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1. Поняття та аспекти надання домедичної допомоги. Алгоритми надання допомоги. Виклик швидкої медичної допомоги. 

Процес надання екстреної допомоги населенню має чітке законодавче підгрунтя. Основним нормативно-правовим документом є Закон України «Про екстрену медичну допомогу».   Згідно даного закону, кожен громадянин України чи особа яка знаходиться на її території має право на безоплатну, доступну, своєчасну та якісну екстренну допомогу.  

Закон чітко розділяє такі поняття як екстрена медична допомога та домедична допомога.  Екстрена медична допомога – це такий вид допомоги, який надається виключно компетентними медичними працівниками.  

Домедична допомога - невідкладні дії та організаційні заходи, спрямовані на врятування та збереження життя людини у невідкладному стані та мінімізацію наслідків впливу такого стану на її здоров’я, що здійснюються на місці події особами, які не мають медичної освіти, але за своїми службовими обов’язками повинні володіти основними практичними навичками з рятування та збереження життя людини, яка перебуває у невідкладному стані, та відповідно до закону зобов’язані здійснювати такі дії та заходи. Працівники правоохоронних органів, на ряду з іншими особами, що не мають медичної освіти (аварійно-рятувальні служби, працівники державної пожежної охорони, провідники пасажирських вагонів та бортпровідники тощо) зобов’язані надавати домедичну допомогу населенню. Це регламентується статтею 12 даного нормативно-правового акту.  

Порядок підготовки та підвищення кваліфікації з надання домедичної допомоги осіб, які зобов’язані її надавати, визначається Кабінетом Міністрів України. 

Закон дає чітке визначення поняття «невідкладний стан».  Невідкладний стан – це раптове погіршення фізичного або психічного здоров’я, яке складає пряму і невідворотну загрозу життю та здоров’ю постраждалої людини або людей, які її оточують, і виникає внаслідок хвороби, травми, отруєння або інших внутрішніх чи зовнішніх причин.  

Особу, що перебуває у невідкладному стані, називають «постраждалим».  Робота служби екстреної медичної допомоги, в свою чергу, базується на взаємодії Центрів екстреної медичної допомоги, оперативно-диспетчерської служби та станцій екстреної медичної допомоги. Кожна з цих структур виконує чітко визначені вищезгаданим законом функції. 

Одним з ключових моментів у наданні адекватної невідкладної допомоги на місці події є чітка взаємодія між бригадою екстреною медичної допомоги та працівниками правоохоронних органів, які перебувають на місці події.  

Місце події – це територія, приміщення або будь-яке інше місцезнаходження людини у невідкладному стані на момент здійснення виклику екстреної медичної допомоги. 

Превентабельна смерть – це смерть, що наступила внаслідок невідкладного стану, але могла бути попереджена за рахунок  певних дій немедичних працівників, часто мінімальних, або вчасного виклику медичних працівників 

На жаль, лікарі швидкої не завжди можуть надати ефективну допомогу потерпілому, адже основні небезпечні стани вимагають оперативної реакції та термінової допомоги табельними чи підручними засобами за лічені хвилини. 

Створення нової поліції вимагає розробки стандартів та нових підходів до підготовки кожного полісмена. Світова спільнота давно використовує в роботі стандарти й рекомендації тактичної медицини та домедичної допомоги. Саме це є одним із вирішальних факторів щорічного зниження превентабельних смертей у країнах ЄС та США. 
Працівники поліції зобов’язані надавати першу домедичну допомогу або організувати її надання потерпілому. Вони в більшості випадків з’являються першими на місці події та саме від їх дій залежить життя потерпілого. Лише за умови, що біля потерпілого знаходяться спеціалісти швидкої допомоги, полісмен може перейти до інших завдань, але все одно залишається тактичним координатором на місці події . 

Разом із тим, пріоритетом №1 для поліцейського є виконання службових обов’язків та нейтралізація наявної загрози для уникнення подальших жертв. Насамперед, жертвою не повинен стати він сам, оскільки хороший полісмен — це, як мінімум, живий полісмен. Питання особистої безпеки є одним із найважливіших у його підготовці. Тому інколи надання допомоги може бути відкладене поки є небезпека, або поки тактична складова завдання не виконана. Нехтування пріоритетом роботи на місці події призводить до збільшення кількості жертв, в тому числі серед працівників поліції. 

За основною класифікацією, у поліцейського існує три типи безпеки:
· фізична безпека (зовнішні травми, поранення, отруєння, тощо) 
· біологічна безпека (гепатит, віл, туберкульоз, інші інфекції)  
· юридична безпека (захищеність та підстави дій рятувальника)  

 
Фізична безпека.  Фактор, який загрожував постраждалому на місті події може загрожувати і поліцейському і іншим особам. Наприклад, ДТП з травмованими: постраждалий знаходиться на проїжджій частині, Вам, як рятувальнику на місці події можуть загрожувати інші автомобілі які рухаються по проїжджій частині, можливо пішохода на цій ділянці дороги було погано видно, тому сталося ДТП, або дорожнє полотно слизьке, тому загальмувати не вдалося, в цій ситуації обов’язково потрібно одягти світловідбиваючий жилет та огородити місце події. Враховуючи ці фактори, прибувши на місце події - впевніться у Вашій фізичній безпеці. До слова, постраждалий також являється для Вас потенційною загрозою, оскільки може вести себе неадекватно (збуджений стан, стресова ситуація). Не забувайте, що захищають Вас: тактика дій на місці події, комунікація, навики, захисне спорядження, автомобіль, прикриття і укриття 

Біологічна безпека. Контакт з потерпілим та робота на місці події можуть мати віддалені наслідки впливу на життя і здоров’я поліцейського. Це є ризик біологічного зараження, саме тому всі маніпуляції з тілом потерпілого виконуємо в захисних рукавичках так як будь яка рідина для нас є потенційно небезпечною (гепатит, ВІЛ, туберкульоз, тощо).  До засобів індивідуального біологічного захисту поліцейського належить рукавички, клапан-маска для СЛР, тактичні окуляри, захисна маска та одяг. 

Юридична безпека. Всі дії поліцейського повинні відбуватись в рамках та відповідно до чинних законодавчих актів що регулюють надання домедичної допомоги. Під час надання допомоги необхідно чітко коментувати свої дії для оточуючих та на бодікамеру. Заборонено надавати допомогу, що виходить за межі компетенції поліцейського. Заборонено робити уколи, пошкодження цілісності шкіри, проводити інтубацію, давати будь які медикаменти, а також звертайте увагу, щоб ваші дії не призвели до появи легких тілесних ушкоджень (синці, садна, тощо). 

Будь яке надання допомоги потерпілим повинне ґрунтуватись та на чітких алгоритмах та схемах. Для ефективного надання домедичної допомоги використовують алгоритм САBCDE, який розкриває швидкість настання критичності стану потерпілого в залежності від механізму травми. 

· C (Critical bleeding) Критична кровотеча  A (airways) Дихальні шляхи  B (breathing) Дихання (Травма груд. клітки) C (circulation) Циркуляція, шок та поранення D (Disability) Контроль стану E (Evacuation, Environment, Else) Евакуація, зовнішнє середовище, всі інші травми Для ефективного порятунку життя потерпілого необхідно вчасно та правильно викликати швидку допомогу. Часто неправильний виклик призведе до невчасного доїду медиків або до приїзду непрофільної бригади на місце події 

Швидку медичну допомогу поліцейський може викликати трьома способами: 
1) Сконстатуватись з диспетчером поліції  Плюси – одночасно викликаються суміжні служби підтримки Мінуси- втрата часу та часто ефект зіпсованого телефону.

2) Зателефонувати 112 самостійно. Плюси – виклик є екстрений і здійсниться навіть коли немає зв’язку. Можливий виклик суміжних служб підтримки. Мінуси- Втрата часу та ефект зіпсованого телефону. 
3) Зателефонувати на 103 Плюси – швидкий варіант. Можливо навести уточнення Мінуси – викликати додаткові служби доведеться окремо. 

Виклик швидкої  на місце події здійснюється за наступною схемою: ХТО  я, посада прізвище. ЩО трапилось (ДТП, Вибух, Падіння, Утоплення, тощо); СКІЛЬКИ потерпілих. ЯКІ за станом важкості постраждалі. ЯКА їм надана допомога.  ДЕ місце події з точними орієнтирами та можливістю доїзду;   Контактний номер для зв’язку. 

УВАГА! Диспетчер першим кладе слухавку! 

 
Виділяють три фази/етапи надання при допомозі пораненим: 

1) Допомога в умовах дії прямої загрози (ПЗ, гаряча зона) – відповідає зоні надання допомоги пораненим в умовах активного стрілка, загрозливої дії зовнішніх факторів, пожеж, завалів, тощо.  

2) Допомога в умовах дії непрямої загрози (НПЗ, тепла зона) – відповідає  зоні надання допомоги в тактичних умовах, коли немає прямого впливу травмуючого або небезпечного фактору, але ризик появи загрози ще зберігається. 

3) Евакуація/госпіталізація (ЕЗ, холодна зона) – відповідає зоні тактичної евакуації. Ця зона виключає загрози від факторів, що діяли на місці події. 

Зона Прямої Загрози 

В цій фазі виправдано застосування мінімального переліку парамедичних маніпуляцій, оскільки ризик отримання додаткових травм постраждалим або безпосереднє травмування співробітника поліції є надзвичайно високим (наприклад, внаслідок вогню озброєних осіб, або чинниками зовнішнього середовища – палаючі конструкції будівель, дія токсичних речовин тощо). В зоні прямої загрози повинні працювати виключно співробітники служб порятунку, таких як ДСНС, Національної гвардії, поліції, які прирівнюються до рятувальників. Вони безпосередньо і повинні надавати домедичну (першу) допомогу у фазі ПЗ. У фазі прямої загрози пріоритетами є не стільки максимальний об’єм надання допомоги постраждалому, скільки усунення і/або мінімізація наявної загрози, щоб попередити отримання пошкоджень іншими особами, чи додаткових травм постраждалими. Єдиним пріоритетом в наданні допомоги є зупинка масивної кровотечі та переміщення постраждалого в безпечну зону (зону укриття), для надання більш повної домедичної допомоги або в зону евакуації. Якщо постраждалий знаходиться в зоні ПЗ, – основна увага звертається на надання самодопомоги (при можливості він повинен самостійно залишити зону ПЗ та знайти тимчасове укриття). У випадку, коли приймається рішення про надання допомоги повинні чітко визначатись та враховуватись ймовірні ризики між наданням допомоги та отриманням додаткових травм, чи травмування інших членів команди. Якщо ви прибули на місце події з одним потерпілим, який, можливо потребує вашої допомоги, допомогу завжди надає один поліцейський, інший відповідає за безпеку напарника, адже в роботі поліцейського тактична ситуація важливіша за медичну.
Часто інформацію про подію чи характер травми можна отримати від диспетчера, свідків події та перехожих, тому варто дізнатись деталі (обставини, характер травми, час, додаткові деталі, що можуть бути корисними в наданні допомоги) та підготуватись до надання допомоги ще до прибуття на місце події. 

Зона Непрямої Загрози 

Оскільки в цій зоні вже виключений прямий фізичний фактор загрози, то важливим акцентом виступає особиста біологічна безпека та обережне поводження з травмованими. Вся команда повинна працювати в рукавичках, оцінюючи загрози для себе. Дії з потерпілим повинні бути, як з потерпілим із спінальною травмою, поки остання не буде виключена. Першим поліцейський повинен провести поверхневу перевірку для остаточного виключення потерпілого із факторів загроз для себе.  Далі необхідно здійснити контроль кровотеч та перевірити вже накладені джгути, оскільки кровотеча- це причина смерті номер один. Після цього рятувальник має забезпечити прохідність дихальних шляхів, та адекватну функції дихання. Наступним є контроль шоку, закриття некритичних кровотеч, іммобілізація травм, ЧМТ, ліквідування гіпотермії та все інше. Тобто вищеописане підпадає та відповідає послідовності надання допомоги відповідно до алгоритму який описаний акронімом CABCDE. 

Хоча в цій фазі передбачено хороший захист місця надання допомоги та відсутність прямої загрози, персонал, який надає допомогу, повинен пам’ятати, що ситуація досить швидко може змінитися. Завжди слід постійно оцінювати ризики, що існують в умовах тактичної НПС, а також загрози життю та здоров’ю постраждалого через затримки евакуації. 

Зона Евакуації 

Особливістю роботи в зоні евакуації є те, що ця фаза надання допомоги потерпілим, за звичай, є абсолютно безпечною. В ній уже працюють медики швидкої, а поліцейські виступають в ролі допоміжного персоналу, який лише підвищує ефективність надання допомоги, а не власне надає її. В цій фазі усі дії спрямовані на продовження надання допомоги, що розпочаті в попередніх фазах та під час транспортування в медичні заклади. Також слід врахувати, що оскільки пряма загроза вже не діє, то при потребі слід розглядати розширення об’єму парамедичної допомоги. Саме на цій фазі в завдання поліцейського може входити проведення детального огляду потерпілого, або заповнення медичної супровідної документації. Також не забувайте, що у випадку проведення евакуації цивільним транспортом, поліцейські можуть супроводити його з використанням проблискових мачків, що збільшить шанси на швидке транспортування потерпілого. 

Треба звернути увагу, що в цій фазі доречно розглядати надання допомоги при сортуванні під час очікування транспортування до лікувального закладу. Звичайно в цивільних умовах час транспортування може бути мінімальним, враховуючи наявні ресурси, тому сама фаза евакуації може бути досить короткою та фактично нівелюватися. Однак слід планувати можливість тривалої затримки госпіталізації постраждалого в лікувальний заклад (особливо в умовах масових випадків та руйнування значної інфраструктури медичних закладів). Тому співробітники поліції мають бути готовим до надання повного обсягу допомоги, що передбаченій у цій фазі. Також слід планувати та враховувати можливі шляхи евакуації та залучення до цього не тільки автомобілів поліції та ЕМД, а також транспортних засобів, які є у наявності у служб порятунку. 

2. Взаємодія роботи поліцейського з бригадами рятувальників. Сортування.

 
ВАЖЛИВО! Для кращої роботи команди рятувальників із більш ніж двох чоловік рекомендуємо розподіл на ролі, серед яких основні — це роль КООРДИНАТОРА (старшого групи) та МЕДКЕРІВНИКА. Координатор відповідає за відстеження змін навкруги, забезпечення взаємодії з іншими командами та службами, графік часу, заповнення документації. Медкерівник керує роботою зі стабілізації потерпілого. 

УВАГА! Нехай лікуванням займається лікар. Поліцейський має контролювати ситуацію.  

ВАЖЛИВО! Дивіться на обличчя постраждалого, розмовляйте з ним, заспокоюйте його. Дивіться навкруги: можливо, стане зле близькому постраждалого або комусь зі спостерігачів, і вони теж потребуватимуть вашої допомоги. Також ситуація може різко змінитися — наприклад, виникне нова загроза.
ЧЛЕНИ КОМАНДИ ПОВИННІ ЗНАТИ, ХТО КУДИ ДИВИТЬСЯ! 

Друга частина евакуаційних робіт — евакуація медиками. Пам’ятаємо: 1) передачу постраждалих на евакуаційний транспорт проводимо у безпечній зоні; 2)  місце передачі по можливості забезпечуємо охоронним периметром; 3) якщо на ношах поранених носимо ногами вперед, то в машину вантажимо вперед головою; 4) постраждалий фіксується (закріплюється) на ношах; 5) постраждалий має бути зігрітий (укутаний).  ВАЖЛИВО! Обличчя — відкрите! 6) обов’язково передаємо супровідну документацію — карту постраждалого. 

 
Оцінка ситуації — це насамперед відповідь на запитання про відсутність небезпеки для рятівника: ТАК або НІ. Так — проводимо евакуацію в безпечне місце та надаємо першу домедичну допомогу, викликаємо медиків, веземо чи відправляємо до лікарні. Ні — не йдемо до небезпечної зони без захисного спорядження, кличемо спеціалістів із даного виду небезпеки (наприклад, саперів), що зроблять зону умовно безпечною для нашої роботи (не даємо шансу поповнити собою кількість потерпілих). 

Аналіз ситуації додає відповідь на такі питання: Що саме трапилось (ДТП, потопельник, вибух, падіння, і т.д.)? Якими травмами можуть супроводжуватись такі ситуації? Чи є загроза для роботи команди? Яка кількість постраждалих? Чи достатньо ресурсів у вашої команди? Чи потрібна допомога спеціалістів? Якщо так, то яких? 

Правильний розподіл сил/ Якщо постраждалий важить 120 кг, а ви — 60; якщо постраждалих декілька, — навряд чи ви зможете евакуювати його/їх без допомоги. Важчу роботу має робити сильніший. Контакт і координація Якщо ви пішли рятувати постраждалого та отримали тяжку травму, про це можуть просто не знати інші рятівники. Вашого постраждалого врятують, вас — можуть не знайти. Час і логістика Можлива така ситуація: ви з напарником провели миттєву евакуацію у безпечне місце, надали допомогу — і чекаєте півгодини на евакуаційний транспорт або швидку, яка застрягла у натовпі роззяв.  

Зв’язок та координація дій — наше все! 
Підготовка засобів індивідуального захисту та евакуаційного спорядження коментарів не потребує. Якщо ви не думали, з чим будете працювати ДО виїзду на місце події, то частина рішень вам недоступна, частина дуже затратна фізично, а частина небезпечна особисто для вас (наприклад, якщо ви забули медичні рукавички). По можливості потрібно зафіксувати голову потерпілого. Для моніторингу його стану під час перенесення обов’язково підтримувати голосовий контакт.  

 
ВАЖЛИВО! Якщо нема необхідного спорядження для перенесення та зігрівання постраждалого, озирніться навколо. Можливо, вдасться зробити заміну з підручних засобів. 

Випадки, коли потерпілих більше двох, вимагають чіткого порядку дій та визначення пріоритетності надання допомоги. Існують основні правила, яких варто дотримуватись при роботі з масовою травмою. 

· Працюйте по алгоритму. Необхідно зупинити критичні кровотечі, забезпечити прохідність дихальних шляхів, оцінити стан одного пораненого та перейти до наступного. Якщо заглиблюватись у надання допомоги лише одному потерпілому, можуть загинути кілька людей, які не дочекались ваших дій.  

· Рухайтеся швидко. Первинне сортування і загальну оцінку стану здійснюйте відповідно до стану свідомості, наявності/відсутності кровотечі та ефективності дихання. Оптимальний час роботи з одним постраждалим — 30 секунд. 

· Не повертайтеся і не починайте огляд, поки не проведене сортування усіх постраждалих.  Найдосвідченіший повинен керувати роботою на місці події незалежно від звання і спеціальності. 

· Попереднє планування. Складіть план дій на випадок виникнення масової травми (відповідальні, функції та взаємодія, правила евакуації та надання допомоги, схеми зв’язку і т.д.). 

Пам’ятайте, що велике значення для практичної роботи має фізична підготовка рятівників. Перенесення, завантаження-розвантаження потерпілих потребують гарних фізичних кондицій. 

Навчайтеся використанню підручних засобів, але й потурбуйтеся про надійне забезпечення вашої діяльності. Це забезпечення ґрунтується на двох складових — матеріальному та людському ресурсі. Якщо не вистачає власних ресурсів — ніколи не соромтеся звертатись по допомогу до оточуючих. 
Алгоритм дій у випадку масової травми.
Принципи розподілу поранених при евакуації в надзвичайних умовах Категорії сортувальних груп для поранених  Розрізняють три евакуаційні категорії для поранених: - «A» – екстрена (мають бути евакуйовані протягом 2 годин); - «B» – пріоритетна (мають бути евакуйовані протягом 4 годин); - «C» – звичайна (можуть бути евакуйовані до 24 годин). 

Категорія «A» – екстрені (визначені критичні, загрожуючі життю травми). Значні пошкодження внаслідок дії вибухових саморобних пристроїв: - вогнепальне поранення або проникаюче осколкове поранення грудної клітки, живота або тазу; - будь-яке пошкодження, що викликає порушення прохідності дихальних шляхів; - будь-яке пошкодження, що викликає порушення дихання; 

- поранені без свідомості; - поранені з встановленою спінальною травмою або з підозрою на неї; - поранені в шоковому стані; - поранені з кровотечою що тяжко контролювати; - поранені з ЧМТ (середньої тяжкості або тяжкою); - поранені з опіками більше > 20 % від загальної поверхні тіла. 

Категорія «B» – пріоритетна (серйозні поранення): - ізольовані, відкриті переломи кісток без кровотечі (контрольована кровотеча); - поранені з накладеним джгутом; - поранені з проникаючою або серйозною травмою очей; - поранені зі значною травмою м’яких тканин без масивної кровотечі; - поранені з травмою кінцівок з відсутнім дистальним пульсом; - поранені з опіками 10-20 % від загальної поверхні тіла. 

Категорія «C» – звичайна (незначні пошкодження) - поранені в свідомості, легка ЧМТ; - поранені з вогнепальним пораненням кінцівок з зупиненою кровотечею без джгута; - поранені незначні осколочні осколковими пораненнями м’яких тканини; - поранені з закритими переломи з наявним дистальним пульсом; - поранені з опіками < 10 % від загальної поверхні тіла. 

 
9 емпіричних правил тактичної евакуації - Рішення приймається протягом 15-30 хвилин після поранення. - Невідкладна допомога надається відповідно до протоколів ТЕСС. - Тактичні обмеження евакуації: - Проведення евакуації може заважати загрозливі ситуації, наприклад загроза терористичної атаки, тощо - Проведення евакуації може бути пов'язано з високим ризиком для решти фахівців, що приймають участь в процесі евакуації - Проведення евакуації може бути пов'язано з високим ризиком для евакуаційного санітарного транспорту.

ТЕМА 4.  Дихання та невідкладні дихальні стани 

План

1. Огляд потерпілих. Дихальні шляхи. Первинний, вторинний, повторний огляд. 

 2. Серцево легенева реанімація
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 1. Огляд потерпілих. Дихальні шляхи. Первинний, вторинний, повторний огляд.
Первинний огляд проводиться з метою виявлення небезпечних для життя станів, які можна попередити за рахунок невідкладних дій, і які можуть призвести до смерті ще до приїзду швидкої. При первинному огляді ви маєте виключити наявність у потерпілого критичних кровотеч, непрохідності дихальних шляхів, наявність напруженого пневмотораксу, зупинки серця, шоку, травми тазу та шиї. 

Власне весь огляд і відбувається за вищезгаданим алгоритмом CABCDE Перед роботою з потерпілим обов’язково вдягніть медичні рукавички. 

Робота з критичними кровотечами Спершу під час підходу до постраждалого необхідно шукати одну з ознак критичної кровотечі. Це активна або пульсуюча кровотеча, калюжа крові довкола потерпілого, пляма на одязі, що збільшується, або ампутація кінцівки. 

Часто для виявлення цього небезпечного стану не потрібно пальпаторно оглядати потерпілого, це можна зробити візуально. Необхідно провести огляд на предмет наявності кровотечі та контролювати їх: 

Слід використати тиск на ділянку рани. Якщо потерпілий в свідомості- скеруйте його самостійно затиснути собі рану, щоб виграти час до приготування. Варіантом вибору є джгут або туге тампонування рани з накладанням компресійної пов’язки з метою контролю загрожуючої життю зовнішньої кровотечі, при цьому слід враховувати анатомічне розміщення рани; 

Необхідно обстежити всі джгути, накладені на попередніх етапах надання допомоги. Розгляньте механізм отримання травми щодо необхідності зупинки кровотечі з використанням джгута.  

Джгути, які були накладені у фазі ПЗ через масивну зовнішню кровотечу повинні залишатися на місці.  Якщо накладений джгут не ефективний, слід провести обстеження рани, та при необхідності накласти інший джгут вище попереднього.  Після того як другий джгут накладений, та встановлений контроль кровотечі, попередньо накладений турнікет може бути послаблений.  

Якщо джгут не потрібен як засіб контролю кровотечі, слід використати інший метод зупинки/контролю кровотечі, при цьому джгут має бути послаблений; - слід нанести час накладання джгута, використовуючи незмивний маркер (лице потерпілого). 

Забезпечення прохідності дихальних шляхів: Якщо потерпілий говорить, або притомний і адекватний, значить, можна вважати, що дихальні шляхи в нього відкриті та не акцентувати на них і переходити до наступних пунктів огляду.  

Якщо потерпілий непритомний, обережно відкриваємо рот та оглядаємо ротову порожнину на наявність сторонніх тіл, крові, слизу, блювотних мас. Нахиляємо голову потерпілого вбік і вичищаємо вміст ротової порожнини за допомогою бинта чи тканини одягу потерпілого. Важливо провести цей етап ДО відкриття дихальних шляхів, щоб сторонній вміст не потрапив в дихальні шляхи. 

УВАГА! Для захисту пальців від рефлекторних прикусів, варто затиснути щоку потерпілого йому між кутні зуби або вставити туди якусь тканину . 

Для власне відкриття дихальних шляхів потрібно виконати прийом Сафара, а саме: закинути голову потерпілого назад, відкрити йому рот і вивести нижню щелепу.  

Ця маніпуляція закриває стравохід, піднімає корінь язика та відкриває трахею, що дає можливість потерпілому дихати, а рятівнику — визначити наявність або відсутність його самостійного дихання. 

Нахиляємось вухом до обличчя потерпілого. Оцінюємо ефективність дихання протягом 10 секунд  Прийом називається  Бачу, Чую, Відчуваю:   бачите рухи грудної клітки;  

чуєте дихання вухом; 

відчуваєте дихання щокою. 

УВАГА! Не рухаємо голову за умови правила шести «В»: Водій (дорожньо транспортна пригода), Вода (пірнальники), Висота (падіння з висоти), Вибух, Вішальник, Враження струмом. Оскільки наявний ризик травми шийного відділу хребта. У випадку підозри на травму- фіксуємо шийний відділ хребта і виводимо щелепу, без запрокидування голови. 

Без адекватного відкриття дихальних шляхів неможливо нормально оцінити показник дихання у потерпілого. Язик є найчастішою причиною перекриття дихальних шляхів у травма пацієнтів. Саме тому контроль положення потерпілого дуже важливий в прогностиці стану потерпілого. Додатковим методом відкриття дихальних шляхів є постановка назального повітроводу. Значним плюсом є можливість постановки потерпілим в свідомості та без свідомості.  Проходячи за корінь язика, назофарингеальний повітровід відкриває дихальні шляхи і дозволяє потерпілому дихати навіть без запрокидування голови, що є суттєвим плюсом у пацієнтів з травмою голови та шиї. 

Для встановлення повітроводу потрібно виміряти розмір трубки (вимірюється відстанню від кінчика носа до вуха). Рекомендовано первинно спробувати ставити повітровід у анатомічно більшу праву ніздрю, за неможливості- спробувати у ліву. Змочіть трубку лубрикантом, вазеліном або водною змазкою. Почніть введення перпендикулярно до обличчя. Заведіть кінчик трубки в ніздрю, та обережними поступальними рухами введіть до кінця Після постановки трубки- зафіксуйте її пастирем або скотчем.  

Рекомендовано рахувати до 10-ти через слово «500» (500-1, 500-2, 500-3,…), щоб не збитися із ліку кількості дихання потерпілого. 

Норма дихання у непритомного від 2 до 5 за 10 секунд.  

Якщо ви отримали 1, це вважається неефективним диханням. Такий результат за тактичної можливості вимагає початку реанімаційних процедур, або штучної вентиляції потерпілого. Відсутність дихання є безсумнівною підставою на проведення серцево легеневої реанімації. 

Якщо ви отримали результат у межах 2-5, це вважається нормальним диханням, що частіше за все виключатиме наявність критичних для організму станів (кровотеча, пневмоторакс).  За умови наявності кількох потерпілих, цей потерпілий не є пріоритетним для надання допомоги в даний час. Тому ми просто перевертаємо його в безпечне стабільне положення та спостерігаємо за динамікою стану. 
Якщо ви отримали дихання більше 5 за 10 секунд, це означає наявність небезпечних для життя станів і може свідчити про травму грудної клітки, розвиток напруженого пневмотораксу, приховану або внутрішню кровотечу, чи розвиток шоку. Даний варіант зобов’язує негайно переходити до повного первинного, вторинного огляду і шукати проблеми, які не було виявлено одразу. 

Саме часте дихання є тою підставою, яка дає рятувальнику можливість оглядати потерпілого на предмет виявлення небезпечних станів. 

У притомних потерпілих запитуємо: «Що з Вами трапилось?», «Де болить?» та «Яке пошкодження отримали?». Це дозволить правильно оцінити ступінь загрози, характер травми та швидко надати домедичну допомогу. 

Спершу ми шукаємо ознаки не визначених кровотеч. Найбільш небезпечні ділянки- це шия, пахви та пах. Заводимо руки в ці ділянки та оцінюємо наявність крові на рукавичках. Як тільки ми знаходимо проблему- одразу її вирішуємо.  

Наступними нашими діями мають бути пошук та вирішення наявного напруженого  пневмотораксу, то ж ми шукаємо візуально видимі пошкодження цілісності та наявні отвори в грудній клітці.  

Обов’язково перевіряємо наявність крові на рукавичках, коли заводимо руки між лопатки та під спину потерпілого (тобто, коли перестаємо бачити власні руки). Це треба робити постійно.  

Якщо знаходимо отвір, одразу його закриваємо.  Не забуваємо, що може бути 2 отвори (вхідний та вихідний). Обов’язково зазираємо під пахви. 

Всі проникаючі рани грудної клітки/рани, повинні бути негайно закриті шляхом накладання оклюзивних пов’язок, або пов’язок з водо- та повітря- непроникного матеріалу.  Проводити моніторинг постраждалого на предмет можливого розвитку напруженого пневмотораксу; - у постраждалих з прогресивним наростанням дихальної недостатності та травмою грудної клітки слід підозрювати розвиток напруженого пневмотораксу, його варто негайно доставити до лікувального закладу. 

Для покращення стану потерпілого можна спробувати провести стравлення надлишкового повітря шляхом привідкриття оклюзивної наліпки та заклеєння знову на видосі. Лише після вирішення проблеми переходимо до подальшого огляду!  

Далі перевіряємо цілісність реберного каркасу, щоб виключити закритий пневмоторакс. Обережно натискаємо зверху на плечі, грудну клітку та стискаємо ребра в бокових проекціях, перевіряючи наявність патологічних рухів, крепітації або хрускоту. Важливим елементом є візуальна оцінка шкірних покровів та вивчення характеру травми.  Якщо бачимо поранення чи опік, намагаємось накласти пов’язку. 

Далі перевіряємо живіт. Це той випадок, коли важливо виявити небезпечний стан для виявлення пріоритету евакуації потерпілих до мед закладів. При наявності патологічного вмісту в черевній порожнині (кров, кишечний вміст, гній) м'язова стінка живота буде спазмована і тверда, внаслідок захисної реакції. Це в літературі називається: "Дошкоподібний живіт". Що характерно, напруженим буде живіт в тій ділянці, де є травма.  Виявити цей стан можна натискуючи в 4 різних квадранти живота пальцями складеними в пряму долоню .
 

Після огляду живота обов’язково перевіряємо таз на наявність травм. Адже перелом тазу небезпечний можливою масивною кровотечою, тому при такій травмі перевертати потерпілого або самостійно переміщати- є небезпечним для життя. Потрібно знайти бокові тазові бугри (крила тазу) і легко амортизуючи натиснути на них, одночасно контролюючи нижні кінцівки. При переломі тазу Ви відмітите рухомість кісток під руками, крепітацію, больову реакцію у потерпілого, або рухомість нижньої кінцівки зі сторони травми. Важливо не тиснути надмірно, щоб не спричинити нові травми. 

Якщо ж ознаки шоку присутні а кровотечі так і не виявили- рекомендовано продовжувати огляд далі в ділянці паху і промежини, оскільки там є масивне кровопостачання Та проходять стегнові артерії. Просто руку в рукавичці заводимо в білизну і дивимось наявність крові.  Також при вибуховій травмі обов'язково перевірити взуття, оскільки мілкі уламки можуть пробивати черевики і перший час кровотеча не відмічається.  

Важливо – не забувайте коментувати свої дії в голос, щоб не було неадекватного сприйняття ваших дій оточуючими. 

Після завершення первинного огляду, перевертаємо потерпілого в стабільне положення, оглядаємо спину та кутаємо його для запобігання гіпотермії.  Якщо ми знімали якийсь одяг — одягаємо його назад. Мокрий одяг, по можливості, змінюємо на сухий. Не забувайте, що захищати треба не лише від повітря , багато тепла втрачається через контакт з холодною землею. Закінчуємо огляд відповідними записами в картку постраждалого. 

УВАГА! При травмі хребта чи тазу переворот на бік протипоказаний. Це значить, що для забезпечення прохідності дихальних шляхів непритомному потерпілому доведеться постійно тримати голову із виведеною щелепою. 

Переворот у стабільне бокове положення проводиться за мнемонікою: 

Вільна Каса (руку, що ближня до рятувальника- підіймаємо вгору. Вона буде нашою віссю, довкола якої, ми обертатимемо тіло.). 
Дзвінок другу ( дальню руку підкрадаємо тильною стороною долоні під шию з ближньої сторони). 

Потанцюємо (дальню від себе ногу згинаємо в коліні, так, щоб вона утворила трикутник). 

Перевертаємо до себе потерпілого, взявшись руками за два трикутники, що утворились (лікоть і коліно). 

Звільняємо ногу та відкриваємо дихальні шляхи потерпілого. Перевірте щоб коліно і лікоть потерпілого опирались в землю. 

Вторинний огляд проводиться з метою виявлення додаткових травм та станів, що погіршують прогноз перебігу травми потерпілого. Це той огляд, який проводиться лише за наявності часу та ресурсів і в умовах міста часто буде здійснений вже медиками, а не поліцейськими. При вторинному огляді ви маєте виключити наявність у потерпілого критичних кровотеч, які були не виявлені раніше та проконтролювати турнікети, що вже накладені, якість та ефективність дихання, оглянути цілісність шкірних покривів, опорно-рухового апарату, отримати додаткові інструментальні показники. Такі, як насичення крові киснем, артеріальний тиск, рівень глюкози, тощо.  

Оскільки під час проведення первинного огляду виявляються тільки травми, що загрожують життю, − вторинний огляд дозволяє виявити менш тяжкі травми, які не несуть в даний момент загрози життю постраждалого. При вторинному огляді використовується принцип «дивитись, слухати, відчувати». Послідовно оглядається голова, шия, грудна клітка, живіт, кінцівки. 

Дотримуйтесь наступних принципів обстеження: 

Огляньте шкірні покриви кожної анатомічної області. Будьте уважними до ознак зовнішньої кровотечі та проявів внутрішньої кровотечі (напруження живота; набряк кінцівок; гематоми, що збільшуються). Зверніть увагу та занотуйте всі пошкодження м’яких тканин: подряпини, опіки, забої, гематоми, порізи тощо.  Занотуйте всі місця набряку або деформації кісток. Занотуйте всі деформації та зміну кольору шкіри. Занотуйте все, що виглядає «недобре». Занотуйте всі незвичайні звуки, коли постраждалий вдихає чи видихає повітря.         Обережно обстежте кожну кістку в анатомічній області. Занотуйте будь-яку ознаку крепітації, болі або незвичайного руху.       

Першим оглядайте череп. Огляньте цілісність кісток, наявність саден, синців, виділень з вух. Череп оглядайте, як симетричну частину. Одночасно порівнюючи дві половини.  

Далі огляньте шию. Огляньте наявність деформації шийного відділу хребта, пропальпуйте хребці. Оцініть чи немає крові під шиєю та потилицею. Оцініть чи немає вибухання шийних вен, емфіземи (підшкірного вздуття), та чи симетричний щитоподібний хрящ. 

Після шиї огляньте ключиці та грудну клітку. Працюйте по принципу “пальці в усі дірки”, оцінюйте цілісність шкірних покривів, крепітації, деформації грудної клітки, вздуттів, патологічної рухомості . 

Оцініть живіт. Детально пропальпуйте на предмет виявлення ущільнень., пошкоджень. 

Повторно оцініть таз, як і при первинному огляді. 

Оцініть кінцівки, прокручуючи, щоб визначити переломи чи патологічну рухомість рук і ніг.  Увага! Будьте обережні з внутрішнімі сторонами зап’ястя, та передплічь, оскільки в наркозалежних осіб в цих ділянках можуть залишатись шприци і голки. Ці ділянки варто перевіряти похлопуваннями, щоб знизити ризик уколотись.   

Одночасно з оцінкою ніг, загляньте у внутрішню частину взуття потерпілих, щоб не пропустити кровотечу в цих ділянках. 

Перед переміщенням потерпілого на ноші чи щит, в момент перевороту на бік, огляньте детально спину, шию на предмет візуально видимих пошкоджень, які Ви не помітили до цього. 

Завжди порівнюйте якість дихання у потерпілого до і після огляду, або надання допомоги. Це допоможе Вам краще вислідкувати динаміку зміни стану постраждалого та покращить діагностику на всіх етапах надання допомоги. 

Повторний огляд проводиться з метою повторної оцінки і обстеження потерпілого на етапі евакуації або тривалого перебування його на місці зустрічі транспорту. Це той огляд, який проводиться найчастіше і за рахунок якого, можна чітко встановити динаміку стану потерпілого та його критичність.  При повторному огляді контролюються вже накладені турнікети, пов’язки, оцінюються свідомість, дихання, пульс та інструментальні показники.  Цей огляд потрібно проводити не рідше ніж кожних 5хв.
2. Серцево легенева реанімація: 

Якщо Ви виявили показник дихання 0 за хвилину, це означає відсутність дихання і необхідність проведення серцево легеневої реанімації. 

Оскільки важливим є завжди працювати в команді, Ваш напарник одразу повинен викликати швидку допомогу та залучити людей для допомоги, а після цьго продовжувати забезпечувати контроль місця події. 

Тим часом розпочніть проведення серцево-легеневої реанімації: 

Станьте на коліна з боку постраждалого, Зніміть увесь одяг з грудної клітки, приберіть в сторону прикраси та медальйони, у жінок зніміть або посуньте бюсгалтер; 

визначте місце надавлювання на грудній клітці за допомогою правила трьох V. 

Покладіть основу долоні однієї руки на визначене місце на грудній клітці. Долоню другої руки покладіть поверх першої, взявши її у замок; 

Руки мають бути прямими, спина рівною. Ваше обличчя, швидше за все, буде за лінією тіла потерпілого. Натискати варто всім корпусом.      Виконайте 30 натискань на грудну клітку: 

Глибина натискань має становити 5-6 см, частота — 100-120 нат./хв. Під час виконання натискань заборонено відривати руки від грудної клітки. Перед виконанням кожного наступного натискання грудній клітці дають можливість повернутися в початкове положення. При неправильному положенні рук, зміщенні вбік, або надавлюванні всією площею долоні можливий перелом ребер. В такому випадку ми повторно визначаємо місце для проведення натискань та продовжуємо реанімацію. Перелом ребер не є причиною для зупинки натискань! 
Виконайте 2 вдихи: накладіть маску-клапан на рот постраждалого для особистого захисту; відновіть прохідність дихальних шляхів у постраждалого; затисніть рукою ніс постраждалого; 

Повністю охопіть рот постраждалого своїми губами через маску-клапан виконайте звичайний видих; водночас слідкуйте за підняттям грудної клітки у постраждалого;   

Дайте грудній клітці постраждалого можливість повернутися у вихідне положення та одразу виконайте другий вдих, керуючись зазначеними вище правилами; вдихи потрібно робити швидко, приблизно за 5 сек. 

Одразу після виконання двох вдихів відновіть натискання на грудну клітку та знову проводьте штучне дихання відповідно до вищевказаних рекомендацій (30:2). 

Використайте мішок для вентиляції легень 

 
Для цієї навички, інший рятувальник повинен знаходитись біля голови потерпілого. 

Прикладіть маску для вентиляції до обличчя потерпілого 

Притисніть маску з одночасним виведенням щелепи (1, 2 пальці охоплюють і притискають маску, 3,4,5 пальці виводять щелепу) 

Вільною рукою стисніть мішок з повітрям без форсованості, зробіть таких два вдихи за 5 секунд .
Не забувайте, що важливо дати час на вихід повітря з легень. 

У випадку ознаки чіткого дихання 1 за 10 сек. Проводьте вентиляцію за рахунок вентиляційного мішка, роблячи вдих кожних 3 секунди 

При наявності автоматичного зовнішнього дефібрилятора: 
Відправте когось по АЗД, поки Ви проводите реанімацію; 

Увімкніть дефібрилятор і накладіть електроди;   

слідуйте голосовим і візуальним командам приладу; 

Одночасно з проведенням СЛР та не перериваючи її, накладіть електроди один електрод по лівій передній пахвинній лінії; другий електрод під правою ключицею біля грудини; 

У момент визначення ритму приберіть руки від потерпілого. Якщо дефібрилятор визначив необхідність розряду, забезпечте безпеку і попросіть всіх відійти і не торкатись потерпілого.
Натисніть клавішу розряду. Продовжуйте СЛР та слідкуйте за командами АЕД. 

Важливі рекомендації щодо проведення СЛР: 

якщо виконуєте реанімацію вдвох, рекомендовано змінюватися кожні 2 хв. для запобігання перевтомленню; 

у разі відсутності клапана- дозволяється робити 200 натискань без вдихів; 

зупинку для оцінювання стану постраждалого необхідно робити тільки після відновлення самостійного дихання; 

Можна припинити виконання серцево-легеневої реанімації за таких умов: 

Прибуття швидкої медичної допомоги; 

Потерпілий прийшов до тями; 

Тактична ситуація не дозволяє проводити реанімацію.
ТЕМА 6. Патофізіологія. Шок. Інші невідкладні медичні стани

План

1.Шок. Етіологія та патогенез. Протишокові заходи. Контроль пацієнтів з кровотечами. Непритомність. 
2.Невідкладні стани.
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7. Положення про Міністерство охорони здоров’я України, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 25 березня 2015 року № 267. [Електронний ресурс]. – Режим доступу до закону: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/267-2015-%D0%BF
8. Про затвердження порядків надання домедичної допомоги особам при невідкладних станах: Наказ МОЗ України 07.07.2014  № 398 [Електронний ресурс]. – Режим доступу до Наказу : https://zakon.rada.gov.ua/go/z0750-14
9. Про удосконалення підготовки з надання домедичної допомоги осіб, які не мають медичної освіти Наказ МОЗ від 29.03.2017 р. № 346

10. Домедична допомога.  Стандарт підготовки поліцейського, Київ, 2019. 

11. Алгоритми    практичних    навичок    із  догляду    за    хворими.    Навчальний посібник для студентів 2-3 курсів / Т.А. Хомазюк та ін. Дн.: Арт., 2003.

12. Будай   П.И.   Первая   помощь   при   травмах,   несчастных   случаях   и   некоторых заболеваниях. Краткий справочник. Минск: Парадокс, 2000.

13. Бутылин    Ю.П.,    Бутылин    В.Ю.,    Бутышин    Д.Ю.    Интенсивная     терапия неотложных   состояний.   Патофизиология,   клиника,   лечение.   Атлас,  К.: Новий друк, 2003

14. Гайда   С.П.   Анатомія   і   фізіологія   людини:    Навч.   посібник   для   студентів. К.: Вища школа, 1980.

15. Основи медичних знань: долікарська допомога та медико-санітарна підготовка. Навчальний посібник. Чуприна О.В., Гищак Т.В., Долинна О.В. К.: ПАЛИВОДА А.В., 2006.

1.Шок. Етіологія та патогенез. Протишокові заходи. Контроль пацієнтів з кровотечами. Непритомність. 

Ознаки шоку у постраждалого: бліда, холодна і волога шкіра; слабкість; неспокій; сухість в роті, відчуття спраги; часте дихання (більш ніж 20 вдихів за хвилину); порушення свідомості; непритомність.  Причинами виникнення шоку можуть бути: зовнішня кровотеча; внутрішня кровотеча; травми різного ґенезу; опіки; серцевий напад тощо. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при підозрі на шок не медичними працівниками: 1) переконатися у відсутності небезпеки; 2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, дихання; 3) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 4) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати проведення серцево-легеневої реанімації; 5) усунути причину виникнення шокового стану: зупинити кровотечу, іммобілізувати перелом тощо; 6) надати постраждалому протишокове положення: 7) вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 8) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги; 9) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної медичної допомоги. 

Геморагічний шок — патологічний стан організму, який спричинений значним зменшенням об'єму циркулюючої крові (ОЦК) за рахунок кровотечі. У результаті втрати крові знижується: кров’яний тиск (у тому числі артеріальний) наповнення шлуночків серця, і зменшується ударний об'єм та венозне повернення. З іншого боку, зменшення ОЦК та еритроцитів крові призводить до гіпоксії. Причини виникнення 

Геморагічний шок розвивається частіше всього з кількох причин: 
· травма великої судини, вени або артерії, що супроводжується рясною кровотечею без надання адекватної медичної допомоги; 
· маткова кровотеча;
· шлунково-кишкова кровотеча. Важливо! Виживаність хворих з геморагічним шоком залежить від часу, скільки триває цей шок і дії причини його викликала. Встановлення причини тісно пов’язане з подальшою тактикою дій. Кровотечу з великої судини неважко діагностувати, важливо визначити, яка судина вражена – вена або артерія. Причини, пов’язані з хронічними захворюваннями шлунка, кишечника також піддаються діагностиці. Найбільш небезпечні кровотечі з жіночих статевих органів. Із-за швидкої втрати крові наростає гіпоксія мозку, відбуваються зміни у свідомості. Людина в першій стадії шоку не оцінює свій стан, знаходиться або в ейфорії, або в агресії. Переходячи у другу стадію, поступово відбувається втрата свідомості. 
Дії переслідують дві мети незалежно від причини, що його викликала:
– це надолуження втраченого об’єму крові;

· остаточна зупинка кровотечі. Нічого з цих двох пунктів неможливо здійснити без медичної кваліфікації, тому на долікарському етапі важливо не погіршити ситуацію, а сприяти успішному результату. 

Допомогою на етапі домедичної допомоги буде перш за все зупинка кровотечі(накладання джгута, турнікету, тощо).Постійний моніторинг дихання постраждалого, переведення його у протишокове положення. 

2.Невідкладні стани.  

Болі в грудній клітці (підозра на інфаркт міокарда). 
Болі в грудній клітці можуть бути наслідком багатьох захворювань, в тому числі й таких, що становлять загрозу для життя хворого.  Варто пам’ятати про те, що час вирішує не лише питання життя потерпілого, а й подальший стан його здоров’я. Інфаркт, як невідкладний стан, завжди є несподіванкою для потерпілого і його оточення.  

Ознаки: раптовий сильний біль у грудній клітці : пекучий, тиснучий, що віддає в ліве плече, щелепу, спину;  відчуття страху, паніки; відчуття нестачі повітря, задуха; інколи — порушення серцевого ритму, але необхідно пам’ятати, що больовий синдром часто є нетиповим або взагалі відсутнім. Тому при будь-якому больовому відчутті в грудній клітці допомога надається як при підозрі на захворювання серця.  

Дії при болях у грудній клітці: забезпечте потерпілому абсолютний фізичний спокій, не дозволяйте рухатись; надайте напівсидяче положення; звільніть грудну клітку від тісного одягу; забезпечте доступ свіжого повітря; дозвольте прийняти ЛИШЕ ті ліки, котрі хворий уже приймав раніше (нітрогліцерин, аспірин); обов’язково викличте ШМД (причина — болі в грудній клітці); не залишайте хворого на самоті; будьте готові до можливих ускладнень: втрати свідомості, блювання, зупинки серця (що вимагатиме проведення СЛР). 

Якщо немає протипоказань щодо вживання аспірину, а саме:  потерпілий раніше вже прийняв аспірин; на даний час не має ознак кровотечі; не хворіє на аспіринозалежну бронхіальну астму, дозволяється дати такому потерпілому 160-325 мг аспірину у вигляді таблетки, яку потрібно розжувати. Не дозволяйте ковтати таблетку цілою або частинами. 
Непритомність - втрата функцій центральної нервової системи (ЦНС) що проявляється в неспроможності реагувати на зовнішні подразники. 

Причини: травма голови; отруєння (алкоголь, чадний газ, наркотичні речовини); раптове зниження артеріального тиску (як наслідок кровотечі, прийому препаратів що знижують тиск: нітрогліцерин, клофелін); загострення діабету (гіпо- та гіперглікемічна кома); гостре порушення мозкового кровообігу. 

При втраті свідомості існують загрози порушення прохідності верхніх дихальних шляхів унаслідок западання кореня язика або потрапляння в просвіт дихальних шляхів чужорідних тіл, блювотних мас, крові або слизу. 

При наближенні до потерпілого: гарантуйте власну безпеку; встановіть голосовий контакт із потерпілим; перевірте рівень свідомості потерпілого за шкалою РеГБІ (AVPU); перевірте наявність самостійного дихання; перевірте наявність ознак серцевої діяльності; проведіть первинний огляд задля виключення травм. 

За умови, що потерпілий дійсно перебуває в стані пригніченої  свідомості, але при цьому він може самостійно дихати та є ознаки ефективної серцевої діяльності: 

забезпечте стабільну прохідність дихальних шляхів, огляньте ротову порожнину, звільніть її від чужорідних тіл, виконайте потрійний (подвійний прийом) або надайте бокове стабільне положення; ослабте краватку чи комірець; забезпечте доступ свіжого повітря; до моменту повернення притомності — контролюйте життєво важливі функції; ! якщо після кількох хвилин притомність не повертається — викликайте швидку! 

Гпмк-інсульт. 
 
Інсульт — гостре порушення мозкового кровообігу, що зумовлене порушенням кровопостачання.  Часто інсульти протікають безболісно, хворий може не усвідомлювати тяжкість свого стану. Критично важливим є фактор часу, тому необхідно якнайшвидше виявити симптоми інсульту.  

Прийди до тями Можливе порушення свідомості та координації 

Подивись Можливе несподіване порушення зору, двоїння в очах. 

Посміхнись Попросіть людину посміхнутися. Цього вона зробити не може. Кут губ опущений, обличчя перекошене. «Посмішка» асиметрична. 

Підніми Попросіть хворого підняти обидві руки. Одна самовільно опускається. Спостерігаємо ослаблення або затерпання м’язів обличчя, рук, ніг, несподіване утруднення ходьби, порушення координації та рівноваги. 

 Поговори Задавайте питання, на які потрібна зв’язна відповідь. Яка адреса потерпілого, що з ним трапилось. Попросіть хворого вимовити його ім’я. Мовлення нерозбірливе, уповільнене. (часто мова нагадує мову п’яної людини, що і є частою причиною, чому таким людям не надають допомогу. 

 Допомога: 
надайте напівлежаче положення з піднятою на 30о головою; обов’язково переконайтеся, що хворий може дихати. Якщо виявили порушення дихання, звільніть дихальні шляхи, уклавши хворого на бік і очистивши ротову порожнину; зніміть тісний верхній одяг, надайте доступ свіжого повітря; не дозволяйте до приїзду ШМД приймати жодні ліки; не дозволяйте пити; якнайшвидше викличте швидку допомогу. Необхідно доставити хворого в медичний заклад не пізніше 2-3 годин від початку приступу, інакше мозкова тканина відімре, і допомогти людині буде вже неможливо; Стежте за потерпілим та змінами його стану: контролюйте життєво важливі функції (дихання, серцебиття). Будьте готові до можливих ускладнень. 

 Судомний напад 
Судоми — хаотична, мимовільна, некоординована м’язова діяльність, що часто відбувається на фоні повної втрати свідомості. Причини:  травми голови, передозування ліками, абстиненція (алкогольна, наркотична); епілепсія невідомого походження, пухлини мозку, висока температура (гарячка, особливо у дітей). Напад судом може протікати в два етапи: під час першого етапу присутня м’язова діяльність. Розвивається непритомність, виникає напруження всього тіла, рухи кінцівками, головою. Під час цієї фази є ризик додаткових травм як кінцівок, так і голови. Загрози для дихальних шляхів нема — або вона мінімальна. другий етап — після нападу судом пацієнт засинає: так званий постепілептичний сон, після чого хворий може не пам’ятати обставини нападу, або навіть сам факт нападу. Є ризик порушення прохідності верхніх дихальних шляхів, спричиненого западанням кореня язика чи потраплянням у дихальні шляхи слини, чужорідних тіл, блювотних мас. 

Допомога: Під час першої фази: притримайте голову; не притримуйте жорстко кінцівки; заберіть небезпечні предмети; захистіть хворого від додаткових ушкоджень (зокрема, ушкоджень голови),  відмітьте час початку судом; не дозволяйте вкладати будь-яких предметів до ротової порожнини, відкривати силоміць рот. Після судом, під час другого етапу: оцініть прохідність дихальних шляхів, обережно огляньте ротову порожнину; якщо хворий дихає, розташуйте  його в боковому безпечному положенні; проведіть короткий первинний огляд для виключення інших травм; викличте фахові служби!  

Вдавлення. Загрозливий для життя стан, пов’язаний із частковим або цілковитим перекриттям просвіту верхніх дихальних шляхів через потрапляння сторонніх предметів в просвіт останніх.  Непрохідність дихальних шляхів у такому випадку ділимо на часткову і повну. Причини: погано пережована їжа, розмови під час їжі; жувальна гумка;  ламання зубного протезу або зламані зуби; у дітей — іграшки, монети, цукерки 

Ознаки часткової непрохідності. Основною ознакою є те, що зберігається частковий рух повітря, тому потерпілий може кашляти, може намагатися щось говорити. Також характерним є дихання зі свистом, шок, паніка, хапання себе за горло чи живіт (дуже характерне). 

Ознаки повної непрохідності. В даному випадку відбувається повне перекриття просвіту дихальних шляхів. Кашель стає неефективним. Потерпілий не може говорити, може сопіти, через деякий час потерпілий непритомніє. Також може виникати синюшність шкіри. 

Допомога при частковій непрохідності: заспокойте потерпілого, запевніть його що ви знаєте, як допомогти; порадьте зробити повільний вдих; порадьте спертися на якийсь предмет так, щоб тулуб був нахилений вперед. За відсутності підхожих предметів опорою можуть бути власні коліна потерпілого; порадьте зробити максимальний кашльовий поштовх; доки потерпілий може кашляти — заохочуйте його до цього. 

Допомога при повній  непрохідності: якщо потерпілий притомний: нахиліть потерпілого вперед, однією рукою притримайте його за корпус, іншою виконайте 5 ударів в області між лопатками зі зростаючою силою; якщо це неефективно – зробіть 5 натискань на ділянку сонячного сплетіння (прийом Геймліха). Для цього одну вашу руку слід скласти в кулак і розмістити між пупком і ребрами потерпілого, а іншу — покласти зверху на першу руку. Тиснути слід на себе і дещо вгору; повторюйте удари в міжлопаткову ділянку та натискання до видалення чужорідного тіла. 

якщо потерпілий непритомний: спробуйте зробити той же прийом Геймліха для лежачого потерпілого, для цього натисніть двома руками на місце між пупком та реберною дугою в напрямку догори, намагаючись створити тиск у грудній порожнині; 

Якщо ваші дії безрезультатні, і потерпілий все ще непритомний, потрібно негайно почати реанімаційні заходи та викликати рятувальні служби. 

Утоплення – процес, що призводить до первинного порушення дихання в результаті повного або часткового занурення в рідке середовище. 

Після занурення виникає 1) спазм дихальної мускулатури внаслідок затримки дихання, 2) заповнення дихальних шляхів та шлунку водою, 3) гіпоксія внаслідок нехватки кисню в крові. 

Алгоритм допомоги при утопленні Витягніть людину на суху тверду поверхню Перевірте наявність свідомості  Відкрий дихальні шляхи та перевірте наявність дихання Покличте когось на допомогу і викликайте ЕМД.  Зробіть 5 штучних вдохів з використанням кисню (при можливості). Починайте реанімацію у співвідношенні 30:2. 

ТЕМА 8. Вагітність і пологи. Вікові періоди. Документація та звітність.

План

1. Вагітність і пологи.

2. Невідкладна допомога дітям.
3. Документація та звітність. Запис інформації в карту пораненого встановленого зразка. 
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1. Вагітність і пологи. 

Робота працівників правоохоронних органів включає в себе роботу з абсолютно усіма категоріями населення. Окремим контингентом є вагітні жінки, допомога яким має доволі багато особливостей, хоча й в загальному нічим не відрізняється від стандартних протоколів та алгоритмів, що розглядались раніше. В нормі вагітність триває в межах 37-42 тижнів, розпочинається з моменту запліднення і закінчується пологами. Загальноприйнятим вважається поділ вагітності на триместри – І,ІІ,ІІІ.  Слід пам’ятати, що під час вагітності в організмі жінки відбувається багато адаптаційних змін, які направлені на адекватне виношування плода. На фоні цього можуть розвиватись різні патологічні стани, які потребують негайної допомоги спеціалістів. Майте за звичку, у всіх потерпілих жінок дітородного віку запитувати «Ви не вагітні?» , і як тільки ви виявили незначні порушення самопочуття вагітної – негайно зв’яжіться з службою ЕМД та виконуйте їх команди. Обов’язково вказуйте диспетчеру, що потерпіла жінка є вагітною. Кількість випадків раптової зупинки кровообігу у вагітних складає близько 1:10000 – 1:30000,  і зачасту це пов’язано з порушеннями роботи серця. При виконанні реанімаційних заходів вагітним дотримуємось стандартного алгоритму: 1. Пріоритетні службові обов’язки, власна безпека, залучення допомоги 2. Виявити відсутність дихання 3. Розпочати компресії та штучну вентиляцію легень у співвідношенні 30:2, обов’язково надавши жінці положення на лівому боці (близько 30°) аби зменшити тиск матки на нижню порожнисту вену 4. Якомога раніше  під’єднати АЗД. 5. Продовжувати реанімаційні заходи до прибуття медиків, відновлення дихання чи інших ознак життя. 

У випадку відсутності свідомості у вагітної при збереженому адекватному диханні: 
1. Надати для неї стабільного бокового положення (по можливості, вагітну в слід повертати на лівий бік, знову ж таки по причині компресії нижньої порожнистої вени – особливо це стосується вагітних з терміном більше 20 тижнів) 

2. Викликати бригаду ЕМД та контролювати стан потерпілої до її приїзду. 

Частим ускладненням вагітності, особливо на пізніх термінах, є еклампсія – стан, що спровокований різким підвищенням артеріального тиску і проявляється у вигляді судомного нападу. Допомога у даному випадку нічим не відрізняється від стандартного алгоритму при судомному нападі: 1. Під час судом – унеможливити додаткове травмування потерпілої, притримати голову і/та підкласти під неї щось м’яке. 2. Після судом – перевірити дихання та повернути в стабільне бокове положення 
3. Викликати бригаду ЕМД та контролювати стан потерпілої до її приїзду. 

Допомога вагітним під час обструкції дихальних шляхів стороннім предметом (удавлення) також має деякі відмінності.  1. Встановити: обструкція часткова (може відповісти на ваше запитання) чи повна (не може відповісти) 2. У випадку часткової обструкції – стимулювати кашель, нахилишви голову та тулуб 3. У випадку повної обструкції – нахилити голову та тулуб та виконати 5 ударів між лопатками, 5 абдомінальних поштовхів (прийшом Хеймліка)  Ключовою відмінністю є приойом Хеймліка, який слід виконувати у нижній частині грудини.  В нормі вагітність завершується пологами. Перед пологами відбувається підготовчий період або період предвісників тривалістю близько 2 тижнів. 
Пологи проходять у 3 періоди: 
1. Розкриття шийки матки (з моменту початку регулярних скорочень матки – перейм, в кількості 1-2 рази за 10 хвилин). Цей період триває 612 годин. Під час цього періоду спостерігається відходження навколоплідних вод.  
2. Вигнання плоду (до перейм приєднуються скорочення м’язів черевної стінки, тазового дна, що називаються потугами). Тривалість цього періоду близько 40-90 хвилин.
3. Послідовий період, що триває 5-30 хвилин. Під час цього періоду спостерігається вигнання плаценти та плодових оболонок.  

При виявленні ознак початку пологової діяльності – негайно зв’яжіться з диспетчером ЕМД , чітко надайте усю наявну інформацію і виконуйте команди, зберігаючи при цьому максимальний спокій – свій та вагітної. Слід подбати про зручне положення вагітної, психологічну підтримку родичів. 


2. Невідкладна допомога дітям. 

Серед постраждалих в ДТП, при стихійних лихах та інших масових травмах значну частину складають – діти. Їх відсоток від загальної кількості постраждалих коливається у межах 12,0-23,0 %. Тому при організації первинної домедичної допомоги дітям треба враховувати ряд особливостей протікання у них патологічних процесів, а саме: 
1. У дітей виключається такий вид медичної допомоги, як само- та взаємодопомога, тому перша медична допомога надається насамперед дітям і при однаковому ступені тяжкості ураження вони мають перевагу перед дорослими як у осередку ураження, так і на етапах евакуації. 
2. Винесення дітей та їх евакуація у лікувальні заклади здійснюється обов’язково у супроводі батьків або родичів (сусідів, знайомих), затримка їх на першому етапі евакуації вкрай небажана. 
3. Необхідно враховувати властивості перебігу уражень у дітей, що пов’язані з їх анатомо-фізіологічними особливостями: чутливість до крововтрати та нестійкий артеріальний тиск сприяє швидкому розвитку шокового стану; схильність слизових оболонок верхніх дихальних шляхів і легенів до набряків (напруження функціонування нирок підвищує ризик виникнення набряків, зневоднення організму дитини); еластичність кісткової системи у дітей зменшує частоту переломів, але обумовлює властиві для дитячого віку пошкодження кісток (тріщини, надломи, перелом по типу « зеленої гілки» тощо); зміни в роботі серцево-судинної системи та системи дихання швидко набувають патологічних ознак і в подальшому можуть призвести до розвитку судом; завжди треба враховувати психоемоційний стан дитини, зокрема у віці 2-4 років, коли її поведінка може набути неконтрольованого характеру. 

Враховуючи вищевказане, ми можемо зробити висновок що дитина – це не зменшена копія дорослої людини. Розглянемо основні відмінності дитини від дорослого: • Маса та ріст  • Поведінка  • Емоції • Вікові особливості  • Реакція організму на різні подразники. Особливості верхніх дихальних шляхів • Носові проходи вузькі, слизова оболонка тонка • Великий язик • Глотка відносно широка і мала • Надгортанник короткий і широкий • Вузький просвіт трахеї • Правий бронх – продовження трахеї •  «Ніс для того, щоб дихати, рот- їсти» 

Як змінюється частота дихання з віком дитини: Вік/Частота дихання/ хв Новонароджений    30-60 
Старше 1 року     24-40 
Дошкільний     22-34 
Шкільний     18-30
Підлітковий     12-16 

 
Для кращого засвоєння інформації ми розділимо дітей та 3 категорії:
· дітки до 1 року (немовлята)  дітки від 2 до 12років
· старше 12 (допомога для них відбуватиметься як для дорослого). При підході до постраждалої дитини потрібно спробувати встановити голосовий контакт, якщо відповіді не було, використовуємо тактильний контакт (обережно торкаємося до плеча дитини, запитуємо голосно – «Чи ти в порядку?»), діткам до року постукайте по п'ятці або потріть по грудині. Реакції на біль не перевіряємо. Якщо дитина без свідомості, відкриваємо дихальні шлях, для немовлят дихальні шляхи вважаються відкритими коли голова по відношенню до тулуба знаходиться на одній прямі (незапрокинута), а носик дивиться вгору. Наступним етапом слідує перевірка дихання, якщо дихання в дитини присутнє та становить 2 і більше актів дихання за 10 секунд, тоді продовжуємо огляд. Якщо дихання відсутнє або рівне 1 (таке дихання вважається неефективним) проводимо серцево-легеневу реанімацію( далі СЛР). Під час проведення СЛР необхідно враховувати анатомо-фізіологічні особливості дитячого організму. СЛР починають з забезпечення прохідності дихальних шляхів та п’яти «рятувальних» вдихів. У дітей першого року життя не вдається проводити вдихи способом рот-в-рота. Частіше реаніматор охоплює губами рот і ніс дитини. Об’єм повітря, який видихають у легені дитини, повинен бути мінімально необхідним для екскурсії грудної клітки (немовлятам достатньо тієї кількісті повітря яка знаходиться в ротовій порожнині). Після п’яти «рятувальних» вдихів, перевірте дихання, якщо дихання відсутнє робимо натискання на грудну клітку. Співвідношення натискань на грудну клітку до вдихів становить 15:2 (15 натискань дітям до 12 років та два вдихи), частота 100-120 натискань за хвилину, глибина 1/3 грудної клітки. Натискання робимо на грудину в точці між сосками. Натискання на грудну клітку роблять з урахуванням віку дитини. Дітям до одного року - проводять двома пальцями, від 1 до 10 років натискання проводять однією рукою. Фізично добре розвиненим дітям віком понад 10-12 років СЛР проводять так, як і дорослим.
3. Документація та звітність. Запис інформації в карту пораненого встановленого зразка.

На сьогоднішній день існує велика невідповідність та неузгодженість щодо того, яка інформація передається про постраждалих під час надзвичайних ситуацій на наступний рівень медичного обслуговування. Для порівняння, при передачі рятувальниками оглянутих постраждалих медикам, та усної передачі інформації про їх стан, тільки половина інформації включає відповідні висновки з первинного огляду, більш того, лише приблизно половина інформації, що передана усною мовою між рятувальниками та бригадами ЕМД, зберігається медиками після словесної передачі. Щоб вирішити цю проблему, системам ЕМД необхідно залучити рятувальників, з якими вони взаємодіють, щоб встановити послідовні очікування щодо процесу передання постраждалого і визначити, яка інформація є корисною та бажаною. Оскільки дуже мало словесного звіту фактично запам'ятовується, надання більш точного повідомлення буде корисним для визначення критичної інформації. Для цього, рятувальниками, які перші прибули на місце події доцільно використовувати куртку пораненого. Картка пораненого є документом, призначеним для збору інформації про постраждалих унаслідок надзвичайних ситуацій. На основі зібраної інформації постраждалих поділяють за категоріями, кожній з яких відповідає певний колір, і відносять до певної сортувальної групи відповідно до визначених критеріїв. Картка пораненого заповнюється на догоспітальному етапі працівниками поліції та рятувальниками після огляду та встановлення особи. При госпіталізації постраждалого до закладу охорони здоров'я, картка пораненого підклеюється до медичної карти стаціонарного хворого. У випадку, коли постраждалий не потребує госпіталізації у заклад охорони здоров'я,  картка – підклеюється до відповідної облікової документації станції екстреної медичної допомоги. Для всіх рівнів медичних працівників дуже простий для використання, та універсальний для всіх екстрених служб, звіт за протоколом MIST (далі МІСТ – рапорт), який використовується військовими. Хоча він може не передавати всю детальну інформацію про алергії та ліки, які включаються в офіційно затверджену картку постраждалого ЕМД, але він дозволяє швидко зібрати основні дані про постраждалого, які можна отримати на догоспітальному етапі.  МІСТ – рапорт включає в себе таку інформацію: М – Механізм травми Простий опис механізму травми, наприклад вогнепальне поранення, вибух, пожежа, падіння з висоти, ДТП та ін., також тут записується час пригоди. I – Інформація про пораненого В цьому розділі записується більш детальна інформація про поранення, де знаходиться (відзначається на тілі людини), наприклад ножове поранення лівого бедра, перелом правої гомілки, опік лівого передпліччя і т.д. С – Статус постраждалого. Тут зазначається інформація про дихальні шляхи, частота дихання, пульс, ознаки шоку, рівень свідомості та ін. Т – терапія  Що було зроблено для травмованого, для його порятунку та стабілізації його стану? Наприклад, накладені турнікети, пов’язки, шийний комір, декомпресія грудної клітки тощо. 
Для бригади ЕМД така інформація на початковому етапі буде дуже доречною, оскільки медпрацівники знатимуть все, що їм потрібно, а оскільки інформація записана, не зможуть її забути.  Також, ця інформація дозволить медичним працівникам надати потрібну допомогу травмованому, а записані дані дозволять проаналізувати динаміку стану постраждалого і щоб зрозуміти в який заклад охорони здоров’я його доставляти та скільки в них на це часу. 

Наступним документом, який повинен заповнюватись працівниками поліції є  медичний рапорт.  Медичний рапорт – це форма звітності поліцейського, призначена для збору інформації про концентрацію місць ДТП чи інших надзвичайних подій, часу доби, характеру травм постраждалих, їх кількості та ін, а також звітування інформації про використані засоби індивідуальної та автомобільної аптечок, для поновлення їх запасів.  Рапорт подається в письмовій формі штабісту або у відділ матеріально технічного забезпечення, для полегшення обліку та списання матеріальних цінностей. Медичний рапорт заповнюється за прикладом будь якого іншого рапорту поліцейського. В ньому вказується час та місце події, дані постраждалих та їх кількість, описується характер та кількість травм, об’єм наданої допомоги та використаних матеріалів. Звертаємо Вашу увагу, що медичний рапорт є також юридичним захистом працівника поліції, який надавав домедичну допомогу, тому тут також важливо вказати порядок дій які виконувались, показники постраждалого (частота дихання, рівень свідомості) та їх динаміка.  Рекомендуємо писати рапорт за наступним зразком.
Начальникові Управління 
Патрульної поліції в м. _________ 
_______________________
_______________________ 

Рапорт

Доповідаю Вам, що під час несення служби на маршруті патрулювання 
№    ____________________по вулиці__________________в місті______________   екіпажом № ____________ у складі                    (прізвище, ініціали) та, мною інспектором ПП (П.І.Б.)  _____________                    було надано першу домедичну допомогу ______________________                    (кому було надано до медичну допомогу, вік, стать)_________________       (ДТП Ножове поранення Вогнепальне поранення Утоплення Падіння  Невідкладний стан Побутова травма Сімейна сварка Інше)                   

________________________ -           (дата/час)____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   (описати подію, порядок наданої допомоги)                                                                                                                                                                           

_______________ роти №    батальйону УПП в_____________області ДПП                                        ____________________________________________________________________Звання      (підпис)  (Прізвище ініціали) «   »________________________ 2019 р.

