОРАЖЕНИЕ ЭЛЕКТРОТОКОМ

Диагностика.

 I степень тяжести злектротравмы. 

Жалобы на ощущение удара, кратковременное потемнение в глазах. В ряде случаев -кратковременное  локальное судорожное сокращение мускулатуры, типично - кисть руки, что списывается пострадавшим словами "было трудно оторвать руку".

Состоя​ние удовлетворительное. Сознание ясное. Утраты сознания не было. Амнезии не от​мечается. Гемодинамика стабильна, нарушений ритма нет.

II степень тяжести электротравмы. Состояние в момент осмотра удовлетворительное или средней тяжести, сознание ясное. Выявляется один или несколько следующих признаков:

· кратковременная утрата сознания, амнезия;

· кратковременный спазм дыхательной мускулатуры;

· головная боль, тошнота, рвота;

· боль в грудной клетке или животе; 

· экстрасистолия:

III  степень тяжести эпектротравмы.

 Состояние тяжелое. Дезориентация. Оглушение, иногда - сопор. 

 Выявляется один или несколько следующих признаков:

· утрата сознания более, чем на 5 мин;

· генерализованные судорожные припадки;

· нарушение зрения, речи;

· патологические очаговые симптомы, анизорефлексия;

· нарушения ритма (типично - полиморфная экстрасистопия).

IV степень тяжести электротравмы.

 Состояние крайне тяжелое, кома, самостоятельное дыхание неадекватно. Гемодинамика нестабильна. Возможно развитие терминального состояния.

Неотложная помощь и тактика.


Прежде чем подойти к пораженному электрическим током, врач должен обеспечить собственную безопасность (отключить источник тока, убрать с тела больного провод деревянным предметом и т.п.; если пострадавший в воде - подходить к нему необхо​димо только в изоляционной обуви. 

I степень

Направление в стационар для наблюдений в приемном отделении или госпитализа​ции в терапевтическое отделение в связи с возможностью развития отсроченных ос​ложнений. 

II степень

ЭКГ, мониторный контроль ритма. 

III степень

· ЭКГ, мониторный контроль ритма; 

· оксигенотерапия;

· катетеризация периферической вены;

· противоаритмическая терапия; 

· по указаниям - противосудорожная терапия: внутривенно седуксен 0,1 мл/кг не более 4 мл.

IV степень

· мониторный контроль ритма; 

· катетеризация периферической вены; 

· интубация трахеи, ИВЛ в режиме умеренной гнпервентиляции; 

· противосудорожная терапия - по показаниям;

· при снижении систолического АД ниже 80 мм рт.ст. - инфузия 

· реополиглюкина 15 мл/кг внутривенно капельно в течение 15-30 мин.; 

· при отсутствии эффекта - дофамин 10 мкг/кг в мин).

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ  ТРАВМА


Черепно-мозговая травма (ЧМТ) - это механическое повреждение черепа и внутричерепного содержимого (головного мозга, мозговых оболочек, ликворных путей, сосудов, черепно-мозговых нервов). 


В современной классификации выделяют 3 формы ЧМТ - сотрясение, ушиб, сдавление головного мозга. Ушиб, как правило, сочетается с сотрясением, а сдавление с ушибом.

Сотрясение головного мозга

      Диагноз ставится на основании следующих симптомов:

1. кратковременная потеря сознании (до 10 мин). Практически к приезду бригады  по​страдавший ребенок в сознании;

2. ретроградная, реже антеретроградная амнезия;

3. рвота (чаще 1-2-кратная);

4. головная боль.

Диагноз ушиба головного мозга на догоспитальном этапе основан на следующих при​знаках: 

· потеря сознания более 30 мин или нарушение сознания в момент осмотра, если срок с момента травмы до момента приезда бригады менее 30 мин:

· очаговая симптоматика; 

· видимые переломы костей черепа;

· подозрение на перелом основания черепа (симптом "очков", ликворея или гемоликворея; для постановки диагноза ушиба головного мозга достаточно появления одного признака.

В остром периоде ЧМТ диагностика сдавления без применения инструментальных методов затруднена. Основные клинические симптомы сдавления:

· парезы конечно​стей (контралатеральный гемипареэ);

· анизокория (гомолатеральный мидриаз);

· брадикардия;

· "светлый" промежуток - улучшение состояния ребенка после травмы (уменьшается или исчезает угнетение сознания) с последующим ухудшением. Длительности  “светло​го” промежутка от нескольких минут до нескольких дней.

Особенности ЧМТ у детей первого года жизни

Острый период характеризуется кратковременностью, преобладанием общемозговых симптомов, а иногда отсутствием общемозговых и очаговых симптомов. 

Опорными пунктами для постановки диагноза служат:

·  пронзительный крик или кратковременное апноэ в момент травмы; 

·  судорожная готовность; 

·  появление двигательных автоматизмов (сосательный, жевательный и др.); 

·  срыгивание или рвота (нередко возникает только после приема пищи что может  дать основание для ошибочного диагноза);

·  вегетативные нарушения (гипергидроз, тахикардия, лихорадка);

·  нарушение сна.


Появление одного из таких симптомов после травмы у детей первого года жизни тре​бует госпитализации ребенка для исключения ЧМТ.


Дифференциальный диагноз проводится с опухолями головного мозга, гидроцефалией, аневризмами сосудов головного мозга, воспалительными заболеваниями головно​го мозга и его оболочек.

Неотложная помощь
1. Обеспечить проходимость верхних дыхательных путей, начать оксигенотерапию, наложение шейного воротника при подозрении на травму шейного отдела позвоночни​ка. При глубокой и запредельной коме интубация трахеи после внутривенного введе​ния атропина 0,1%-0,05 мл/год жизни. При запредельной коме - ИВЛ в режиме уме​ренной гипервентиляции. ИВЛ также начинается и при глубокой коме в случаях нали​чия признаков гипоксемии.

2. Коррекция декомпенсации гемодинамики инфузионной терапией при снижении систолического АД  ниже 60 мм рт ст . При ЧМТ предпочтительно использовать 10% альбумин в дозе 10-15-20 мл/кг до стабилизации артериального давления (80 -100 мм рт ст ), обя​зательно обеспечение постоянного в/в доступа (периферический  катетер).

3. Профилактика и лечение отека мозга производится при установлении диагноза ушиба головного мозга. Внутривенно или внутримышечно вводят дексазон в дозе 0,6-0,7 мг/кг преднизолон - 5 мг/кг). Эти гормоны вводят только при отсутствии артериаль​ной гипертензии. Лазикс вводят внутримышечно в дозе 1 мг/кг только при отсутствии артериальной гипотензии и данных за сдавление мозга. 

4. При наличии у пострадавшего судорожного синдрома, психомоторного возбужде​ния, гипертермии и т.п. терапия проводится по стандартам лечения этих состояний. 

5. Гемостатическая терапия - внутривенно или внутримышечно дицинон (этамзилат натрия) 1-2 мл. 

6. Обезболивание, в случае необходимости, препаратами не угнетающими дыхатель​ный центр, либо угнетающими дыхательный центр (наркотические анальгетики при сочетанной травме), но проводя ВИВЛ (ИВЛ). 

7. Как можно более раннее применение антигипоксантов (солкосерил 2-5мл в/в, рибоксин 1 мл/год жизни).

Тактика.

Все пострадавшие дети с ЧМТ госпитализируются в специализированное отделение или отделение интенсивной терапии.

ПЕРЕЛОМЫ  КЛЮЧИЦЫ

Механизм - может повреждаться почти при любой травме. Падение на вытянутую руку или на область плечевого сустава и редко - прямой удар. 


Диагностика. 


Различают переломы: складчатые, поднадкостничные, по типу "зеленой ветки" и со смещением при полных переломах, оскольчатые. Чаще переломы наблюдаются в средней трети. Симптомы - припухлость, болезненность гематомы. 

Неотложная помощь

1. обезболивание;

2. иммобилизация конечности - повязка Дезо;

3. при переломах без смещения - направление в травматологический пункт.


      Тактика. При оскольчатых и с большим смещением - в травматологический пункт; транспорти​ровка сидя.

ВЫВИХИ  КЛЮЧИЦЫ
Механизм - падение на вытянутую руку при занятиях спортом (борьба, каратэ и др.).

Диагностика


Боль в области повреждения, уплощение плечевого сустава, плечо опущено, под ко​жей выступает акроминальный конец ключицы, ограничение активных движений в пле​чевом суставе, пострадавший не может поднять руку выше горизонтали. 

Неотложная помощь

1.  обезболивание; 

2.  иммобилизация - повязка Дезо. 

Тактик.         Госпитализация в детское травматологическое отделение.

ОЖОГИ


Ожоги - повреждение тканей организма, возникающее в результате местного действия высокой температуры, химических веществ, электрического тока или ионизирующего излучения.

Диагностика.


Для решения тактических вопросов необходимо измерение площади обожженной по​верхности тепа. Методы определения площади ожога, применяемые у взрослых (пра​вило "ладони", правило "девятки") у детей младшего возраста не совсем точны. Опти​мально рассчитывать площадь ожога по специальным таблицам. По глубине пораже​ния кожных покровов и подлежащих тканей ожоги разделяются на 4 степени:

I-я степень - покраснение кожи; 

II-я степень - образование пузырей;

III-IVи-я степени - эпидермис полностью разрушен, ожоговые раны имеют мозаичную картину с чередованием участков розового и белесоватого цвета с преобладанием последних при III степени и образованием ожогового струпа - при IV cтепени.

Неотложная помощь

1. Перед началом оказания неотложной помощи врач должен обеспечить меры собст​венной безопасности 

2. Обеспечение проходимости дыхательных путей при их ожоге.

3. Определение адекватности кровообращения.

4. Обезболивание.

4.1. При площади ожоговой поверхности менее 10-15% поверхности тела - анальгин 10-15 мг/кг внутримышечно. 

4.2. При площади ожога более 10-15% - трамал 1-2 мг/кг (промедол 1% - 0,1 мп/год) внутримышечно.

4.3. У детей с площадью ожога более 30-40% - кетамин (кеталар, калипсол) 3-4 мг/кг внутримышечно, применение седативных препаратов или закиси азота с кислородом в соотношении 1:1.

5. Инфузионная терапия проводится только при декомпенсированном ожоговом шоке - полиглюкин (реополиглюкин) внутривенно струйно. при повышении систолического АД до 80-90 мм рт.ст. перевод на капельное введение. Максимальная доза - 30 мл/кг. При отсутствии эффекта внутривенно капельно в изотоническом растворе - дофамин (допамин)-10-15 мкг/(кг.мин).

6. Местная обработка ожоговых ран.

    Основной принцип - остановить процесс. 

6.1. Термические ожоги и ожоги электрическим током. 

6.1.1. Снять одежду, которая соприкасается с ожоговой поверхностью (после прове​дения обезболивания).

6.1.2. Промывание ожоговых ран проточной водой (5-10 мин). 

6.1.3. Закрыть рану салфетками (стерильной пеленкой), смоченными смесью фурациллина и 0,25% новокаина в соотношении 1:1. При отсутствии растворов рану за​крыть стерильным материалом (пеленкой, полотенцем, салфеткой и т.д.).

6.1.4. При ожогах глаз промывание лучше производить изотоническим раствором, по​сле чего закапать в глаза местные анестетики.

6.1.5. При ожогах дыхательных путей обязательно введение кортикостероидов (преднизолон 2-3 мг/кг внутримышечно).

6.2. Химические ожоги.

6.2.1. Очистить площадь от химического вещества.

6.2.2. Промывание ожоговых ран проточной водой 20-30 мин.

6.2.3. Закрытие ожоговых поверхностей стерильным материалом (пеленкой, салфет​ками). 

Тактика

1. Госпитализируются независимо от площади ожога дети с химическими, радиацион​ными ожогами, ожогами электрическим током и дети с ожогом дыхательных путей, пи​щевода и желудка, термическими ожогами III - IV степени.

2. Дети с термическими ожогами: I степени - более 10% поверхности тепа. II-III степе​ни - более 3% (дети первых 3-х лет жизни, более 5% (дети старше 3 лет). 

3. При оставлении ребенка дома он передается под наблюдение хирурга травмпункта.

Примечания:
1. При термических радиационных ожогах, ожогах электрическим током перед нача​лом оказания неотложной помощи врач должен убедиться, что воздействие повреж​дающего фактора устранено или он должен устранить его сам, соблюдая соответст​венные меры предосторожности. При обработке химического ожога - обязательно одеть резиновые перчатки. 

2. Помнить, что многие химические вещества, помимо ожогов, могут вызвать и отрав​ление организма (борная кислота, изопропанол). 

3. Необходимость обязательного длительного промывания ожоговой раны на догоспитальном этапе обусловлена тем, что при многих химических ожогах позднее начало промывания раны (после 1 часа от момента ожога) делает эту процедуру неэффективной. 

УТОПЛЕНИЕ

Утопление в пресной воде: отек легких с выделением изо рта кровавой пены (после оказания неотложной помощи).

Утопление в морской воде: быстрое развитие отека легких с выделением изо рта белой, «пушистой» пены.

Возбуждение, дрожь, рвота, судороги, цианоз, редкое дыхание, пульс малый, аритмичный, набухание шейных вен, вялый роговичный рефлекс.

При «сухом» утоплении: «белая асфиксия», кожные покровы бледные, кратковременное пребывание в холодной воде, клиническая смерть.

При истинном утоплении: длительное пребывание в воде комфортной температуры, выраженный цианоз, выделение пенистой сукровичной мокроты изо рта, носа (отек легких), сохраненное или частично нарушенное сознание, психомоторное возбуждение, кашель, рвота, может быть кома, судороги, клиническая смерть.

Неотложная помощь:
1. Извлечение из воды.

2. Очистка полости рта.

3. Удаление жидкости из дыхательных путей.

4. ИВЛ «рот в нос» при закрытом ладонью рте (на воде).

5. На берегу – СЛР.

6. ИВЛ продолжается при неритмичном дыхании или ЧДД > 40 в 1 мин., резком цианозе.

7. Согревание, растирание пострадавшего.

8. Грелка противопоказана, если отсутствует сознание.

9. При отеке легких – интубация и ИВЛ с 100% кислородом, по возможности создание системы ПДКВ.

10.  Эвакуация содержимого желудка через зонд.

11. 1 кратно в/в капельно 4% р-р бикарбоната натрия 1 ммоль/кг (1 мл = 0,5 ммоль).

12.  При условии доказанной гиперволемии! (Повышено АД) 1% р-р лазикса 1 мг/кг/сут в/в или в/м.

13. При судорогах см. протокол выше.

Тактика: Госпитализация на носилках на боку с опущенным головным концом в ДРО, в ближайший стационар с проведением мероприятий реанимации и интенсивной терапии в пути следования.
неотложная помощь ПРИ МЕННИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ


Менингококковая инфекция  - острая нейроинфекция, вызываемая грамотрицательным диплококком часто протекающая в генерализованных формах и осложняющаяся инфекционно-токсическим шоком (ИТШ).

Диагностика


 Локализованная форма менингококковой  инфекции — назофарингит — клинически не отличима от назофарингитов другой этиологии. Диагноз мажет быть установлен только по эпидемиологиче​скому анамнезу.


Наиболее часто встречающиеся генерализованные формы — менингококкемия, ме​нингиты и их сочетание (смешанная форма). Неотложной помощи на догоспитальном этапе требует, прежде всего, менингококкемия в связи с опасностью развития ИТШ (примечание 1).

Особенности клинической картины
1. Часто острое начало или резкое ухудшение состояния на фоне назофарингита.

2. Высокая, стойкая лихорадка с признаками нарушения периферического кровообра​щения (см. ” Лихорадка” ).

3. Геморрагический сыпь (примечание 2). Появляется через несколько часов или на 1-2 сутки после появления лихорадки. Чаще всего имеет звездчатый характер, возвы​шается над поверхностью кожи, не исчезает при растягивании кожи. Неблагоприятным прогностическим признаком является быстрое нарастание сыпи с тенденцией к слия​нию, некрозами в центре сливных очагов или появления геморрагической сыпи на лице. Характерная локализация сыпи — наружная поверхность бедер и голени, ягоди​цы, стопы, кисти, низ живота.

4. Менингеальный синдром. Обычно присоединяется позднее на фоне развернутой симптоматики менингококкемии.
5. ИТШ, как правило, развивается после появления сыпи. Особенную трудность для диагностики представляют случаи возникновения ИТШ без сыпи, поэтому всем детям с инфекционным токсикозом необходимо измерение АД. Основные диагностические критерии субкомпенсированного (шок II степени) и декомпенсированного (шок III степени) ИТШ не отличаются от шоков другой этиологии.


Диагноз компенсированного ИТШ на фоне лихорадки с признаками нарушения  периферического кровообращения на догоспитальном этапе установить не представляется возможным. 


Дифференциальный диагноз проводится с геморрагическими васкулитами, экзантемными инфекциями (корь, краснуха, скарлатина), гриппом с геморрагическим синдро​мом.

При отсутствии симптомов инфекционно-токсического шока (ИТШ): холодные кисти, стопы, акроцианоз, падение АД, снижение диуреза, нарушение сознания, нет пульса на периферии согласно приказу МЗ РФ №375 и Британскому протоколу должна проводится «агрессивная» антибиотикотерапия.

1. В/м левомицетина сукцинат натрия 25 мг/кг 

2. В/м преднизолон 2-3мг/кг

3. При гипертермии 50% р-р анальгина 0,1 мл/год жизни в/м + 2% р-р супрастина 2 мг/кг.

4. При судорогах – см. протокол выше.

При наличии у ребенка признаков ИТШ: Вызвать реанимационную бригаду на себя!!!!

 I ст. ИТШ (бледная кожа, АД в норме, сознание ясное) 

1. увлажненный О 2  через носовые катетеры
2. в/в капельно 10% р-р глюкозы, лактосоль 10 мл/кг/час (20 капель в минуту)

3. 1 препарат ГКС (преднизолон) 5 мг/кг в/в

4. через 30 минут в/м ввести 25 мг/кг левомицетина сукцинат натрия.

5. Транспортировать в ДРО инфекционной больницы.

II ст. ИТШ (холодные кисти, стопы, акроцианоз, падение АД, снижение диуреза, нарушение сознания по типу сопора, судороги) 

1. увлажненный О2  через носовые катетеры, если нет эффекта - ИВЛ.

2. в/в капельно 10% р-р глюкозы, лактосоль 20-40 мл/кг/час (60 капель в минуту). Или использовать в/в капельное введение инфлюкола.

3. Во 2-ю вену вводить дофамин, добутамин  (расчет см. в приложении 8).

4. ГКС 10 мг/кг преднизолона, лучше использовать метилпред 10 мг/кг.

5. При судорогах – см. протокол выше.

6. через 30 минут в/м ввести 25 мг/кг левомицетина сукцинат натрия.

7. Транспортировать ДРО инфекционной больницы.

III ст. ИТШ (тотальный цианоз, прижизненные трупные пятна, резкое падение АД, нет пульса на периферии, не мочится несколько часов, кома, судороги)

1. ИВЛ.

2. в/в струйно или подключично10% р-р глюкозы, лактосоль 20-40 мл/кг/час (100 капель в минуту) до поднятия АД сист. до 80 мм.рт.ст., затем 60 капель в минуту. Или использовать в/в введение инфлюкола.

3. Во 2-ю вену вводить дофамин, добутамин.

4. ГКС 15 мг/кг преднизолона, лучше использовать метилпред 10мг/кг.

5. При судорогах – см. протокол выше.

6. через 30 минут в/м ввести 25 мг/кг левомицетина сукцинат натрия.

7. Транспортировать ДРО инфекционной больницы.

ОСТРЫЙ ЖИВОТ

Острый аппендицит - воспаление червеобразного отростка - самое распространенное хирургическое заболевание детского возраста. Острым аппендицитом заболевают де​ти всех возрастных групп, даже новорожденные. 

Диагностика. Острый аппендицит у детей начинается с появления болей в животе, обычно среди полного благополучия. Отсутствие этого симптома в начале заболевания ставит под сомнение диагноз острого аппендицита. Дети старшего возраста определенно указы​вают на локализацию появившейся боли в животе. Более младшие указать на локали​зацию ее не могут, хотя и говорят о том, что заболел живот. Маленькие дети с появле​нием болей в животе становятся беспокойными, плачут, не дают брать себя на руки, стараются отвести руки от своего живота. В начале заболевания почти у половины всех детей боль локациизуется в области пупка или немного выше, в подложечной области, а через несколько часов уже четко ощущается в правой подвздошной облас​ти; приблизительно у 25% всех заболевших уже в начале заболевания боль локализу​ется в правой подвздошной области, реже - по всей правой половине живота, а ос​тальные 25% заболевших ощущают ее по всему животу. Как правило, боли носят по​стоянный характер, реже они бывают типа схваткообразных, могут усиливаться или уменьшаться, но полностью никогда не исчезают. Характерным также является их усиление при движении. Поэтому больной ребенок в постели старается лежать непод​вижно. Ночные боли - также довольно характерный признак острого аппендицита у детей. Наивысшая интенсивность боли наблюдается в начале заболевания, затем она уменьшается. Значительное усиление болей, как правило, наблюдают при возникнове​нии осложнений, наиболее грозным из которых является перфорация червеобразного отростка. Рвота встречается у 70-82% больных. Она чаще бывает однократной вскоре в начале заболевания. 


Для детей раннего возраста характерна повторная (до 3-5 раз) рвота. Рвотные массы, как правило, состоят из обычного желудочного содержимого без примеси желчи. Многократная, часто повторяющаяся рвота в первые часы забо​левания не характерна для острого аппендицита у детей. Частая рвота с примесью желчи отмечается в поздних стадиях болезни, при наличии перитонита. Температура тела а начале заболевания у детей старшего школьного возраста может быть нор​мальной или субфебрильной и лишь изредка повышается до 38 С. У детей младшего возраста чаще всего температура тела достигает 38-39 С. Состояние пульса при ост​ром аппендиците у детей объективно отражает ситуацию в брюшной полости. В пер​вые часы заболевания и при катаральном аппендиците частота пульса обычно соответствует температуре тела и расхождения между ними не наблюдается. Тахикардия, не соответствующая температуре тела, характерна для нарастания деструктивных изменений в червеобразном отростке. У маленьких детей этот диагностический при​знак имеет меньшее значение, чем у старших. Язык у детей при остром аппендиците обычно обложен беловатым налетом и суховат. Густо обложенный сероватым нале​том язык сухой наблюдается в случаях острого аппендицита, осложненного перитони​том. Функция кишечника у детей с острым аппендицитом чаще всего нормальная. Возможны указания на предшествующий запор. Понос при остром аппендиците в пер​вый день заболевания встречается относительно редко (3%). Жидкий стул может поя​виться спустя несколько дней от начала заболевания. Общее состояние больного с острым аппендицитом страдает мало. С наступлением перфорации общее состояние ухудшается с каждым часом. Момент перфорации дает о себе знать резким обостре​нием болей. Если боли были сильными и перед этим, то теперь они становятся нетер​пимыми. быстро распространяясь на весь живот. Глубокие вдохи, кашель или прикос​новение к животу вызывают резкую болезненность. Лицо ребенка становится осунув​шимся, глаза впалыми, черты лица заостряются. Наиболее постоянным и достоверным признаком острого аппендицита у детей является напряжение мышц и болезненность при пальпации в правой подвздошной области. Необходимо выделять пассивное и активное напряжение мышц брюшной стенки. Последнее возникает в результате нега​тивного отношения ребенка к обследованию (беспокойство, плач, сопротивление ос​мотру). Наиболее объективным признаком является пассивное мышечное напряжение, не зависящее от сознания больного. 


Напряжение брюшной стенки - постоянный при​знак и его можно обнаружить следующей методикой пальпации: ребенок находится в обычном положении на спине; врач кладет правую кисть на левую сторону, левую - на правую половину живота так, чтобы пальцы, сложенные вместе, располагались на подвздошных областях; делается самое незначительное одновременное (или попере​менное) и с одинаковой силой давление на обе половины живота ребенка, особенно незаменим этот прием при обследовании детей раннего возраста. У детей с острым аппендицитом болезненность при пальпации определяется  уже в первые часы  забо​левания. Обычно местонахождение ее соответствует расположению червеобразного отростка. При разлитом перитоните болезненность определяется на всем протяжении брюшной стенки. Из множества болевых симптомов у детей весьма ценными являются симптомы Щеткина-Блюмберга, Воскресенского и симптом кашлевого толчка. У детей раннего возраста о позитивности симптома Щеткина-Блюмберга можно судить по ми​мике, вскрикиванию, по движению рук ребенка, стремящихся защитить живот. Если определение этого симптома проводится во время сна, то при положительном сим​птоме Щеткина-Блюмберга ребенок или просыпается, или болезненно реагирует, про​должая спать.

 
Острый аппендицит у детей первого года жизни встречается крайне редко. Характерно острое начало заболевания. Ребенок становится беспокойным. часто плачет, отказывается от груди, сучит ножками. Рвота многократная. Температу​ра тела обычно повышается до 38-39 С. Отмечается диспепсический стул. В началь​ных стадиях заболевания болезненность в правой подвздошной области и пассивное напряжение мышц живота выражено слабо. Поставить диагноз помогает осмотр ре​бенка во время естественного и медикаментозного сна: определяется локальное пас​сивное мышечное напряжение даже при поверхностной пальпации. При более глубо​ком пальпации ребенок кряхтит, отталкивает руку врача, легко пробуждается и беспо​коится. Наличие описанной картины болезни обычно не оставляет сомнения в диагно​стике острого аппендицита. Однако могут встречаться разнообразные отклонения от данной картины при тазовом, ретроцекапьном и подпеченочном расположениях чер​веобразного отростка. 


Дифференциальный диагноз. Необходимо проводить с пневмонией, копростазом, глинистой инвазией, почечной коликой, предменструальными болями у девочек, острыми желудочно-кишечными за​болеваниями, дизентерией. Малейшее подозрение на острый аппендицит у ребенка требует от врача госпитализации больного в хирургическое отделение.

Острая  инвагинация  кишок


Острая инвагинация кишок - внедрение определенного отдела кишки в просвет ниже или выше расположенного участка. 

Диагностика.

Наиболее часто встречается в возрасте 4-5 мес (до 80%).


Причиной инвагинации у детей первого года жизни считают изменение пищевого режима (введение первого прикорма, густой пищи, нарушение вскармливания и т.п.). У детей старше 1 года до​вольно часто выявляются механические причины (полипы, дивертикулы, опухоли ки​шечника, стенозы и др.). Острая инвагинация часто возникает у здорового упитанного ребенка внезапно. Одним из главных симптомов, появляющихся с самого начала, яв​ляется сильная схваткообразная боль в животе. Ребенок сразу начинает сильно кри​чать, просыпаться, отталкивает грудь матери. Лицо становится резко бледным и при​обретает страдальческое выражение. Ребенок, по выражению мамы, несколько минут лежит "как мертвый", затем судорожно сучит ножками, вертится на кровати, не находя себе места, покрывается холодным потом. Боли носят выраженный приступообразный характер, могут продолжаться 5-10 мин, а затем полностью прекращаются. Через не​сколько минут приступ боли вновь повторяется с новой силой и т.д. Приступ болей в животе сопровождается, как правило, рвотой, часто повторяющейся. Общее состояние ребенка прогрессивно ухудшается: он становится вялым, адинамичным, теряет инте​рес к окружающему, отказывается от пищи. 


Выделение крови из заднего прохода -важнейший признак инвагинации. Кровь появляется  в стуле спустя 4-5 часов от перво​го приступа болей в животе. Иногда выделения из заднего прохода имеют характер кровянистой жидкости в виде "малинового желе". Задержка стула и газов является одним из важных симптомов инвагинации, но проявляется спустя 6-10 часов, так как в первые часы заболевания каловые массы отходят из нижлежащих отделов толстого кишечника. Наличие колбасовидного валика (опухоли) в брюшной полости является важным симптомом и есть не что иное, как пальпируемый инвагинат. Инвагинат может располагаться в любом месте брюшной полости по ходу толстой кишки, ко чаще - в правом подреберье. Вздутие живота, напряжение мышц брюшной стенки, видимая перистальтика кишечника - не являются характерными для острой иивагинации ки​шечника. 


Чрезвычайно важно поставить правильный диагноз или заподозрить острую кишечную инвагинацию у маленького пациента в ранние сроки, так как при поступле​нии ребенка в стационар в первые 24 ч от начала заболевания возможна попытка кон​сервативного расправления инвагината, что избавляет больного от операции. При госпитализации в более поздние сроки, а также детям старше 1 года показано опера​тивное печение.


Дифференцировать острую кишечную инвагинацию следует от дизен​терии и геморрагического капилляротоксикоза (с абдоминальным синдромом). 

спаечная непроходимость кишечника

Чаще всего наблюдается после операций на органах брюшной полости. Но она может быть также после любого воспалительного процесса или травмы брюшной полости. Наличие послеоперационного рубца на передней брюшной стенке облетает поста​новку диагноза.
Появляются сильные боли в животе без определенной локализации. Нередко они носят схваткообразный характер. Ребенок бледнеет, мечется, отказывает​ся от еды. Рвота вначале желудочным содержимым, затем содержит примесь желчи. Постепенно нарастает задержка газов и стула. Живот равномерно вздут, мягкий, но возможна и асимметрия. Характерной является видимая перистальтика кишечника. Перистальтические шумы усилены, выявляется "звук падающей капли", "лопающихся пузырьков" и пр. Иногда определяются "шум плеска" в животе. Состояние больного быстро ухудшается, нарастают симптомы токсикоза и эксикоза, появляются симптомы перитонеальные. Больной с четкой картиной спаечной непроходимости должен быть направлен в хирургический стационар, где проводят консервативную терапию, а при отсутствии эффекта - оперативное лечение.

Обтурациониая непроходимость кишечника

Диагностика. Наиболее часто сопровождает копростаз, аскаридоз, врожденные тяжи и спайки брюшной полости, реже - опухоль. Бели начинаются исподволь, нарастают постепенно и носят схваткообразный характер. Боли локализуются в левой половине живота или над лоном (при копростазе), либо в области пупка (при аскаридозе). Рвота появляется не сразу. Живот при пальпации мягкий. Над лоном или чаще в левой подвздошной области пальпируется плотное, бугристое подвижное и безболезненное опухолевидное образование (каловые камни при копростазе). В случае аскаридоза - опухолевидное образование цилиндрической формы (подвижное мягхоэластической консистен​ции) прощупывают у пупка или справа от него. Симптомы раздражения брюшины от​сутствуют. 


Диагноз ставят на основании клиники и анамнеза (тенденция к запорам у ребенка, нахождение ранее яиц аскарид при исследовании кала). Больного с обтурационной непроходимостью кишечника необходимо направить в стационар, где будут проведены консультация хирурга, рентгенологическое обследование, комплекс кон​сервативных мероприятий.

Динамическая непроходимость кишечника
Диагностика. У детей встречается в двух формах: спастической и паралитической. 

           Спастическая непроходимость кишечника, чаще встречающаяся при глистной инва​зии, характеризуется возникновением кратковременных приступов сильных болей в животе без определенной локализации. Живот не вздут, иногда запавший, мягкий во всех отделах.

 Паралитическая форма динамической непроходимости встречается при тяжелой острой деструктивной пневмонии, при кишечных инфекциях, при выраженной гипокалиемии и других нарушениях. Но наиболее часто она осложняет острое хирур​гическое заболевание органов брюшной полости. Боли в животе носят постоянный характер. Газы не отходят, стула нет. Живот вздут. При аускутальции выслушиваются редкие слабые перистальтические шумы кишечника, иногда "шум плеска". Пальпация живота безболезненна. 


При клинике динамической непроходимости кишечника пока​зана госпитализация больного в стационар для проведения энергетической консерва​тивной терапии. 

Ущемление паховой грыжи

Диагностика. Встречается у детей в любом возрасте. В грыжевом мешке обнаруживают петли ки​шечника, сальник, а также (у девочек) яичник, трубы матки. При ущемлении грыжи ре​бенок становится беспокойным, плачет, отказывается от еды, жалуется на боль в об​ласти грыжевого выпячивания. Иногда возникает рвота, Боль прекращается или уменьшается, но присоединяется метеоризм, усиливается рвота, отмечается задержка стула и газов. Грыжевое выпячивание превращается в напряженную опухоль, которая не вправляется и резко болезненна.


Ребенок с ущемленной паховой грыжей должен быть срочно направлен в хирургический стационар.

9. Вопросы для самоподготовки:

1. Знать основные понятия и определения неотложных состояний:  угрожающее состояние, клиническая смерть, биологическая смерть.

2. Принципы оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе.

3. Принципы транспортной иммобилизации. Десмургия.

4. Тактика врача при неотложных состояниях у детей.

5. Ошибки при оказании неотложной помощи детям и подросткам.

6. Этиология, патогенез и клинические проявления следующих синдромов:

     а) гипертермического

     б) судорожного

     в) обструктивного

     г) ложного крупа 

     д) острой дыхательной недостаточности

     е) острой  сердечно-сосудистой недостаточности 

     ж) острой печеночной недостаточности

      з) ДВС- синдрома

      и) отека легких

      к) отека мозга (кома) 

      л) шока (анафилактического, ИТШ, травматического)

7. Дифференциальная диагностика отравлений.

8. Посиндромная терапия неотложных состояний у детей и подростков.

10. Тестовые задания по теме:  

Инструкция к тестовым заданиям: Выбрать один правильный ответ
1.  Возможность быстрого развития отека голосовых складок у де​тей обусловлена

1) наличием в них подслизистой основы и высокой степенью васкуляризации

2) состоянием голосовых связок

3) узостью голосовой щели

4) особенностями мышечного аппарата гортани

5) все выше перечисленным

2. Необходимыми мероприятиями для ликвидации гипертермического синдрома являются назначения, кроме

1) парацетамол

2) ибупрофен

3) метамизол

4) растирания спиртом при бледном кожном покрове больного

5) прикладывание пузыря со льдом при розовой лихорадке

3. Острый приступ затрудненного дыхания при нормальной температуре, стенотическое дыхание, измененный голос, грубый кашель типичны для

1) острого ларинготрахеита  при ОРВИ

2) инородного тела гортани

3) дифтерийного крупа

4) бронхиолита

5) пневмонии

4. Детям с подозрением на внутричерепное кровоизлияние необходимо срочно выполнить

1)  компьютерно-томографическое исследование головного мозга

2)  рентгенограмму черепа

3)  ЭЭГ

4) Эхо-ЭГ

5) МРТ головного мозга

5. Соотношение массаж сердца/вентиляция при оказании помощи детям вдвоём равно

1) 15:2

2)  30:2

3) 4:1

4) 3:2

5) 5:1

6. Минимальные судороги у детей раннего возраста могут проявляться в виде

1) тонического напряжения мышц конечностей

2) приступы апноэ

3) фиксация взора

4) тремор подбородка

5) все перечисленное

7. Время клинической смерти у детей увеличивается, когда она обусловлена

1) утоплением

2) электротравмой током высокого напряжения

3) длительным периодом охлаждения

4) удушением

5) перегреванием

8. Наиболее частой причиной смерти детей школьного возраста является

1) травма

2) заболевания органов дыхания

3) заболевания сердца

4) врожденные пороки развития

5) онкологические заболевания

9. Признаками «бледной» лихорадки являются
1) теплые и влажные кожные покровы

2) холодные конечности, бледность кожных покровов

3) отсутствие значительной тахикардии

4) гиперемия кожи

5) онемение конечностей

10. Продолжительность наложения жгута в среднем составляет
1) до 3 часов

2) до 2 часов

3) до 30 минут

4) до 1 часа

5) до 15 минут
Эталоны ответов

	1-1
	2-4
	3-2
	4-2
	5-1
	6-5
	7-3
	8-1
	9-2
	10-3


11. Ситуационные задачи по теме:  
Задача №1
Вызов врача скорой помощи на дом. У ребенка 5 лет после еды (печенье, яблоки, апельсины, курага, шоколад)  на верхней губе появился отек слизистых оболочек с ощущением распирания, безболезненный, при надавливании на место отека не образуется ямка. На коже лица, туловища и конечностей  внезапно появились уртикарные элементы, окруженные зоной гиперемии, с отеком и зудом, с тенденцией к слиянию. 

1. Ваш предварительный синдромный диагноз?

2. Тактика?

3. Неотложная помощь?

4. Покажите на манекене методику промывания желудка.

5. Рассчитайте дозу преднизолона для ребенка в инъекциях.

Ответы:

1. Острая аллергическая реакция на продукты, отек Квинке верхней губы, крапивница.

2. Госпитализация в детское соматическое отделение. Водно-чайная пауза на 6-12 часов, промывание желудка, очистительная клизма, дача сорбентов, медикаментозная терапия: ГКС, антигистаминные препараты, наблюдение.

3. Неотложная помощь:

· 0,4% р-р дексаметазона (в 1 мл - 4 мг)  либо 3% р-р преднизолона 5-10 мг/кг (в 1 мл - 30 мг) в/венно или в/мышечно. 

· антигистаминные препараты - тавегил в/мышечно 0,025 мг/кг; в/мышечно 2% р-р супрастина 0,5-1,0-2,0 мл. 

· при бронхоспазме ингаляции ГКС и β2 адреномиметиков (беротек, беродуал) 1-2 дозы, кислородотерапия.

· готовность к коникотомии и ИВЛ.

· орошение слизистой оболочки гортани 0,1% р-ром адреналина гидрохлорида 0,3-0,5 мл на 10мл 0,9% натрия хлорида.
4. Зондовое промывание желудка следует проводить на месте происшествия, при поступлении ребенка в стационар и через 2-3 часа повторно. Промывание желудка проводят после вызывания рвоты. Предпочтительное положе​ние пациента при зондовом промывании: сидя. При нарушении сознания - лежа, голо​ва повернута на бок. В качестве отмывающей жидкости используется вода комнатной температуры. Разовый объем жидкости составляет 350 мл, суммарный 5 литров (до чистых вод). 
Техника промывания желудка с помощью зонда:

· Приготовить все необходимое: толстый желудочный зонд (у маленьких детей – тонкий зонд), воронку, полотенце, шприц Жане,  салфетки, емкость с водой комнатной температуры, кружку, емкость для слива промывных вод, перчатки, 2 фартука, стерильную банку с крышкой. Измерить вводимую в желудок часть зонда – от резцов до пупка, добавив длину ладони пациента.

· Надеть фартуки на себя и на пациента.

· Ввести зонд, смоченный водой, в желудок до отметки. 

· Опустить воронку до уровня желудка и налить в нее разовый объем воды.

· Медленно поднять воронку вверх, чтобы вода достигла устья воронки.

· Опустить воронку до уровня колен, вылить содержимое в стерильную банку для бактериологического и химического анализа.

· Повторить пункты 5,6,7 до чистых промывных вод.

· После промывания желудка по зонду вводится энтеросорбент (полифепан – 1 ч.л. на год жизни = 5 ч.л. или другой сорбент).

· Извлечь зонд из желудка, провести обработку всех предметов.

5. 3% р-р преднизолона 5-10 мг/кг (в 1 мл - 30 мг) в/мышечно или в/ венно. Примерная масса ребенка в 5 лет по формуле 10,5 + 2хп = 10,5 + 10 = 20,5 кг. Доза преднизолона 5 мг х 20,5 кг = 102,5 мг = 3,5 мл.

Задача №2


Вызов скорой помощи на дом. У  ребенка  9 месяцев  дома внезапно  появился  приступообразный  кашель, затрудненное  дыхание  с  быстрым  развитием  асфиксии, ребенок  потерял  сознание. В квартире имеется кот, которого кормят готовым сухим кормом. 

1. Ваш  предположительный  диагноз?

2. Тактика?

3. Неотложная  помощь. 

4. Покажите на манекене прием Хаймлиха.

5. Покажите на манекене технику коникотомии.


Ответы: 

1. Инородное тело дыхательных путей. Асфиксия. 

2. Если пострадавший в состоянии кашлять, дышать или говорить, не следует осуществлять попытки, направленные на извлечение инородного тела. Ребенок должен быть госпитализирован экстренно по скорой помощи в ЛОР-отделение. 
3. Проводится прием Геймлиха. В случае отсутствия эффекта - вторичные действия - провести прямую фарингоскопию/ларингоскопию (с помощью ларингоскопа) и удалить инородное тело корнцангом. При невозможности этих действий, выполнить коникотомию. Если состояние ребенка не улучшается, а инородное тело дыхательных путей не обнаружено, то при ларингоскопии - интубация трахеи. При необходимости проведение ИВЛ. Госпитализация в реанимационное отделение.
4. Первичное неотложное действие - прием Геймлиха (Heimlich) в положении лежа на спине: резкое сдавливание нижнего отдела грудной клетки в сочетании с толчком в подложечную область (в диафрагму). Прием рассчитан на мгновенное повышение внутрилегочного давления, которым инородное тело может быть вытолкнуто из дыхательных путей. Необходимо осматривать полость рта после приема Геймлиха для удаления инородного тела.

5. Коникотомия проводится при наличии обструкции верхних дыхательных путей из-за травмы гортани, инородных тел в области голосовых связок, выраженного стеноза гортани. Для проведения коникотомии используются специальные коникотомы.

Техника выполнения коникотомии:

· Между щитовидным и  перстневидным хрящами нащупывается связка-мембрана.

· Над этой связкой делается небольшой (до 1см.) разрез кожи.

· Острым концом коникотома прокалывается связка.

· Инструмент вводят в просвет трахеи, при этом слышен «свист» воздуха.

· Извлекают мандрен и фиксируют трубку.

В исключительных случаях - при отсутствии коникотомов допустимо использование 3-4 игл с большим просветом (типа Дюфо), которые вкалываются по средней линии ниже щитовидного хряща на глубину 1,5-2 см, что позволяет на короткий срок поддержать дыхание пациента.

Задача №3

Мальчик 11 лет при купании в холодной реке стал тонуть. Был поднят спасателем со дна водоема через 3 минуты в состоянии клинической смерти. 

1. Что такое клиническая смерть?

2. Принципы СЛР. 

3. Тактика?

4. Условия транспортировки?

5. Покажите на манекене технику проведения СЛР.


Ответ: 

1. Для установления факта клинической смерти достаточно трех признаков:

· Потеря сознания. 

· Отсутствие дыхания или подвздохи. 

· Отсутствие пульса на сонных артериях.


Расширение зрачка является дополнительным признаком и не всегда быстро проявляется. Фактор времени имеет решающее значение в достижении положительного результата СЛР. От момента остановки сердца до начала базовой СЛР должно пройти не более 2 минут.

2. Принципы проведения СЛР:

· Немедленное начало - сразу после установления диагноза клинической смерти. 

· Непрерывное проведение до восстановления кровообращения и дыхания. 

· Постоянный контроль за эффективностью СЛР (пульс на сонной артерии, экскурсии грудной клетки). 

3. Вызов реанимационной скорой помощи, госпитализация ребенка в реанимационное отделение.

4. На носилках, лежа на спине, голову повернуть в бок, контроль АД, дыхания, ЧСС.

5. Техника проведения СЛР:

	Оглядеться, проверить собственную безопасность

	Спросить у пострадавшего его имя

	Позвать на помощь окружающих

	Проверить наличие самостоятельного дыхания

	      разогнуть шею в положении «нюханья»

	      открыть рот с выдвижением нижней челюсти

	      очистить полость рта

	Определить пульсацию на  сонной артерии 1-2 пальцами

	Вызвать бригаду скорой медицинской помощи 103, 112

	Поместить на твердую поверхность

	Начать выполнение компрессий

	      положить руку в области нижней трети грудины

	      сделать 2 компрессии рукой, разогнутой в локте

(у детей старше 10 лет компрессии проводятся двумя руками, поставленными в замок и разогнутыми в локтях)

	      глубина компрессий – 4-5 см или 1/3 от диаметра грудиной   клетки

	Начать искусственное дыхание «рот в рот»

	      воспользоваться средством защиты

	      частота дыхания 5 вдохов

	Начать выполнение компрессий

	      частота компрессий  15 под счет от 1 до 15

	      компрессии ритмичны, единообразны 100-120 в минуту

	Соблюдение согласованных ритмов на 2 вдоха 15 компрессий


· Медикаментозная терапия. Адреналин вводится через 1-3 минуты после начала СЛР. Доза для внутривен​ного введения 0,02 мг/кг. Препарат разводится гипертоническим раствором (1 мл/год жиз​ни) и вводится быстро (толчком). При отсутствии сведений о массе - ориентировочная доза 0,1 мл - 0,1% раствора на 1 год жизни. Для внутри гортанного (внутритрахеального) введения - доза увеличивается в 2 раза и препарат разводится изотоническим раствором (1 мл/год). Повторно адреналин вводится каждые 3-5 мин СЛР. Атропин вводится одновременно с адреналином в той же дозе. 

12. Рекомендации по научно-исследовательской работе студентов (НИРС) 

Учебно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем по НИРС и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИРС студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. При проведении НИРС студент должен проработать не менее 3 библиографических (или электронных) источников.

12.1.
Тематический план НИРС: 

             - посиндромная терапия неотложных состояний у детей и подростков;

  - основные причины отравлений у детей;

 - лихорадка у детей;

- дифференциальная диагностика судорожного синдрома;

              - неотложные состояния у детей в результате внешних воздействий.

13. Перечень практических навыков:

-
знать критерии диагностики неотложных состояний и формулировку синдромного диагноза;

-
определить тактику оказания неотложной помощи, объем лечебных мероприятий на догоспитальном этапе; 

-
оценить результаты дополнительных методов исследования при неотложных состояниях;

-
провести лечебные манипуляции на различных уровнях догоспитального этапа;

-
оформить направление на госпитализацию;

-
знать алгоритмы действий при основных синдромах, представляющих непосредственную угрозу жизни ребенка; 
- уметь провести базовую реанимацию детям разного возраста;
-
укомплектовать согласно действующим Приказам МЗРФ и методическим указаниям аптечку участкового педиатра для оказания неотложной помощи на дому;

-   заполнить медицинскую документацию участкового педиатра, врача скорой помощи, врача приемного покоя стационара.

14. Домашнее задание:
составить таблицы дифференциально-диагностических признаков судорожного синдрома; гипертермического синдрома.
Основная литература

1. Поликлиническая педиатрия : учеб. для мед. вузов / ред. А. С. Калмыкова. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011. - 720 с.

Дополнительная литература

1. Детские болезни : учеб. для мед. вузов / ред. А. А. Баранов. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - 1008 с : ил.. + CD. 

2. Комплексный подход к оценке адаптации детей к образовательным учреждениям [Электронный ресурс] : учеб. пособие для самостоят. работы студентов 6 курса, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия / М.Ю. Галактионова, И.Н. Чистякова, А.В. Гордиец // Красноярск, КрасГМУ.- 2012.- 95 с. - Режим доступа: 

http://krasgmu.ru/common.php?page_colibris&umkd_id=0&type=&cat=list&id=30309
3. Неотложные состояния при кишечных инфекциях у детей: патогенетические механизмы развития, диагностика, клиника, лечение : учеб. пособие для студентов / сост. Г. П. Мартынова, Я. А. Богвилене, И. А. Соловьева ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2013. - 122 с.

4. Вельтищев, Ю. Е.      Неотложные состояния у детей : справочник / Ю. Е. Вельтищев, В. Е. Шаробаро. - М. : Бином, 2011. - 512 с.
5. Молочный, В. П. Педиатрия: неотложные состояния у детей / В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила. - 4-е изд., испр. - Ростов н/Д : Феникс, 2010. - 414 с.
6. Поликлиническая и неотложная педиатрия : учебник / ред. А. С. Калмыкова. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2013. - 895 с.
7. Поликлиническая педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 6 курса, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия / сост. М. Ю. Галактионова, И. Н. Чистякова, Н. С. Машина ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2010. - 192 с. 

Режим доступа:  http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27063
8. Поликлиническая педиатрия [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 6 курса, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия / сост. М. Ю. Галактионова, А. В. Гордиец, И. Н. Чистякова [и др.] ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2011. - 205 с. - Режим доступа: 

http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=28434
9. Сборник тестовых заданий с эталонами ответов для итоговой государственной аттестации выпускников медицинских вузов, обучающихся по специальности 060103 – Педиатрия [Электронный ресурс] / сост. Н. А. Ильенкова, С. Ю. Никулина, Г. П. Мартынова [и др.] ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2012. - 425 с. - Режим доступа:

http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=30135
Электронные ресурсы:

1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";

2. ЭБС Консультант студента;

3. ЭБС iBooks;

4. ЭНБ eLibrary

PAGE  
4

[image: image48.jpg]


