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       От своевременности и правильности оказания медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях зависит жизнь и здоровье большинства пострадавших при стихийных бедствиях, антропогенных катастрофах и террористических актах. Эффективность помощи зависит от четкого представления о тех трудностях и типичных ошибках, которые имеют место в процессе оказания помощи этой категории пострадавших. Даны рекомендации по оказанию инфузионно-трансфузионной помощи пострадавшим  с тяжелыми сочетанными травмами с преобладанием шока и массивной кровопотери, в условиях отсутствия или дефицита инфузионно-трансфузионных сред, деятельности службы крови в чрезвычайных ситуациях, купировании психосоматических зависимостей в медицине катастроф. Представлены общие сведения о теории катастроф.

          У пострадавших с синдромом сдавления и различными токсикозами в дополнение к традиционным методам лечения может быть применен один из новых методов трансфузионной терапии - плазмаферез.

         Сборник предназначен для практикующих врачей.


Признание медицины катастроф в качестве самостоятельной медицинской дисциплины, распространение накопленных ею знаний среди медицинской общественности является на сегодняшний день одной из приоритетных задач.

     На Клинской земле трудились выдающиеся граждане России. К этой плеяде относится и врач академик В.А.Неговский – основоположник отечественной и мировой реаниматологии. Сформулированные им актуальные задачи реаниматологии и интенсивной терапии не потеряли своей роли, а наоборот в наше время приобрели еще большое значение, когда резко нарастает опасность техногенных катастроф. Особенно они важны для региональных медицинских центров, одним из которых является Клинская городская больница, находящаяся на важном стратегическом направлении Москва – Север. Только научно обоснованный подход в оказании помощи при массовых поражениях, вызванных стихийными бедствиями, антропогенными катастрофами, террористическими актами может повысить эффективность медицинской помощи. Заслуживает одобрения и всесторонней поддержки работа «Вопросы оказания медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях», выполненная составителями предлагаемого Вашему вниманию сборника. Желаю дальнейших успехов в работе коллективу Клинской городской больницы и Гематологического научного центра РАМН, которые сотрудничают в области улучшения здоровья более 20 лет. 
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ВВЕДЕНИЕ

         Вследствие антропогенных изменений среды обитания, экологических, социальных и других причин средняя продолжительность жизни в России в настоящее время чрезвычайно низка. Ее среднегодовые показатели у мужчин в разные годы составляли 51-58 лет, а у женщин - 60-65 лет. К этому следует добавить, что по разным данным в стране производится от 4 до 8 млн. абортов в год. В течение года смертность превышает рождаемость на 1 млн. человек, иными словами, ежегодно в стране исчезает население миллионного города.  Происходит вымирание нации, в том числе из-за массовой необоснованной смерти.
В настоящее время одной из важнейшей социальных и государственных проблем является снижение необоснованной смертности при чрезвычайных ситуациях, вызванных стихийными бедствиями, антропогенными катастрофами, террористическими актами. Под необоснованной смертностью понимаются смертельные исходы  пострадавших, не получивших своевременную адекватную медицинскую помощь. На догоспитальном этапе она возникает на месте происшествия или во время транспортирования из-за отсутствия, запоздалого, ошибочного или неполного  оказания медицинского пособия. На госпитальном этапе причиной ее являются тяжелые осложнения у пострадавших. Необоснованная смертность также обусловлена преждевременным исчерпанием жизненных сил, функциональных и телесных возможностей вследствие патологического воздействия факторов внешней среды, особенностей экологии, экономики, дефектов питания и социальных болезней - алкоголизма, наркомании, токсикомании и др. 

    В России необоснованная смертность достигла невероятно высокого уровня. Так, например, при дорожно-транспортных происшествиях она на порядок превышает аналогичные показатели в других странах. Только в авариях на автомагистралях страны в течение последних 10 лет погибли более 300 тыс. человек. Каждый пятый погибший был в возрасте от 18 до 24 лет. Тяжелые увечья за этот период получили до 1,5 миллионов человек. Инвалидами стали более 350 тыс. человек.

Это является достаточным основанием для анализа трудностей и типичных  ошибок при оказании медицинской помощи при массовых поражениях населения в чрезвычайных ситуациях.
ТРУДНОСТИ И ТИПИЧНЫЕ ОШИБКИ  МЕДИЦИНСКОЙ

ПОМОЩИ ПРИ  СТИХИЙНЫХ  БЕДСТВИЯХ,  АНТРОПОГЕННЫХ  

КАТАСТРОФАХ,   КРУПНЫХ ТЕРРАКТАХ

Необходимыми условиями оказания полноценной медицинской помощи в очагах чрезвычайных ситуаций (ОЧС) являютсяне "насы​щение" региона бедствия медицинскими бригадами, врачами со всей страны, - как это было, например, при землетрясении в Армении   (1988 г.), - а в первую очередь   четкое соблюдение основных, давно разработанных, широко апробированных принципов организации, тактики медицинской службы,    доста​точный уровень оснащения развертываемых учреждений, обеспечение транспор​тными средствами и др., профессионализм, высокаяобученность, динамизм медицинского персонала. Все это и есть « организация и организованность, залог успеха»  (В.А.Неговский, 1990) [1].
Проблемы организации и тактики Службы экстренноймедицинской помощи при чрезвычайных ситуациях (СЭМПЧС), врачебно-санитарной службы Гражданской обороны (ВСС ГО)  при стихийных бедствиях, катастрофах, терактах исследовались  аналитическим, вариационно-статистическим методами, компьютерным моделированием с учетом опыта наиболее крупных  бедствий, катаст​роф за последние двадцать лет. Материалы проведенных исследований сви​детельствуют о недостаточности ряда методологических подходов к определе​нию уровня эффективности медицинской помощи (МП) на этапах меди​цинской эвакуации. Статистика поражений в чрезвычайных ситуациях (ЧС) до настоящего времени несовершенна и во многих случаях не соответствует фактическим данным или отсутствует вовсе. Это касается, в частности, данных по необоснованной смертности на догоспитальном этапе (ДЭт)  (преимущественно(. При этом основные статистические разра​ботки приводятся по отношению к пострадавшим не на догоспитальном этапе, а к тем, которые выжили, выдержали транспортирование (как правило, на неприспособленном транспорте), и были доставлены в стационары – то есть, на второй этап медицинской эвакуации. Подобным путем искусственно, как бы “устраняются” основные группы погибших вследствие неоказания медицинского пособияи дефектов, ошибок при оказании медицинской помощи на самом важном, определяющемдогоспитальном этапе. Приводимые в литературе анализы ошибок и недостатков при  МП в ОЧС неполны и поверхностны; в особенности это касается медицинской сортировки – определяющего звена медицинской помощи при массовых поражениях  [1] - должным образом она вообще нигде не производилась, за некоторыми единичными исключениями – в Маралике (Армения, 1988) и при  объемном взрыве на разъезде Улу-Теляк (Уфа, 1989), «Аврора» (1988).
     Для современных стихийных бедствий, антропогенных катастроф, характерны значительные объективные и  субективные трудности, сложности оказания медицинского пособия на догоспитальном этапе в ОЧС. 
Вследствие огромного разнообразия поражающих факторов и ситуационных особенностей при стихийных бедствиях, катастрофах разброс показателей наиболее частых тяжелых травм может быть весьма значительным, однако общей тенденцией является преобладание множественных, сочетанных повреждений, политравм.  Так, среди госпитализированных после смерча в пригородах г. Иваново (1984) они составляли 91%, при землетрясении в Армении (1988) - 96,6%, при взрыве на железной дороге в г. Арзамасе (1988) - 66,7%. При дорожно-транспортных происшествиях (ДТП) тяжелые множественные, сочетанные травмы отмечаются у 38-53% пострадавших.

Наиболее тяжелым течением характеризуются сочетанные травмы – особенно с одновременными повреждениями черепа, мозга (ЧМТ), костей скелета (преобладают переломы длинных трубчатых костей – бедренной, большеберцовой), органов брюшной или грудной полостей. При ДТП сочетанные повреждения составляют 33,8% травм. В целом только на догоспитальном этапе от тяжелых множественных, сочетанных травм погибают 26,1% пострадавших (2). При минно-взрывных поражениях тяжелейшие травмы возникают в 54,6-65,8-89,7-96,6%.

     Среди тяжелых механических травм в структуру санитарных потерь (СП) входят в основном массивная кровопотеря, сочетанная травма, тяжелый шок, синдром длительного сдавления, ранения мягких тканей. Тяжелейшая ожоговая травма может резко преобладать при техногенных катастрофах, связанных со взрывами на продуктопроводах, пожарах и пр; например, она отмечалась при катастрофе под Уфой (1989) в 87%.

     Показатели частоты тяжелых травм в очагах чрезвычайных ситуаций  весьма разнообразны даже при однотипных бедствиях: синдром длительного сдавления (СДС) при землетрясении в Армении (1988) отмечался в 23,8%, в Ашхабаде (1948) в 3,7%,  в то же время, при взрыве на железной дороге в Арзамасе (1988) он был констатирован в 10,1%.

     Непосредственными причинами гибели изначально вполне  жизнеспособных пострадавших, то есть, необоснованной смерти  (НС)  служат массивная кровопотеря, тяжелые травмы черепа, тяжелый шок, сочетанные травмы: уже в первые 30 минут от них погибают 12,5% от общего числа пострадавших в тяжелом и средней тяжести состояниях. Несмотря на это, вопросы своевременного оказания первой медицинской помощи на догоспитальном этапе не решены, а первой реанимационной помощи,  если не считать единичных случаев (3, 4), практически выпали из поля зрения. Показательно, что во вторые 30 мин после травмы погибают 22,5% отяжелевших.

     При стихийных бедствиях, катастрофах ведущими причинами НС являются: массовость пострадавших, множественность, тяжесть поражений, активно действующий синдром взаимного отягощения травм и связанная с ним тенденция к быстрому переходу пострадавших из одной сортировочной группы  в другую, более тяжелую; непосредственная или пролонгиро
ванная во времени угроза жизни. В целом НС на обоих этапах отмечается в 82,9 – 85% случаев общей смертности.

     Таким образом, объективные трудности оказания медицинского пособия в ОЧС обусловлены тяжелейшей ситуацией в районе (регионе) бедствия, крайне тяжелой патологией, огромной необоснованной смертностью. Усугубляющим фактором служит неподготовленность медицинского персонала к преодолению этих трудностей, а также удручающая неподготовленность его к оказанию медицинской помощи при  критических состояниях. Врачебный состав, за частичным исключением хирургов, не умеет осуществлять медицинскую сортировку, не знает принципов, методов первичного медицинского пособия, медицинской тактики;  знаниями и опытом  в отношении первой врачебной помощи на догоспитальном этапе не располагают 75% и более врачей, не менее 90% терапевтов не владеют опытом, навыками 1 РП – особенно в условиях ЧС; в очагах чрезвычайных ситуаций очень часты и  многочисленны медико-тактические, медицинские ошибки, допускаемые в процессе оказания МП.

      Особо важное значение в условиях России имеютполная неподготовленность населения к ЧС, к действиям и выживанию при них; необученность населения  оказанию 1 МП, 1 РП, проведению медицинской сортировки  (МС). Все это сочетается с настроениями массового иждивенчества по отношению к медицинскому персоналу и государственным органам.

     Анализ опыта устранения медико-санитарных последствий при наиболее крупных стихийных бедствиях, катастрофах за последние двадцать лет позволил установить наиболее типичные ошибки в организации и проведении МП. Очень важны ошибки и недостатки, допущенные на догоспитальном этапе – особенно в начальном периоде,  установлено, что они определяют всю дальнейшую судьбу выживших, степень эффективности лечебных мероприятий, длительность лечения на обоих этапах, тяжелые осложнения на втором этапе.Показатели летальности в ОЧС и в лечебных учреждениях второго этапа; существенно сказываются на прогнозе исхода, тяжести инвалидизации [7-9].

     Известно, что при стихийных бедствиях, катастрофах МП оказывается с большим запозданием. В ряду общих причин выделяются: сложности передачи информации,:период суток (особенно ночное  время) в котором  
произошло бедствие, возможности передачи информации об этом (по линии связи и др.); степень удаленности от населенных пунктов, от подразделений служб быстрого реагирования (СЭМП ЧС, ВСС ГО); особенности дорог, подъездных путей, аэродромов и пр. Существенное значение имеют 
природные факторы: климатические, метеорологические, георгафические, характер покрова (лесистая местность, тайга, тундра, пустыни).

Труднодоступность ОЧС характерна для катастроф на железнодорожном, особенно на  воздушном и водном транспорте.Так, информация о тяжелой железнодорожной катастрофе на 308 км Октябрьской дороги (1988) поступила в близрасположенное (на расстоянии 40 км)  военное медицинское учреждение, располагавшее парком санитарных вертолетов, только через шесть часов (к этому времени погибли бы 90% пострадавших в тяжелом и средней тяжести состояниях). Машины скорой медицинской помощи прибыли в ОЧС через 2,5 ч; начало оказания 1 МП зарегистрировано через 3 ч; число погибших составило более 60%.

     Таким образом, одним из отягощающих факторов при стихийных бедствиях, катастрофах является возможный информационный вакуум (“субвакуум”).

     При оказании МП в ОЧС выделяются две группы ошибок: организационно-методические, медицинские (при всей условности подобное деление достаточно удобно для практической работы). Вполне понятно, что в обоих пулах ошибок решающее значение принадлежит человеческому фактору (особенно ярко это прослеживается в отношении медицинских ошибок). Описание наиболее частых, важных из них приводится  ниже.

     Первая группа ошибок включает комплекс организационно-тактических погрешностей, часть из которых в определенной степени устранены созданием Министерства ЧС, СЭМП ЧС (1990г.) с Центрами постоянной готовности (в структуру СЭМП ЧС входят бригады, отряды и пр.).                                                                        К сожалению, три основных требования, предъявляемые к системам быстрого реагирования – мобильность, гибкость, вариантность [1] – в должной степени не решены: система организации МП в условиях ЧС, по сути дела,  э к с т р е н н о й  не является, так как за время от момента травмы до прибытия медицинских учреждений, подразделений к месту происшествия, развертывания погибают 50-55% изначально вполне жизнеспособных тяжелых и отяжелевших за время ожидания медицинской помощи пострадавших, - в том числе около 20% как бы заранее “запрограммированны” на гибель (пострадавшие в тяжелом шоке, терминальных состояниях).Иными словами, проблемы НС на этапах медицинской эвакуации остаются нерешенными [7-9].

     Отсутствует достаточная ясность с вопросами этапности лечения, эшелонирования сил и средств СЭМП ЧС.  Подходы к жизненнымреалитетам во многом формализованы или полностью выпадают из поля зрения медицинских служб. 

Нет законодательных баз, решений касательно обязательной сдачи экзаменов по первичной МП  для водителей всех видов транспорта (в том числе при получении прав на вождение), по обязательному оказанию водителями транспорта медицинской помощи всем пострадавшим при автодорожных происшествиях, катастрофах и пр. Правительством не решены
проблемы уголовной ответственности за неоказание и некачественное оказание 1 МП, 1 РП  пострадавшим, не организовано обучение всего взрослого населения и всех школьников России навыкам первичной медицинской сортировки, 1 МП, 1 РП. Должные уроки и выводы из крупнейших катастроф второй половины минувшего столетия не сделаны. Отсутствует четкость в регламентации работ (особенно первоочередных) по должностям центрального и местного здравоохранения. 

      Органами здравоохранения проявляется недостаточное внимание (или отсутствие последнего) к проблемам клинической и полевой реаниматологии (КР, ПР), медицины катастроф  в реальных ситуациях стихийных бедствий, тяжелых техногенных происшествий, терактов [7-9]. Существует удивительно примитивное “недопонимание” ведущей роли и значения ПР, КР в системах медицины катастроф, ургентных состояний. Это иллюстрируется, в частности, непривлечением к работам в ОЧС, регионах чрезвычайных ситуаций (РЧС) специалистов реаниматологической службы -  например, при землетрясении в Армении (1988), теракте на Дубровке (2003) и др. -  не востребованием огромного  опыта борьбы реаниматологов с НС, не использованием научного, методического потенциала в проведении реанимационных мероприятий, медицинской сортировки пострадавших в ЧС (высокая эффективность этих работ с участием реаниматологов была доказана, например, под Уфой). Это “недопонимание” в отношении клинической и полевой реаниматологии приводят к гибели многих сотен людей преимущественно высокопродуктивного молодого и среднего возраста (события в Армении, на Дубровке и др.)

У населениядаже особо опасных регионов отсутствуют знания, представления о действиях в ЧС; отсутствуют организации, программы  массового обучения населения страны навыкам 1 РП, 1 МП, МС. Вышеперечисленное в принципе относится к компетенции СЭМП ЧС; однако следует отметить, что со стороны профсоюзов всех уровней к этим важнейшим социальным, государственным проблемам, как и со стороны Комитетов Обществ Красного Креста и Красного Полумесяца, тоже нет никакого желания работать в данном жизнеопределяющем направлении.
     Система  ГО страны, ВСС ГО, нацеленная на военное время, по сути дела, пришла в упадок, необходимой замены ей нет.      Работы в ОЧС могут быть резко затруднены вследствие местничества, самоустранения местных властей, администрации, коллективных апатий, рефлексий [10-11], массового стресса населения, мародерства.

   Группа медицинских ошибок включает:
                                                                                                                  - отсутствие четкой единой доктрины МП при критических состояниях в экстремальных ситуациях на этапах медицинской
эвакуации;                                                                                                                                                      - попытка решать проблемы массовым направлением в ОЧС врачей, специалистов, не имеющих практического опыта медицинской помощи в экстремальных условиях при стихийных бедствиях, катастрофах, крупных терактах;

 - всегда, во всех случаях – запоздалое прибытие в ОЧС подразделений СЭМП ЧС (через 1,5-2-3 и более часов после происшествия) и, соответственно, неоказание и позднее начало оказания МП пострадавшим;

- отсутствие единого компетентного руководства, управления всеми работами, действиями медицинского персонала в ОЧС - или некомпетентное руководство, отсутствие единого плана работ, действий;

- показушность, имитация трудовой активности;

- неорганизованность работ, бездеятельность медицинского персонала, спасателей в ОЧС, вялость, апатичность, отсутствие мобильности, динамизма  медперсонала, спасателей;

- отсутствие пунктов санитарной обработки раненых;

- нехватка технических средств, перевязочных материалов и пр. нехватка или отсутствие транспортных средств;

- длительные интервалы между видами медицинского пособия; 

- непроведение или кардинальные нарушения в проведении МС [5, 8, 9];

- неоказание 1 МП, 1 РП сразу или в течение первых 5-10 минут (1 РП), первых 30 минут (1 МП)  после травмы, непосредственно на месте происшествия, а также на обоих этапах – по мере отяжеления пострадавших;

- неоказание или неправильное оказание 1 РП [12] на догоспитальном (в основном) и госпитальном этапах;

- неоказание РП на госпитальном этапе; несоблюдение принципов патогенетически обоснованной реанимационной помощи, интенсивной терапии;

- несвоевременная, запоздалая, неполная или неполноценная 1 МП, ошибки при оказании 1 МП;

- отсутствие преемственности лечебных мероприятий;

- непроведение или некачественное, неполное проведение предъэвакуационной подготовки на догоспитальном этапе;

- эвакуация пострадавших без учета очередности, показаний, противопоказаний, без учета степени тяжести. Эвакуация пострадавших в состоянии тяжелого шока, терминальных состояниях. Эвакуация без оказания 1 МП, 1 РП во время транспортирования – то есть, несоблюдение принципа: “эвакуация – часть лечебного процесса”. Эвакуация на неприспособленном транспорте. Эвакуация без сопровождения медицинского работника, без контроля и нередко без назначения эвакуации медицинским персоналом (напр., при землетрясении в Армении 1988г.)

  К числу наиболее частых ошибок при проведении реанимационных 
мероприятий на этапах медицинской эвакуации относятся нарушения принципов, состава инфузионно-трансфузионной терапии (ИТТ), недостаточный объем ИТТ, нарушения очередности, правил введенияинфузионных сред, неполноценное обезболивание. Неучитывание показаний к проведению искусственной вентиляции легких (ИВЛ), неадекватнаяИВЛ, несоблюдение  методов и режимов ИВЛ, кислородной терапии и пр. Нарушения в проведении медикаментозной терапии,особенно при лечении и профилактике осложнений постреанимационного периода (сепсиса, гнойно-септических процессов и др.).

     Недостатками служат также  неиспользование в практической работе современных методов диагностики (экспресс-диагностики), прогноза состояния и исхода, методов определения степени тяжести и др., новейших достижений реанимационной помощи (РП) на догоспитальном и госпитальном этапах. К последним относятся, в частности, инфузионная терапия гипертоническими растворами натрия хлорида – в основном на  ДЭт, полифункциональная терапия с применением диметилсульфоксида; детоксикационная терапия с использованием в раннем периоде растворов натрия гипохлорита и др.

               ИТОГИ  И  РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Огромная необоснованная смертность в ОЧС, особенно в начальном периоде ДЭт,  возникает вследствие отсутствия законодательной базы, конкретных решений по организации обязательного массового обучения всего населения России оказанию первичного медицинского пособия всем пострадавшим, непосредственно на месте происшествия, сразу после травмы.

2. Несмотря на положительный факт создания СЭМП ЧС, проблемы организации, тактики медицины катастроф, огромной необоснованной смертности остаются весьма далекими от реальных позитивных решений.

 Вопросы лечебно-эвакуационного обеспечения, 1 НП,1 РП на этапах медицинской эвакуации (главным образом на догоспитальном)  нуждаются в новых, во многом принципиально отличных от существующих подходах и решениях. Это же касается и других видов помощи, в том числе первой врачебной и  квалифицированной.

3. Необходимо обеспечить преодоление устоявшихся негативных стереотипов в медицине и обществе  в отношении ценности жизни каждого человека, обеспечить возврат к традициям русской медицины  и в особенности в отношении милосердия, как высшей формы материализованного духовного наследия В.Ф. Войно-Ясенецкого, В.А.Неговского, В.П.Филатова, П.А.Флоренского. Преодоление трудностей и 
ошибок при оказании МП на ДЭт  возможно, но при условии жестких организационно-методологических мероприятий, осуществления МС, оказания 1 МП, 1 РП непосредственно на месте происшествия, в установленные сроки после травмы.

     Решение сложнейших медицинских проблем в экстремальных ситуациях стихийных бедствий, антропогенных катастроф, терактов, ДТП и пр. возможно только путем реализации комплекса тринадцати постулатов, разработанных и обоснованных академиком РАМН В.А.Неговским совместно с его учениками [1, 5, 7-9 и др.]. Постулаты В.А.Неговского имеют определяющее значение для России.

        В современных условиях эти постулаты    являются, по сути дела, Государственной программой  о з д о р о в л е н и я   н а ц и и.

     Основными направлениями и путями решения проблем оказания своевременной медицинской помощи в любых экстремальных ситуациях, особенно при массовых поражениях, по В.А.Неговскому, служат:

· массовое обучение населения России персонала промышленных предприятий высокого профессионального риска, учащихся всех школ, колледжей, лицеев, студентов ВУЗов, сотрудников  милиции, ГИБДД, пожарной охраны, личного состава Армии, Военно-морского флота, ВВС и др. навыкам оказания 1 МП, 1 РП, МС. Эта позиция В.А.Неговского была предложена еще в 60-х годах, немедленно подхвачена и реализованавсеми странами Европы, Америкии др..Благодаря этому проблема необоснованной смерти у них практически решена. В СССР и в России вопросами обучения населения занимаются единичные исследователи; реальных государственных решений нет;

· создание законодательной базы обязательного обучения, Единых Национальных (Государственных) программ. Принятие жестких законов об уголовной ответственности за неоказание, неполноценное, несвоевременное (запоздалое) оказание медицинской помощи в условиях ДЭт и госпитального этапа;

· четкое(при всех ситуациях) соблюдение давно апробированных в реальных условиях  массовых поражений принципиальных установок медицинской тактики и в первую очередь, реализация принципов этапности лечебно-эвакуационного обеспечения, широкое включение методов современной полевой  реаниматологии в систему ЛЭО  на этапах медицинской эвакуации;

· совершенствование, дальнейшее развитие ДЭт, как наиболее важного, определяющего звена во всей системе современного ЛЭО;

· достаточный уровень бесперебойного медицинского, технического, материального обеспечения, всех видов довольствия медицинской службы, учреждений, подразделений ее, персонала. Создание сети 
· учебно-методических, учебных центров по всей стране. Создание полноценного преподавательского корпуса;

· своевременное, действенное обеспечение специализированными транспортными средствами и конструкциями, обеспечивающими быстрое надежное переоборудование хозяйственного транспорта для эвакуации пострадавших;

· гибкость, вариантность организационных, технических структур медицинских частей, учреждений. Создание групп, отрядов быстрого реагирования с десантированием их вместе с необходимым оснащением - в очаги чрезвычайных ситуаций воздушным транспортом. Высокая организованность, мобильность сил и средств медицины. Постоянная готовность медицинских складов Гражданской обороны, убежищ и пр.;

· профилизация всех лечебных, учебных медицинских учреждений по ургентной медицине (не в ущерб остальным направлениям);

· массовая подготовка медицинских работников всех профессий и уровней по медицине критических состояний, полевой реаниматологии, интенсивной терапии;

· кардинальный пересмотр, осовременивание, углубление учебного процесса в медицинских институтах, академиях (в том числе последипломного образования), в медицинских техникумах, школах и пр.  внаправлениях: критические состояния,  виды медицинской помощи в экстремальных и иных ситуациях; медицинская сортировка;

· нацеленная выработка у  в с е г о  медицинского персонала профессионализма, личной ответственности и милосердия к пострадавшим;

· неукоснительное выполнение  в с е х  задач и требований каждого периода ДЭт, (особенно начального)  устранение паники, дезорганизации, массовых рефлексий (10-11), проведение МС, оказание полноценной, в полном объеме 1 МП, 1 РП в кратчайшие сроки после травмы; максимальное сокращение интервала между видами МП;

· выработка внутренней потребности, способности медицинского персонала к активным и высокорезультативным действиям в экстремальных ситуациях, милосердию, духовности; способности преодолевать трудности экстремальных ситуаций и одновременному оказания медицинской помощи, умения выживать самим и обеспечивать выживание пострадавших.

      Постулаты В.А.Неговского – это огромное количество спасенных жизней совершенно необходимых сегодня России.
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ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О ТЕОРИИ КАТАСТРОФ.

     Определение катастрофы, как чрезвычайного события, природного или антропогенного характера, негативные последствия которого не могут быть преодолены в короткий срок с помощью местных сил и средств и требуют дополнительной помощи извне, принято в настоящее время большинством исследователей. 

Катастрофа создаёт резкое и неразрешимое противопоставление «необходимого» и «возможного», разрыв между числом одномоментно возникающих проблем и способностью их преодолеть. В этом отношение на первое место выходит проблема не абсолютного числа пострадавших, а невозможность, имеющимися силами и средствами, оказать пострадавшим необходимую помощь. Например, авария, следствием которой явилось 5 пострадавших,  в отдалённом районе с ограниченными возможностями связи и коммуникаций,  лечебных учреждений, можно уже считать катастрофой, а если быть ещё более точными, то чрезвычайной ситуацией, возникшей в результате воздействия поражающих факторов катастрофы техногенного генеза..

Природные и антропогенные катастрофы имеют природно-техногенные последствия, которые объединяют разрушения искусственно созданных объектов, возникающие в результате пожаров, прорывов плотин и схода вод из водохранилищ, разрывов нефте- и газопроводов, выбросов токсичных и радиоактивных веществ, повреждений средств связи и линий электро-передач, снижения эффективности военно-оборонительных систем и безопасности функционирования предприятий военно-промышленного комплекса и т.п..

К социальным последствиям катастроф относятся прежде все-

го человеческие жертвы, (в т.ч. безвозвратные), потери средств жизнеобеспечения у лиц, оказавшихся в зонах поражения.

На людей, оказавшихся в экстремальных условиях очагов поражения природных и техногенных катастроф, действуют психотравмирующие факторы. Существует прямая зависимость между частотой возникновения и мощностью поражающих факторов катастроф с количеством сердечно-сосудистых и нерв-ных заболеваний; нарушение ориентации и связности мышления, возникновение фобий, стойкое увеличение уровня холестерина в крови; рост числа гипертонических кризов, геморрагических и ишемических инсультов, острой коронарной недостаточности; изменение клинической картины заболеваний и их исход.  

По статистическим данным последствий Ташкентского землетрясения (1966г). Из общего числа полученных травм, 10,3% получено в результате обрушения стен и крыш домов, 34,8% от падающих конструкций зданий и предметов домашнего обихода, а 54,9%  причин, приведших к травмам – паническое состояние, страх и неосознанное поведение пострадавших. 

К экологическим последствиям катастроф относят ухудшение свойств питьевой воды и атмосферного воздуха, негативные изменения ландшафтных условий, в т.ч. возникновение крупных завалов речных долин, проявление неблагоприятных гидрогеологических и гидрологических факторов, необратимое снижение качества сельскохозяйственных угодий и леса, снижение рекреационно-оздоровительного потенциала территории. 

По причинам, числу пострадавших, ведущим поражающим факторам, степени предсказуемости и последствиям катастрофы могут значительно отличаться одна от другой. Для большинства катастроф характерно одномоментное массовое поступление пострадавших, при этом профессиональный спасатель и медицинский работник  должен быть готов ко всему. Ранения, травмы, ожоги, синдром длительного сдавливания, отравление химическими веществами, острые лучевые поражения, инфекционные болезни, острые психозы и другие виды соматических и психических поражений могут сопровождать стихийные бедствия, аварии и эпидемии.

Обычно катастрофы классифицируются по числу людей, подвергшихся опасности, погибших или пропавших без вести. При незначительной катастрофе погибают или получают увечья по меньшей степени 25 человек, при средней – 100 и более человек.

При крупных катастрофах - более 1000 человек.

Главная задача при катастрофах – это предотвращение и сведение к минимуму людских потерь, числа получивших увечья и уменьшение их страданий во всех аспектах.

Существует 8 основных направлений борьбы с катастрофами, которые необходимо выделить особо:

Предотвращение катастрофы, насколько это возможно;

Сведение к минимуму числа пострадавших, если катастрофу не удалось предотвратить;

Предотвращение появления новых жертв после первого воздействия катастрофы (вторичные факторы);

Спасение жертв катастрофы;

Обеспечение медицинской помощью раненых;

Эвакуация раненых в медицинские учреждения;

Обеспечение  пострадавших медицинской  помощью;

Создание, оставшимся в очаге поражения, нормальных условий жизни.

     Общепринята следующая хронологическая последовательность фаз катастрофы: угрозы, предупреждения, воздействия, оценки ущерба, спасательных работ, оказания помощи, восстановительных работ.

     Существует также разделение на зоны всей территории, на которую обрушилась катастрофа. Выделяются три основные территориальные  зоны: 

зона удара;

зона “фильтрации”;

зона оказания общественной помощи.

Зона удара (очаг поражения) – это место, где находятся жертвы катастрофы природного или антропогенного генеза.

Зона “фильтрации” – территория, расположенная вокруг зоны удара, в которой становится известно о катастрофе, за счёт органов чувств (зрение, слух, обоняние), откуда сразу же начи-нает поступать помощь без предварительного (формального) оповещения.

Зона общественной помощи-территория, откуда поступает основной вид 
помощи пострадавшим после предварительного оповещения, как правило, за счет средств электрической связи.

Время после воздействия поражающих факторов катастрофы делится на периоды:

-   период изоляции - период времени после первого  воздействия поражающих факторов катастрофы до прибытия первого    

     спасателя извне.

-   период спасения  -  период времени после прибытия первого  

     спасателя в зону до доставки пострадавшего в лечебно- профилактическое учреждение (ЛПУ);   

-   период восстановления (реабилитации) - период после окончания лечения и медицинской реабилитации до момента социальной реабилитации.

     Период изоляции во многом зависит от средств коммуникации и связи,от времени года, суток, климата, метеорологических условий, развития системы здравоохранения, скорости доставки спасателей, эвакуации пострадавших и др. В этот период медицинская помощь оказывается по типу само и взаимопомощи.

    Период спасения в большей степени зависит от развития инфраструктуры системы спасения.

Период восстановления зависит от развития системы лечебно-профилактических и реабилитационно-восстановительных учреждений.

Спасатель – физическое лицо, оказывающее помощь лицам, пострадавшим от катастроф природного или антропогенного характера.

Профессиональный спасатель – физическое лицо, специально обученное и аттестованное, имеющее допуск в зоны ликвидации катастроф и их последствий, по роду своей основной профессии занимающееся спасательной деятельностью.   

     Перед спасателем, прибывшим в зону ликвидации катастроф и их последствий, ставятся следующие задачи:

-    разведка очага поражения;

-    поиск, обнаружение и деблокация пострадавших;

-    медицинская сортировка с одновременным оказанием  неотложной медицинской помощи по жизненным показаниям в очаге поражения;

-    эвакуационная сортировка, эвакуация пострадавших в лечебно- профилактические учреждения;

-     жизнеобеспечение жертв катастрофы, оставшихся в очаге  

       поражения;

-     неотложные аварийно-восстановительные мероприятия.    

(восстановление электричества, водоснабжения, теплосетей 

       и т.д.);

-   противоэпидемические, санитарно-гигиенические и деконтаминационные (дегазация.дезактивация) мероприятия.  

В первые часы и дни после крупной природной или техногенной катастрофы, как правило,  проходят в условиях хаоса и отсутствия организации. Неудовлетворительное руководство со стороны должностных лиц и персонала, направленного для оказания помощи, в значительной мере способствует этому. 

Одной из труднейших проблем, возникающих после катастрофы, может быть “реакция сбора в одном месте”, когда родственники, друзья, добровольцы-спасатели и другие лица собираются в очаге поражения, тем самым увеличивая неразбериху. 

Медицинский персонал, как правило, направляется в зону ликвидации катастроф и их последствий в количестве, превышающем потребности, но без соответствующей экипировки и медицинского оборудования. В некоторых случаях предметы медицинского назначения направляются в очаг поражения слишком поздно, либо без предварительной подготовки и инвентаризации, что часто делает их бесполезными в данной ситуации. Нередко выделение средств доставки спасателей и материальных средств не производится. Часто отсутствует реальная оценка поражающих факторов, числа жертв катастрофы, причинённого ущерба и разрушений. К этому 
следует добавить плохой учёт и использование прибывающих ресурсов, транспортных и эвакуационных средств.   

Неизменно существуют недостатки в организации связи и взаимодействия между органами, осуществляющими оказание помощи. Чаще всего основной проблемой является запаздывание  реальной  помощи  со  стороны организаций, обязанных заниматься по роду своей основной деятельности спасением людей.

Любая катастрофа потребует удовлетворения шести основных потребностей у пострадавших: медицинская помощь, продовольствие, вода, одежда, санитарно-гигиенические средства и укрытия.

     Управление в экстремальных условиях ликвидации последствий катастрофы (аварии и т.д.) - это решение задач управления  в  условиях резко ограниченных возможностей, определяемых наличием неожиданных внешних воздействий и жестких временных ограничений.  Как и при всяком управлении, необходима полная и точная информация. Однако срочность принятия решений налагает дополнительные требования на технологию передачи этой информации, требует оптимального её получения, обработки и передачи. Для этого необходимо сразу же создать действенную все охватывающую, постоянно функционирующую систему наблюдения. Эта система включает следующие направления работы:
-  проведение  первоначального  изучения  обстановки с целью определения наличия и выраженности поражающих факторов,  количества  пострадавших,  нуждающихся  в  оказании помощи, в т.ч. и медицинской;

-  сбор сведений о передвижении в очаге поражения жертв катастрофы;

- степени разрушений системы жизнеобеспечения: общественного водо-снабжения, мусороочистки, а также производства,  хранения и распределения продуктов питания;

-  учёт наличных ресурсов, сохранившихся запасов продовольствия, имеющейся рабочей силы; готового к использованию  

    спасательного оборудования, материалов и других средств; 

-  определение и обеспечение неотложных потребностей служб 

     жизнеобеспечения, особенно учреждений, занимающихся  

     непосредственно спасением пострадавших;

-   извещение представителей власти, штабов по ликвидации последствий катастрофы о проводимых мероприятиях и сделанных выводах.

После первоначальной оценки обстановки следует точно и объективно суммировать все заявки на срочно необходимые лекарства, медицинское оборудование, транспортные и эвакуационные средства; тяжелую технику (бульдозеры, краны); средства связи; оборудование для борьбы с переносчиками заболеваний (включая пестициды и родентициды); электро-генераторы; оборудование для тушения пожаров и спасательных работ; средства для дезинфекции воды; емкости для доставки и хранения воды. При 
составлении списка заявок надо помнить, что пища, вода, укрытия и санитарно-гигиенические средства потребуются не только для пострадавших, 
но и для персонала, прибывшего для оказания помощи, и для лиц, приехавших в район бедствия самостоятельно.

Теория катастроф призвана изучать природные и антропогенные катастрофы, выявлять их причины, определять их качественные и количественные характеристики, предлагать варианты прогнозирования и предотвращения, рекомендовать меры по снижению масштабов их последствий.

В последние десятилетия ХХ века защита населения от катастроф природного и антропогенного характера выделилась в  отдельную, чётко очерченную область общенациональной человеческой деятельности, целью которой является обеспечение противодействия катастрофам в рамках деятельности государств.

      Российская Федерация, являясь страной с самой большой территорией на Земле, с большим разнообразием геологических, ландшафтных и климатических условий и значительным риском возникновения и развития природных катастроф.

Современные политические и социально-экономические условия существования нашего государства  предрасполагают к техногенному риску и возникновению крупных техногенных аварий и катастроф, приводящих ежегодно к гибели до 50000 человек и травмирующих до  250000 человек. В число безвозвратных человеческих жертв надо отнести погибших и пропавших без вести.   

Полный ежегодный экономический ущерб от природных катастроф в мире, по разным оценкам, от 30 до 70 млрд. долларов.

При этом следует отметить, что в мире существует тенденция к постоянному ежегодному нарастанию числа безвозвратных жертв от природных катастроф в среднем на 4,3 и числа получивших увечья на 8,6%, при ежегодном нарастании материального ущерба на 6%. Тенденция увеличения числа природных катастроф обусловлена глобальными процессами- такими, как увеличение человеческой популяции на Земле, прогрессирующая урбанизация территорий и изменения климата, связанные с деятельностью человека,  приводят к расширению и углублению техногенных воздействий на среду обитания. Научно-техническая революция привела к глобальному вмешательству человека не только в 
гидросферу и атмосферу, но и в литосферу, вызывая  значительные изменения в природной среде, приводящие к развитию ранее неизвестных природно-техногенных процессов, 
многие из которых могут стать причиной  катастроф. Геологическая деятельность человека во много раз превзошла по масштабам природные геологические процессы. Добыча полезных ископаемых и материалов для строительства во много раз превосходит природное перемещение грунтов. 

     Между природными катастрофами существует взаимосвязь, как и между всеми природными процессами, В ряду многих  случаев одно стихийное бедствие приводит к развитию другого, иногда стихийное бедствие выступает в роли пускового механизма для развития более катастрофического природного явления.     

     Землетрясения, например, могут вызвать извержения вулканов, цунами и оползни. Оползни, в свою очередь, создавая преграды в горных долинах,  могут  вызвать сели и наводнения. Поэтому при планировании защитных мероприятий противодействия природным катастрофам, необходимо помнить, что возможно развитие вторичных природных явлений, требующих дополнительных особых мероприятий. 

      Природные и антропогенные катастрофы необходимо классифицировать. Природные катастрофы весьма многообразны. Существует различные подходы к их классификации. 

      В основу классификации природных катастроф принято их происхождение, но как уже упоминалось ранее, катастрофы классифицируются по основному показателю - числу человеческих жертв (по количеству людей, пострадавших от поражающих факторов чрезвычайных происшествий и катастроф). 

      К другим признакам относятся: 

-    происхождение.

-    количество людей, у которых оказались нарушенными средства жизнеобеспечения;

-     размер материального ущерба;

- .   границы зоны распространения поражающих факторов чрезвычайного происшествия или катастрофы.

       В Российской Федерации принята классификация катастроф, как чрезвычайная ситуация в зависимости от выше названных признаков по шести категориям:

-      локальная (объектовая), где количество пострадавших 10  (N)  

       человек, с нарушениями средств жизнеобеспечения 100 (М),  

       при материальном ущербе в 1000 минимальных размеров

       ров оплаты труда (МРОТ);

-     местная - (район, город)- количество пострадавших более 

      10, но менее 50, с нарушениями средствами жизнеобеспечения более 100. Но менее 300, при материальном ущербе 

       более 1000 МРОТ, но менее 5000 МРОТ.

-     территориальная  - (субъект Российской Федерации) – число 

       жертв более 50, но менее 500, с нарушениями средств жизнеобеспечения более 300, но менее 500, при материальном

ущербе более 5000 МРОТ, но менее 500000 МРОТ.

-      региональная - (2 субъекта Российской Федерации) –  число

       жертв более 50, но менее 500, с нарушениями средств жизнеобеспечения более 500, но менее 1000, при материальном

ущербе более 500000 (МРОТ), но менее 5000000 (МРОТ).

-     федеральная  - (более 2-х субъектов РФ) – количество жертв 

       более 500, с нарушенными средствами жизнеобеспечения 

       более 1000, при материальном ущербе более 5000000 МРОТ 

-     трансграничная – катастрофа, поражающие факторы которой 

       выходят за границы Российской Федерации. 

Катастрофы


стихийные бедствияантропогенные катастрофы

                                    геологи-метеоло-    гидроло-         техноло-      экологи-     социальные

ч                         ескиегическиегическиегическиеческие


                                    1,2,3,4,5,   8,9,10,11,12    17,18,19,      23,24,25,26    31,32,33                 36

                                       6,7,         13,14,15,16      20,21.22       27,28,29,30      34,35


природные пожары  природно-техногенные  техногенно-экологические          

37, 38, 39, 40, 41            

1.  Землетрясения.   2,Извержения вулканов.  3. Оползни   4.Сели.   5. Обвалы, камнепады.   6. Снежные лавины.   7.Просадка земной коры (карстовая опасность).  8.Циклоны.   9.Ураганы.    10.Бури.     11. Смерчи (торнадо).     12. Шквалы.   

13. Сильный дождь.   14.Крупный град.    15.Сильный снегопад.    16. Сильная метель. (снежный занос, сильный гололёд и т.д.)  17.Наводнения.   18.Цунами.19. Затор.   20. Зажор.   21. Нагон
22. Повышение уровня грунтовых вод.      23. На транспорте. 

24. На трубопроводном транспорте.   25. Производственные аварии.   26. На коммунально-энергетических сетях, системах жизнеобеспечения и очистных сооружениях.   27. С выбросом радиоактивных веществ, (АЭС,  производства и НИУ  с радиоактивными веществами, перевозки РВ, ядерные боеголовки, утраты РВ).  28. С выбросом СДЯВ, (химически опасные объекты, транспорт, утраты СДЯВ.   29. Пожары (внезапные выбросы огня и газа,)   30.  На гидродинамических объектах (прорывы плотин (дамб, шлюзов), с образованием волн прорыва, затоплений), прорывы плотин (дамб, шлюзов) с образованием прорывного паводка).   31. Изменения суши (литосферы) 32.Загрязнение воздушной среды (атмосферы).   33. Загрязнение водной среды  (гидросферы). 34. Изменение биосферы. 35. Биологические катастрофы.   36.  Социально-политические катастрофы.  37. Техногенные землетрясения.  38.  Техногенные оползни.   39. Техногенные наводнения.   40. Кислотные  дожди.    41. Истощение озонового слоя.

                                                           Определения

Катастрофа в переводе с греческого означает переворот, гибель, уничтожение.
Стихийное бедствие – опасное природное явление или природный процесс, характеризующиеся внезапным нарушением жизнедеятельности населения, с многочисленными жертвами, потерями материальных ценностей, негативные последствия которого невозможно ликвидировать в короткий срок собственными силами и средствами без дополнительной помощи извне.

Техногенная катастрофа – не предусмотренный технологическим процессом, внезапный выброс энергии, (термической, механической, химической, радиационной) в естественную среду обитания человека и повлекший за собой многочисленные жертвы, потери материальных ценностей, негативные последствия которого невозможно ликвидировать в короткий срок собственными силами и средствами без привлечения дополнительной помощи извне.

Экологическая катастрофа – необратимые изменения природной среды (атмосфера, литосфера, гидросфера, биосфера) под воздействием деятельности человека, существенно нарушившие экономику, изменившие обычный уклад жизни, природу,  здоровье человека, вплоть до изменения генофонда.

Чрезвычайная ситуация – ситуация, возникшая под воздействием поражающих факторов катастрофы природного, антропогенного характера или иных причин, выразившаяся в неспособности системы, организации или учреждения, использующих собственные силы и средства, ликвидировать её негативные последствия в короткий срок.

Катастрофы бывают центростремительными и центробежнымиЦентростремительные катастрофы – приходящие катастрофы (наводнения, ураганы и др.), при которых разрушения происходят на большой территории, на которой находятся пострадавшие группы населения, связанные социальными связями, культурой, хозяйственной историей.

Центробежные катастрофы – катастрофы, связанные с разрушением транспортного средства (поезд, судно, самолёт и др), где пострадавшие – люди, собранные из разных мест (территорий).

ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ ЗАВИСИМОСТИ 

В МЕДИЦИНЕ  КАТАСТРОФ
     В настоящее время состояние клинической медицины и психологии характеризуется их нарастающим сближением и взаимопроникновением. Такое положение дел логично, предсказуемо и необходимо, ввиду того, что объектом изучения и практической помощи этих дисциплин является, вступивший в ХХI век современный человек, как никогда, в большей степени подверженный стрессам, страданиям и болезням от отрицательных сторон колоссальных достижений научно-технической цивилизации. Родившаяся на стыке медицины и психологии – психосоматическая медицина призвана, максимально результативно, технологично и надёжно помочь пострадавшему человеку, вернуть его к активной профессиональной, социальной и личностной жизни. Одной из важнейших задач является также предупреждение нейропсихологических и соматических расстройств от поражающих факторов природных, экологических, техногенных и социальных катастроф.[4]   

     Вопросы психосоматических отношений совершенно незаслуженно почти полностью игнорируются лечащими врачами. При любом соматическом заболевании страдают не только внутренние органы, но человек в целом, а значит и его душа. Недостаток доброй воли у пациента – столь же серьёзный дефект, как и порок сердца.

     Несмотря на то, что сила жизни так же загадочна, как были загадочны электрические разряды для Джеймса К.Максвелла, психосоматические отношения являются реальными связями психических явлений, включая эмоции, эффективно окрашенные переживания, осознаваемые или неосознаваемые психологические установки и вегетативные процессы. Идея влияния нервной системы на трофические процессы ещё в 1824 году впервые высказана Magendi. Одним только устным внушением можно ускорить или замедлить кровообращение, даже локально.[1]. Известны два вида влияния соматической болезни на психику: соматогенный (например, интоксикационное воздействие на центральную нервную систему) и психогенный (тяжёлая психологическая травма). Другими словами, болезнь двояко участвует в создании внутренней картины у больного: за счёт телесных ощущений и путём формирования особо трудной жизненной ситуации. При этом у разных людей в зависимости от преморбидных особенностей личности могут быть и разные типы реагирования на болезнь [3]. 

      Психогенные влияния, имеющиеся у пациентов, могут оказывать на личность даже большее воздействие, чем соматические факторы [6].

      Сильные переживания, психические травмы могут вызвать болезнь, которая обусловлена психогенными моментами, а проявляется соматическими расстройствами, переходящими в стойкую патологию. Степень выраженности психосоматической патологии зависит от характера психической травмы, её силы 
и продолжительности. Наиболее часто подвержены постстрессовым заболеваниям люди со слабой нервной системой [4]

      Ответной реакцией на поражающие факторы катастрофы, с которым нам чаще всего приходилось сталкиваться, является острый реактивный психоз. Острый реактивный психоз проявляется в виде реактивного ступора и/или  реактивной депрессии. Психогенные симптомы нередко комбинируются с соматогенными, что затрудняет диагностику и лечение. По этой причине возникает настоятельная необходимость специальных знаний и более глубокого изучения пострадавших на уровне всех этапов лечебного процесса, начиная с очага поражения. Медицинский работник, работающий с пострадавшим на догоспитальном этапе в зоне ликвидации последствий крупной аварии или катастрофы, должен всегда помнить, если невозможно устранить психотравму, то можно ослабить её, сменив обстановку в виде первоочередной эвакуации пострадавшего из очага поражения. Здесь большая роль в диагностике принадлежит среднему медицинскому персоналу, который больше времени проводит у постели больного. 

      Реактивный ступор или шоковые психогенные реакции возникают под воздействием сильных потрясений в первые часы и минуты после психотравмы. Ступор характеризуется потерей речи, отсутствием реакции на внешние раздражители,  застыванием в одной позе с полным обездвиживанием. С таким человеком невозможно вступить в контакт. Его лицо и взгляд отражают страх, напряжение и переживание. Реже ступор может смениться резким возбуждением, чувством гнева и двигательной активностью. Такое состояние может длиться от нескольких секунд до 2-3 недель. При выходе из реактивного ступора больные обнаруживают полную амнезию как ретроградную, так и антенградную. Реактивный ступор необходимо дифференцировать с первой фазой реакции горя, признаками которой являются:

· ощущение нереальности происходящего;
· ощущение увеличения эмоциональной дистанции от окружающих;

· душевное онемение и бесчувственность;

· малоподвижность, сменяющаяся минутами суетливой активности;

· прерывистое дыхание, особенно на вдохе;

· потеря аппетита;

· трудности с засыпанием;

· появление манеры поведения погибшего.

       Реактивная депрессия развивается в виде триады симптомов: снижением настроения, двигательным и речевым замедлением и интеллектуальным торможением. При этом реактивную депрессию следует отличать от обычной реакции на горе и тяжелые переживания, которые, как правило, имеют место в очаге крупного катастрофического события. При реактивной депрессии больные подавлены, малоподвижны, лицо скорбное, речь тихая, монотонная, ответы на 
вопросы  чаще односложные. Всё внимание больного сосредоточено на собственных переживаниях, настроение снижено больше в первой половине дня. Во время беседы с психологом пациенты обычно ищут сочувствия их горю. Характерными симптомами реактивной депрессии являются чувство вины, зацикленность на чём-то одном и бесконечные размышления об этом, 
неспособность сосредоточиться,  нарушения аппетита, затруднённое засыпание. Часто перед засыпанием больные  переживают гипнагогические зрительные и слуховые галлюцинации. Они разговаривают с погибшими, слышат их голоса. Из соматических симптомов больные отмечают тяжесть в области сердца. В тяжёлых случаях на пике безысходной тоски больные могут совершить суицидные попытки.

     В качестве профилактики при психозах нами назначались антидепрессанты, ноотропные препараты и  проводилась общеукрепляющая витаминотерапия.   

     Тревожность как стресс есть пусковой фактор для целого ряда заболеваний, не только для неврозов и психопатий, но и соматических, таких как язвенная болезнь, гипертония, сахарный диабет и других [5].

     Появятся или нет соматические изменения в организме, в большей степени зависит от такого свойства личности как “психологическая защита”. Психологическая защита – это специфическое преобразование психологических установок, возникающих вслед за психической травмой и направленное на нейтрализацию тягостных эмоциональных переживаний [3].

      Анализ показал, что существенная особенность психического отражения, в отличие от других видов отражения, состоит в том, что оно является опережающим. Хотя для различных уровней образного отражения дальность антиципатии (предвосхищения) различна, образы-представления обеспечивают упреждающее планирование не только актуального, но и потенциального поведения. Общий смысл и направленность поведенческих реакций в это время заключается в том, что они несут основную защитную функцию, обеспечивающую дальнейшее развитие взаимоотношений с адаптогенными условиями [2].

       Существует так называемая “концепция болезни”, т.е. теория объясняющая все стороны болезни: этиологию, патогенез, клинические проявления, возможность и эффективность лечения. Концепция болезни, созданная врачом, опирается на данные анамнеза, клинических исследований и, в конечном итоге, на весь богатейший опыт медицины. Одновременно с этой концепцией существует и концепция болезни, созданная больным, которая чаще всего являет собой искажённое понимание болезни по ряду объективных и субъективных причин. Лечащему врачу игнорировать её нельзя. Концепцию болезни, созданную больным, врачу надо держать под контролем и постоянно корригировать, чтобы пациент пришёл к правильному пониманию болезни. Адекватная реакция заключается в признании факта болезни, принятии к сведению заключения врача и в сотрудничестве с ним больного.

     Психотерапия играет особо важную роль у больных и пострадавших от травм, не всегда удовлетворённых результатами оказания первой медицинской помощи, 
лечения и, которые ощущают неуверенность в своих силах и в возможности нормально жить после болезни или травмы.

      Под наше наблюдение, с целью сокращения сроков послеоперационного периода, последующего  периода выздоровления и социальной реабилитации, попадают лица второй сортировочной группы, нуждающиеся в оказании 
неотложной медицинской помощи по жизненным показаниям с оперативном лечением, с которыми проводятся лечебно-диагностические мероприятия  с психологическим сопровождением. 

      В 1987 году сотрудниками Ленинградского научно-исследовательского психоневрологического института им. В.М. Бехтерева была разработана “Методика для психологической диагностики типов отношения к болезни”, которая нами успешно используется при попытках объективизировать  клинико-психологическую оценку личности пострадавшего от травмы. 

      Эта методика выделяет 12 основных типов отношения к болезни: гармонический, эргопатический, ипохондрический, анозогностический, тревожный, неврастенический, меланхолический, апатический, сенситивный, паранояльный и дистрофический.

1. Гармонический. Трезвая оценка своего состояния без склонности к преувеличению его тяжести, без оснований видеть всё в мрачном  цвете, но и без недооценки тяжести болезни или повреждений. Стремление во всём активно содействовать успеху лечения. Нежелание обременять других тяготами ухода за собой. В случае неблагоприятного прогноза в смысле инвалидности и социальной реабилитации – переключение на те области жизни, которые остаются доступными больному. При неблагополучном прогнозе (аdvitam) – сосредоточение внимания, забот, интересов на судьбе своих близких и знакомых, своего дела.

2. Эргопатический – “Уход от болезни или травмы в работу” Даже при тяжёлом состоянии и страданиях стремление, несмотря на это, продолжать работу. Характерно сверхответственное, одержимое, стеническое отношение к работе, в ряде случаев оно выражено чаще в большей степени, чем до болезни или травмы. Избирательное отношение к обследованию, лечению и реабилитации, обусловленное стремлением во что бы то ни стало сохранить профессиональный статус и возможность продолжения активной трудовой деятельности.

3. Анозогностический – Активное отбрасывание мысли о болезни, о возможных её последствиях. Отрицание очевидного. Приписывание проявлений болезни и осложнениям травмы случайным обстоятельствам или другим несерьёзным заболеваниям. Отказ от обследования и лечения. Желание обойтись “своими средствами”. При эйфорическом варианте этого типа – необоснованно повышенное настроение. Надежда на то, что “само всё обойдётся”. Желание продолжить получать от жизни всё, несмотря на болезнь. Лёгкость нарушения лечебного режима, пагубно сказывающегося на течении заболевания или травмы.

4. Тревожный – Непрерывное беспокойство и мнительность в отношении неблагоприятного течения болезни, возможных осложнений, неэффективности и даже опасности лечения. Поиск новых чудодейственных способов лечения, жажда дополнительной информации о болезни и методах лечения, поиск “авторитетов”. В отличие от ипохондрического типа в большей степени 
5. выражен интерес к объективным данным о болезни, включая результаты анализов, объективных исследований, заключений специалистов, чем фиксация внимания на субъективных ощущениях.  Поэтому больной больше предпочитает слушать высказывания других, чем без конца предъявлять свои жалобы. Настроение тревожное, угнетённость вследствие этой тревоги. При агрессивно-фобическом варианте этого типа тревожная мнительность прежде всего касается опасений не реальных, а маловероятных осложнений болезни, неудач лечения, а также возможных, как правило, неудач в жизни, работе, семейной ситуации в связи со своим состоянием. Воображаемые опасности волнуют больного больше, чем реальные. Защитой от тревоги становятся предметы и ритуалы.

6. Ипохондрический. Сосредоточение на субъективных болезненных и иных неприятных ощущениях, связанных со своим состоянием. Стремление постоянно рассказывать о них окружающим. На их основе агравация действительных и выискивание несуществующих болезней и страданий. Преувеличение побочных действий лекарственных средств и процедур. Сочетание желания лечиться и неверия в успех, требования тщательного обследования, боязнь вреда и болезненности процедур.

7. Неврастенический. Поведение по типу “раздражительной слабости”. Вспышки раздражения, особенно при болях, при неприятных ощущениях, при неудачах лечения. Раздражение нередко изливается на первого встречного и завершается раскаянием и слезами. Непереносимость болевых ощущений, нетерпеливость, неспособность ждать облегчения. В последующем – раскаяние за беспокойство и несдержанность.

8. Меланхолический. Удручённость болезнью или  состоянием, неверие в выздоровление, в эффект лечения. Активные депрессивные высказывания вплоть до суицидных мыслей. Пессимистический взгляд на всё вокруг. Неверие в успех лечения даже при благоприятных объективных данных.

9. Апатический. Полное безразличие к своей судьбе, к исходу болезни, к результатам лечения. Пассивное подчинение процедурам и лечению при настойчивом побуждении со стороны. Утрата интерес к жизни, к своей будущей судьбе, ко всему, что ранее волновало

10. .Сенситивный. Чрезмерная озабоченность о возможном неблагоприятном впечатлении, которое могут произвести на окружающих сведения о его состоянии. Опасение, что окружающие станут избегать, считать неполноценным, пренебрежительно или с опаской относиться, распускать слухи о причине и природе болезни. Боязнь стать обузой для близких из-за болезни и неблагожелательного отношения с их стороны в связи с этим

11. оцентрический “Уход в болезнь”. Выставление напоказ близким и окружающим своих страданий и переживаний с целью полностью завладеть их вниманием. Требование исключительной заботы – все должны забыть и бросить всё и заботиться только о больном. Разговоры окружающих быстро переводятся “на себя”. Другие люди, также требующие внимания и заботы, рассматриваются только как конкуренты на внимание и заботу, отношение к ним – неприязненное. Постоянное желание показать другим своё особое положение, свою исключительность в отношении болезни.

12. Паранояльный. Уверенность, что болезнь – результат чьего-то злого умысла. Крайняя подозрительность к лекарственным средствам и процедурам. Стремление приписывать возможные осложнения или побочные действия лекарств халатному отношению или злому умыслу врачей и персонала. Обвинения и требованиянаказания в связи с этим.
13. Дисфорический. Доминирует мрачно-озлоблённое настроение, постоянный угрюмый вид. Зависть и ненависть к здоровым. Вспышки крайней озлобленности со склонностью винить в своей болезни других. Требования особого внимания к себе и подозрительность к процедурам и методам лечения. Деспотическое отношение к близким – требование, чтобы они во всём угождали\

       Работая с больными, имеющими травматические повреждения, мы используем как отдельные типы, так и смешанные варианты, когда явно доминируют два или три основных типа, а также диффузный вариант, когда в равной степени присутствуют признаки четырёх типов и более, т.е. доминирующих признаков фактически нет. 

           Все пострадавшие, с которыми работают психологи, делятся на 2 группы. В первую группу направляется психологи, имеющие специальную медицинскую подготовку по программе «курсов Джонса». У пострадавших определяется психологический тип отношения к болезни или состоянию с помощью специального опросника, позволяющего оценить:   самочувствие,

настроение, сон и пробуждение от сна, аппетит и отношение к еде, отношение к травме, болезни  или поражению, отношение к оказанной неотложной медицинской помощи и лечению, отношение к психологу, врачам и медицинскому  персоналу, отношение к родным и близким (кроме погибших при  катастрофе), отношение к работе и учёбе, отношение к окружающим, соседям по палате, отношение к одиночеству и отношению к будущему.

 Используя специальный ключ, определяется значение в баллах каждого из 12 типов отношения к болезни и по максимальному показателю делается соответствующее прогностическое заключение с использование метода ранжирования: благоприятные показатели оцениваются большими баллами, неблагоприятные низкими и составляется план психологической коррекции.   

  Наиболее лучшим в прогностическом отношении является тревожный, эргопатический, гармонический и смешанный типы. В смешанном типе сочетаются черты двух или трёх типов отношения к болезни, за исключением тревожно-сенситивного, эргопатически-сенсивного.

          Анализ результатов наших исследований показывает, что отдать предпочтение какому-либо психологическому типу с точки зрения благополучия исхода болезни или состояния, социальной реабилитации на догоспитальном этапе затруднительно, а в период оказания неотложной медицинской помощи по жизненным показаниям вообще невозможно. 

         Отмечено, что психологическое состояние у больных с тревожным типом характеризуется не необоснованными страхами, а разумной мобилизацией внутренних резервов организма, с некоторой аналогией с фазой тревоги при реакции на стресс по Г.Селье.

Гармонический тип отношения к болезни встречается часто, характеризуя “среднего”, ”нормального” человека, стремящегося активно содействовать лечению.

Наихудшие результаты в прогностическом отношении у лиц с диффузным, сенситивным и тревожно-сенситивным отношением к болезни. Диффузный тип характеризуется “размытостью”, неопределённостью черт, что, свойственно людям с неустойчивой психикой, у которых с большим трудом реализуется направленность психических процессов на выздоровление. У лиц с сенситивным типом отношения определяются черты, не способствующие мобилизации душевных сил на преодоление такого стресса, как болезнь или травма, так как этим людям свойственная излишняя чувствительность и иррационализм. Пациенты этих трёх типов нуждаются в более пристальном внимании со стороны врачей и профессиональных психологов.

Определение психологического типа  и попытки временной его коррекции начинаются сразу же после восстановления утраченных или нарушенных функций жизненно важных органов и систем перед оперативным вмешательством, имея основную цель – послеоперационная эвакуационная транспортабельность и сокращение сроков послеоперационного периода. 

Почти 100% эффект сокращения сроков от 4-х до 18 дней, независимо от вида патологии (лечебных стандартов) даёт работа с пострадавшим на догоспитальном этапе психолога, специально обученного элементам оказания неотложной медицинской помощи по жизненным показаниям, начиная с оказания медицинской помощи в очаге поражения и на начальном этапе медицинской эвакуации. Психолог оказывает необходимую медицинскую помощь, уменьшая  физические страдания, с психологическим сопровождением по специально разработанным методикам, получая полное к себе расположение пострадавшего, доверяющего «специалисту, умеющему всё». 

Данные наших исследований, проведённых на 145 (84 женщины), пострадавших с травмами, из которых у 65 (46 женщины) были соматические заболевания, с которыми работали психологи, позволяют сделать определённые выводы о том, что улучшение психо-эмоционального состояния пострадавшего перед оперативным вмешательством оказывает существенное и определённое влияние на сокращение послеоперационного периода, исход последствий травмы и заболеваний. 

Принимая во внимание, что психологический тип отношения к болезни оказывается значимым и для социальной реабилитации этой группы пострадавших, несомненно одно: врачам, работающим с таким контингентом, необходимо в полной мере учитывать психо-эмоциональное состояние своих пациентов и использовать в работе с ними психологов, профессионально знакомых с медицинской психологией, для психологической диагностики и временной коррекции типов отношения к болезни, что не требует больших затрат времени, но помогает лучше понять внутреннее состояние больного и должно способствовать успеху диагностики,  лечения и реабилитации, в том числе социальной (4).  
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ИНФУЗИОННО-ТРАНСФУЗИОННАЯ ТЕРАПИЯ

НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ,

В ОЧАГАХ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ

     При стихийных бедствиях, антропогенных катастрофах, крупных террористических актах (особенно с применением минно-взрывных устройств), ведущей особенностью догоспитального этапа (ДЭт), создающей огромные трудности при оказании инфузионно-трансфузионной помощи пострадавшим, служит резко выраженная экстремальная ситуация в очаге поражения. При этом отмечается полная дезорганизация, отсутствие какого-либо порядка, паника, тяжелые стрессовые, коллективные рефлексологические реакции [6,7],  нередко с приматом агрессий, массовые психические нарушения. Очень часты  поражения с тяжёлыми сочетанными  травмами с преобладанием  шока, массивной кровопотерей. Важное значение имеет массовая гибель в первые 6 час  ДЭт изначально вполне жизнеспособных пострадавших.

    Тяжелые и крайне тяжелые поражения  отмечаются, как минимум, в 55-60%, а в определенных случаях, как например, при объемном взрыве продуктопровода конденсата газа на разъезде Улу-Теляк (1989 г.) – в 87%, когда число травмированных с тяжелыми ожогами, по официальным данным, составило 871 человек (по другим источникам – 1284 чел.). При минно-взрывных поражениях тяжелые и крайне тяжелые ранения отмечаются в 65,8-89,7-96,6% [4]; среди них особо выделяются тяжелейшие коммоционно-контузионные, эманационные, диссекационные и другие травмы.

Сложная структура санитарных потерь, тяжесть поражений, огромная необоснованная смертность  предъявляют особые требования к ДЭт. По современным представлениям, ДЭт состоит из  ч е т ы р е х   четко ограниченных периодов: начальный период, от момента травмы до начала второго периода, для него характерны отсутствие медицинских работников  и, соответственно, неоказание первичного медицинского пособия (МП), (необоснованная смертность, составляющая  45-60-96%),  второй период – период профессиональной медицинской помощи;  третий период - предэвакуационный; четвертый период – период эвакуации, во время ее отяжелевают 55,1-74 % пострадавших, из них  погибают не менее 20,6, до 36% пострадавших [3-5]. 

К сожалению, приводимые факты очень часто оказываются за пределами внимания широких публикаций. О сути, содержании, значении начального периода ДЭт почему-то не принято говорить. Этот период, являющийся определяющим для последующей судьбы всех, кому удалось выжить в конвейере смерти.  ДЭт, вопреки истине и  всем канонам, как бы “не существует”. Даже структура санитарных потерь на ДЭт приводится не по конкретным реалитетам, а по косвенным данным – показателям пострадавших, выдержавших тяготы всех периодов ДЭт, тяжелейшую эвакуацию (как правило)  на неприспособленном транспорте, выживших и поступивших в приемные отделения лечебных учреждений второго этапа [4]. В итоге получается, что необоснованная смертность как бы “не существует”!  В этом ключ к пониманию проблемы.

Начальный период  ДЭт является наиболее важным из всех остальных. На протяжении его нарастают процессы неуклонного отяжеления, прогрессирующего глубокого токсикоза, завершающиеся гибелью исходно  вполне  жизнеспособных  пораженных– иными словами, необоснованной смертью: из второй сортировочной группы (СГ) в течение первых и вторых 30 мин после травмы, в первую СГ переходят и быстро погибают,соответственно, 12,5 и 22,5%; одновременно из 3-й СГ во вторую, затем в первую переходят и позже погибают еще 10% и т.д.; ко второму  часу после травмы  число погибших доходит до 45% [4, 5].

Другой важнейшей особенностью начального периода служит непрерывное воздействие факта неоказания или погрешностей первой медицинской помощи на всю последующую судьбу выживших, на огромную необоснованную смертность, в том числе на госпитальном этапе (отсроченная необоснованная смерть) (4, 5(.
Еще одной из числа важнейших особенностей начального периода ДЭт является отсутствие табельного оснащения: стандартных инфузионно-трансфузионных сред, систем, шприцев и прочего, а  также стандартных шин, носилок и т.п. [3-5]. Единственно возможным выходом из тяжелейшей ситуации служит использование  регидратационных составов,  широкое применение подручных средств,(например, дверей, снятых с петель), для иммобилизации весьма частых переломов позвоночника, костей тазового кольца, проксимального эпиметафиза бедренной кости [4]. Иногда представляется возможность реквизиции инфузионных сред, систем и пр. путем   вскрытия аптек, медицинских складов в зоне бедствия. Такая ситуация была, как  единичные случаи, во время землетрясения в Армении в 1988 г. Юридической базы для подобных действий нет; реально рассчитывать на них особых оснований не имеется.

В трагедийных экстремальных ситуациях в очагах поражений проблемами первой очереди является массивная кровопотеря, тяжелый шок, терминальные состояния, тяжелые множественные, сочетанные травмы.

 Для снижения тяжелейших последствий начального периода ДЭт должны быть решены четыре основные задачи: 

· м а с с о в о е  о б у ч е н и е  всего  населения  России первичной медицинской помощи и навыкам начал медицинской сортировки 

· Цель обучения одна:                                                                             

- обеспечение оказания своевременной первой медицинской помощи  (1 МП), первой реанимационной помощи (1 РП) – немедленно, сразу после травмы, или хотя бы в течение официально установленных не более 30 мин для 1 МП и 5 минут для 1 РП [1, 3-5, 10];

· создание высокомобильных медицинских групп, отрядов быстрого реагирования [1], немедленно десантируемых по воздуху в очаг чрезвычайной ситуации  вместе с оснащением;

- создание, внедрение и применение патогенетически обоснованных       инфузионных сред для борьбы с тяжелыми травмами, политравмами, массивной кровопотерей, тяжелым шоком; 

 -   дальнейшее совершенствование, развитие Спасательного Дела.

Специфика исходов санитарных потерь в начальном периоде ДЭт и на госпитальном этапе непосредственно зависит от  возможности оказания 1 МП, 1 РП в кратчайшие сроки после травмы.  Это обеспечивается решением первой задачи.  Все проблемные вопросы массового обучения детально исследованы, проработаны  в практическом плане. Необходимо создание законодательной базы, сети учебно-методических, учебных центров, выделение помещений для центров и  учебных классов, начальных денежных вложений   для приобретения технических средств обучения;  создание преподавательского корпуса.

Следующая задача направлена на максимальное сокращение длительности догоспитального периода. В настоящее время его средняя продолжительность составляет  6-8 часов (при стандартах 4 часа), даже до 12 часов – как это было при землетрясении в Армении 1988 г. [1,4,5].       Весьма важно, что погибают почти исключительно дееспособные люди молодого и среднего возраста, с хорошей репродуктивной функцией – иными словами, затраты средств на создание и последующую работу групп (отрядов) быстрого реагирования во всех случаях будут мизерными по сравнению с обеспечиваемой реальной пользой для России. В США подобные мобильные  отряды вполне себя оправдали ещё со времён американо-въетнамской войны(!) и  считаются основой системы МП в чрезвычайных ситуациях

Регидратационные составы для использования в условиях начального периода ДЭт, при отсутствии инфузионных сред, применяются на водной основе, еxtempore, peros. Простейшим из них служит пропись: натрия хлорида 5 г (одна чайная ложка), натрия гидрокарбоната 5 г, сахара 30, до 40 г – на 1 л кипяченой теплой воды (тщательно размешать!). Другой состав должен изготовляться в аптеке: натрия хлорида 4 г, натрия гидрокарбоната 4 г, калия хлорида 2 г, глюкозы 25 г, кипяченой теплой воды 1 л. Пить стаканами, в быстром темпе. Противопоказанием к применению регидрационных  рецептур служат проникающие ранения брюшной полости с повреждением, в основном, полых органов, массивное неостановленное кровотечение

       Несмотря на примитивизм, при массивной кровопотере, общем обезвоживании организма, регидратационные составы в совершенно безвыходных ситуациях начального периода ДЭт позволяют снизить необоснованную смертность. Проводятся также мероприятия по снятию болевого шока – 50 г водки peros; транспортная иммобилизация переломов шинами из подручных материалов и пр. Покой, тепло, горячий сладкий чай, кофе. Уход, наблюдение.

       Применение регидратационных растворов является вынужденным временным паллиативным мероприятием. При первой возможности должна осуществляться патогенетически обоснованная инфузионно-трансфузионная  терапия ( ИТТ)  в полном объеме.

     И н ф у з и о н н о - т р а н с ф у з и о н н а я  терапия. Имеет жизнеопределяющее значение. С ИТТ (конкретно – с внутриартериальных нагнетаний крови) начиналась реаниматология. Большой вклад в развитие методов ИТТ  в условиях военно-полевой реаниматологии внесли В.А.Неговский, Е.С.Золотокрылина, другие ученики В.А.Неговского, Д.И.Сальников и др.

         Во многих современных публикациях приводятся рекомендации применения на ДЭт солевых растворов –  одному пострадавшему около 2-3 л (в среднем), до 4-5 л.  При этом оговаривается, что своевременное оказание адекватной помощи при массовых поражениях затруднено, в ряде ситуаций невозможно. Нередко возникающая  путаница и произвол резко усложняют положение пострадавших, способствуют необоснованной смертности.

        О с н о в н ы е  з а д а ч и  ИТТ. Непосредственно на месте происшествия устранение прямой угрозы жизни – гипотензии, подъем АД до 80 мм рт.ст. и более. При эвакуации – поддержание АД на уровне, безопасном для жизни. В медпункте, (при невозможности эвакуации в стационар) – задачи первого уровня: поддержание ОЦК, исключение возможности прогрессирования острой гиповолемии, развития критической гиповолемии; нормализация периферического кровотока, микроциркуляции;  восстановление газообмена в тканях, поддержание, стабилизация АД (или устранение возникшей  опасной гипотензии) на уровне 80-90 мм рт.ст. (и более), повышение онкотического давления плазмы крови, улучшение транспортной функции крови.
       Задачи второго уровня: нормализация состава крови (инфузиями  компонентов крови  – плазмы, эритроцитарной массы, альбумина, протеина  и  в крайних случаях - цельной крови);  коррекция нарушений метаболизма, водно-электролитного обмена и прочее. Парентеральное питание; предупреждение тромботических осложнений.

В начальном периоде ДЭт (или в самом начале второго периода), когда взамен погибших из-за неоказания медицинского пособия появляются  отяжелевшие пострадавшие первой, второй сортировочных групп - непосредственно на месте происшествия должен оказываться (по показаниям) комплекс неотложных мероприятий, направленных на немедленное устранение прямой угрозы жизни: экстренная мобилизационная ИТТ,  внутриартериальные нагнетания .

       Сразу после снятия угрозы жизни  при тяжелой множественной, сочетанной травме, политравмах, непосредственно  на  м е с т е  п р о и с ш е с т в и я   начинают медикаментозную, инфузионную терапию.

      Во всех случаях выполняют тщательное обезболивание, тщательную иммобилизацию, максимально щадящие перенос, транспортирование,  у х о д  за пострадавшим; постоянное наблюдение, контроль. Основная направленность терапии – стабилизация состояния, предупреждение отяжеления, перехода из относительно благоприятной сортировочной группы в менее  благоприятную, опасную [4].

Экстренная мобилизационная инфузионная терапия.
Предусматривает мобилизацию межтканевой жидкости в кровяное русло путем инфузий гипертонического раствора натрия хлорида [2, 4].

Метод используется  в первом, втором, четвертом периодах ДЭт, как вынужденное мероприятие в экстремальных ситуациях, при наличии нескольких или большого количества тяжелых пострадавших, а также в условиях ограниченности сил и средств, при отсутствии стандартных инфузионных сред, плазмозаменителей, и  при необходимости вынужденной срочной эвакуации (например, с места происшествия, «поля боя»),  во время четвертого  периода ДЭт –  эвакуации.

Основные показания.  Массивная кровопотеря, тяжелый геморрагический шок, неэффективность других лечебных мероприятий, отсутствие иных возможностей и решений.
При длительном шоке,  гипертонический  раствор натрия хлорида применять не следует (целесообразно использование 5% раствора глюкозы).

 1.  Внутривенные инфузии 7,5% раствора натрия хлорида капельно, 60 кап в 1 мин, в дозе 4-8 мл/кг массы тела.

 2. Осуществляют другие важные ситуационно доступные мероприятия – иммобилизацию переломов, снятие болевого синдрома и пр. (см. выше). 

 3. Постоянно контролируют состояние пострадавшего – на месте происшествия, во время эвакуации, в медпункте и др.

 4.   Питьё. Питание. Уход.

 После проведения инфузий и прибытия пострадавших в медпункт или в стационар второго этапа, следует немедленно обеспечить осуществление  комплексной  терапии.
Гипертонический раствор натрия хлорида обеспечивает быструю активную мобилизацию межтканевой жидкости в сосудистое русло – при меньших объемах вводимого препарата.

Даже при гипотензии 40 мм рт.ст. длительностью в пределах  1 ч артериальное давление поднимается и стабилизируется до исходного уровня в течение около 10-15 мин. Возрастают пульсовое давление, сердечный выброс; постепенно нормализуется КОС и пр.

При артериальной гипотензии длительностью 1 ч и более возможно вторичное падение АД, которое купируется дополнительными инфузиями 7,5% раствора натрия хлорида, 8 мл/кг массы тела.

Выживаемость пострадавших – около 60% [2]. 

 Применение указанной инфузионной среды позволяет осуществить маневр медицинских сил и средств, обеспечить соответствующую эвакуацию, снизить летальность – в том числе в процессе транспортирования пострадавших.

В состав оснащения групп быстрого реагирования, а также в описи складируемых средств целесообразно включить стерильный 7,5% раствор натрия хлорида в емкостях по 400-500 мл. Вопросы массового изготовления, хранения на складах и пр.   сложностей не представляют.

Внутриартериальные нагнетания. Являются одним из высокоэффективных, ответственных реанимационных мероприятий, применяемых относительно редко вследствие переоценки технических сложностей. Обеспечивают быстрое восстановление ОЦК и резкое раздражение, биостимуляциюангиорецепторов, что приводит к быстрому восстановлению функции сердечно-сосудистой системы, кровотока.                                                                            

       В настоящее время метод внутриартериальных нагнетаний по-прежнему  считается сложным, трудоемким, значительно преувеличивается опасность осложнений.

Высокая эффективность метода была доказана В.А.Неговским в 40-х годах во фронтовых условиях.

Внутриартериальные нагнетания  являются методом выбора. Места применения: преимущественно второй, а также четвертый периоды ДЭт; госпитальный этап, во время оперативных вмешательств и пр.

Основные показания. Терминальные состояния. Артериальная гипотензия менее 70 мм рт.ст.; агония, клиническая смерть вследствие массивной кровопотери, тяжелого шока. Премортальное состояние. Неэффективность внутривенныхинфузий, гиповолемия, опасность проведения внутривенных инфузий при перегрузке малого круга кровообращения, резком повышении ЦВД. Неэффективность (недостаточная эффективность) наружного массажа сердца. Прекращение сердечной деятельности во время оперативного вмешательства. 
 Нагнетания производят в бедренную артерию, под паховой связкой, или в лучевую, заднебольшеберцовую, плечевую артерию; в сосуды культи конечности ( при травматической ампутации). Объем инфузии – 2 л и более. Скорость введения до 500 мл в течение 2 мин, с давлением в системе выше уровня систолического АД на 50-60 мм рт.ст. При массивной кровопотере в течение 1-3 мин в сосудистое русло вводят 200-300-500 мл плазмозаменителя.

При агональном состоянии общее количество переливаемых плазмозаменителей,  составляет до 800-1000 мл.

Комбинированная глюкозоновокаиновая терапия. Используется во втором периоде ДЭт и в стационарах госпитального этапа. Применяется состав: 5% раствор глюкозы в смеси с равным количеством 0,25% раствора новокаина. Объем инфузииглюкозоновокаиновой смеси по различным схемам вариирует; в среднем он составляет 1600 мл.                                                                              

 Низкопроцентные растворы глюкозы способны хорошо преодолевать клеточные мембраны и проникают внутрь клеток. Смесь нормализует периферическое кровообращение, усиливает диурез (до 80-100 мл/ч), обеспечивает профилактику осложнений со стороны почек, легких.

Инфузии осуществляют через катетер, в одну из магистральных вен (чаще в подключичную) или в две вены.

  При отсутствии эффекта переходят на внутриартериальные нагнетания.

  Контроль осуществляют по показаниям АД (в основном). После стабилизации АД переходят на капельные инфузии.

1. Внутривенные инфузииглюкозоновокаиновой смеси производят струйно, быстро, в объеме до 500-800 мл; после этого темп инфузий постепенно снижают до капельного, 80-100 кап в 1 мин. Общее количество смеси в течение одного часа составляет 1 - 1,5 л 0,3 - 0,5 мг/(кг.мин) новокаина.                  

         2. ПриАД ниже 80 мм рт.ст. одновременно с глюкозоновокаиновой смесью в другую вену производят струйные, в быстром темпе, инфузии кристаллоидов – изотонического раствора натрия хлорида, раствора Рингера-Локка, лактасола  в дозе до 1-1,5 л.

  3. При улучшении состояния пострадавшего, гемодинамики осуществляют проводниковые новокаиновые блокады, местную анестезию зон переломов 0,25 раствором новокаина.

4. Последующие сутки:

· инфузииглюкозоновокаиновой смеси – до 1 – 2 л/сутки;

· инфузииреологически активных плазмозаменителей до 1,5– 2 л/сутки;

· проводниковые новокаиновые блокады;

Правильная организация Инфузионно-трансфузионной терапии является одним из  важнейших направлений снижения тяжелых последствий начального периода – при условии максимального уменьшения его длительности, ведет к снижению необоснованной смертности.
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ОДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЛУЖБЫ КРОВИ 

В ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

Крупные катастрофы последнего десятилетия техногенного и природного характера остро ставят вопрос перед службой крови РФ обеспечения лечебныхучреждений компонентами и препаратами крови с учетом большого количества  пострадавших.


Однако, до настоящего времени в нашей стране нет единых принципов деятельности службы крови в чрезвычайных ситуациях.


Основываясь на имеющейся материально-технической базе предприятий службы крови, ее структуре, а также методах работы, в настоящее время  разработано «Положение» о деятельности службы крови в чрезвычайных ситуациях, которое регламентирует разработку методов комплектования и обследования доноров крови, заготовку и хранение крови и компонентов, ее апробацию, выработку концепций показания, перечня и нормативов инфузионно-транфузионной терапии, расчета потребности запасов гемо-транфузионных сред.


В «Положении» обобщены научные достижения и опыт практической работы службы крови последних лет по организации заготовки, переливания транфузионных сред, отражены основные положения по организационно-штатной структуре службы в условиях ЧС.


Данный документ является руководством по координации деятельности подразделений службы крови при чрезвычайных ситуациях, вводится в действие по указанию руководителя здравоохранения территории и включает в себя основные разделы производственной деятельности станций переливания крови, касающиеся унификаций их структуры и методов работы.


Показано, что в зонах катастроф, стихийных бедствий, в районах прилегающих к ним, донорами могут быть:здоровые лица в возрасте 16-60 лет (по усмотрению врача возрастные границы могут быть расширены), легкопораженные с закрытыми или открытыми механическими повреждениями мягких тканей любой локализации.


Доноры дают кровь безвозмездно. Разовая доза кроводачи должна составлять 450 мл цельной крови. Доза кроводачи может быть изменена по усмотрению врача, проводившего обследование донора. Интервал между кроводачами не регламентирован и устанавливается врачом.


Доноры принимаются как с документами, удостоверяющими личность, так и без них. На каждого донора заполняется «Учетная карточка донора». При отсутствии стандартных форм регистратор заводит «самостоятельную» учетную карточку донора с указанием фамилии, имени, отчества, года рождения и места жительства.


С учетной карточкой донор направляется к врачу – терапевту, который

проводит его медицинское освидетельствование – измеряет артериальное давление, собирает анамнез, оценивает общее состояние донора по внешнему
виду, дает заключение о допуске к кроводаче и определяет дозу кроводачи. При этом абсолютными противопоказаниями к донорству являются:

· острые и хронические (в стадии обострения) воспалительные заболевания,

· инфекционные заболевания.

Заготовка крови осуществляется в бутылки или полимерные контейнеры  типа «Гемакон».

 После кроводачи донор в регистратуре в обмен на «учетную карточку» получает справку, подтверждающую взятие крови, (при наличии соответствующего оборудования, центрифуги, плазма-экстракторов, вакуумного насоса производится в обязательном порядке разделение крови на компоненты).

Исследование крови донора должно быть сведено до минимума, гарантирующего безопасность трансфузий крови и ее компонентов для жизни пострадавшего, и включает:  определение группы крови по системе АВО при помощи стандартных сывороток двух различных серий каждой группы или моноклональных антител, резус-принадлежности одним из существующих экспресс-методов (на плоскости без подогрева с помощью сыворотки), антител и ВИЧ (иммуноферментным или агглютинационным методами). Исследование производится из крови, взятой из флакончиков – «спутников», пробирки, прикрепленной к основной емкости (бутылкам, контейнерам).

Стеклянные бутылки и полимерные контейнеры с консервированной кровью и ее компонентами хранятся в вертикальном положении при температуре +4оС   -  +6о С в любых холодных помещениях, отвечающих санитарным и гигиеническим требованиям (холодильники, холодильные камеры, приспособленная тара, лед и т.д.). Бутылки или полимерные контейнеры должны храниться в соответствии с маркировкой группы и резус-принадлежности.


Для заготовки и переработки крови разворачивается отделение переливания крови с трансфузиологической бригадой (одна бригада из расчета на 100-400 пораженных в день) в следующем составе: врач-хирург-трансфузиолог (руководитель бригады), врач-терапевт (организатор по заготовке крови), врач-реаниматолог, врач-нефролог, старшая медсестра (гемодиализ, заготовка крови, плазмаферез), фельдшер-лаборант, медсестра-анестезист, экспедитор (медрегистратор), жгутист, техник-электрик (по совместительству).


В настоящее время разработаны также номенклатура и нормативы расхода компонентов крови, препаратов и кровезаменителей для работы привозникновения очага чрезвычайной ситуации, характеризующегося поступлением большого количества пострадавших.

О ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕЧЕБНОГО ПЛАЗМАФЕРЕЗА

ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ
Лечебный плазмаферез (ЛПА), применяемый в случаях недостаточной эффективности традиционного медикаментозного лечения, оказывает многогранное положительное воздействие на течение разнообразных патологических процессов. Это привело к его заметному распространению в медицинской практике (1, 2, 4, 7, 8). Проведено более 1000 лечебных плазмаферезов у больных с различными заболеваниями. Сопоставление результатов клинического, инструментального и лабораторного обследования больных до и после плазмозамещения позволило сформулировать основные механизмы его лечебной эффективности: детоксикационный, иммунный, гемоциркуляторный, коагулологический и диффузионный (5, 6).

       1. Детоксикационное действие ЛПЗ подтверждается исследованием проб сыворотки крови, показывающем увеличение парамецийного времени, снижение уровня молекул средней массы, существенную редукцию исходной гипербилирубинемии и гиперферментемии;

       2. Иммунный механизм плазмозамещения проявляется снижением содержания циркулирующих иммунных комплексов, повышением фагоцитарной активности нейтрофилов и кратковременным понижением уровня иммуноглобулинов A, G, M;

       3. Гемоциркуляторный эффект ЛПЗ выяляется в снижении вязкости крови за счет уменьшения гематокрита, содержания фибриногена и общего белка. При этом отмечается улучшение микроциркуляции, проявляющееся в нарастании числа функционирующих капилляров, уменьшении количества эритроцитных агрегатов, увеличении скорости микроциркуляторного кровотока. Все это приводит к снижению общего периферического сопротивления, уменьшению нагрузки на миокард с одновременным повышением сердечного индекса. В результате у пациентов повышается физическая работоспособность, что подтверждается результатами велоэргометрических исследований; 

        4. Существенный вклад в лечебную эффективность плазмозамещения вносит благоприятное влияние на систему плазменного и клеточного гемостаза. В условиях гиперкоагуляции коррекция проявляется в снижении уровня фибриногена, протромбинового индекса, фибринстабилизирующего фактора, протамин-сульфатного теста, агрегационной активности тромбоцитов и возрастании фибринолитической активности. При гипокоагуляционном синдроме, сопутствующем ряду заболеваний, выявлено нарастание агрегационной активности тромбоцитов с клиническим снижением проявлений гипокоагуляции. Под влиянием ЛПЗ отмечается тенденция к нормализации количества тромбоцитов: при исходно 
повышенном уровне оно снижается, в случае же исходного понижения – повышается;

        5. Удаление из кровотока значительного количества плазменных биополимеров (белков, липопротеидов, холестерина и т.д.) существенно изменяет диффузионные свойства крови. В силу этого активизируется кислородный обмен и перемещение из межклеточного пространства в кровоток накопленных там патогенных и условно патогенных факторов, что, в свою очередь, улучшает условия клеточного метаболизма.
Эффективность лечебного плазмафереза при оказании помощи пострадавшим с синдромом сдавления и различными токсикозами связана с его прямым воздействием на многие системы организма, поддерживающие гомеостаз.Это проявляется в детоксикационном эффекте, улучшении гемореологических показателей, нормализующем воздействии на свертывающую систему крови со снижением опасности тромботических осложнений, снижении уровня аутоантител и циркулирующих иммунных комплексов, играющих ведущую роль при аутоиммунных заболеваниях, удалении из кровотока избыточного холестерина, липопротеидов низкой плотности, триглицеридов и других балластных компонентов, накапливающихся в организме при нарушении обмена веществ.

При использовании плазмафереза  первостепенное значение приобретает безопасность проведения этой трансфузиологической операции для пациента. Известно, что заместительное введение значительных объемов компонентов и препаратов крови, а также плазмозамещающих растворов сопряжено с риском различных нежелательных реакций и осложнений.Опыт стационарного использования изотонического раствора хлорида натрия для замещения удаляемой плазмы у больных с аллергической и анафилактоидной предрасположенностью, а также всестороннее изучение клинической эффективности лечебного плазмафереза у больных с разнообразной патологией в условиях многопрофильной больницы показало эффективность и безопасность этой методики. Все это делает вероятным применение лечебного плазмафереза на ранних этапах ликвидации последствий ЧС на границе очага.

         Общим показанием к проведению ЛПА является наличие в крови больного избыточного количества патогенных или условно патогенных веществ, вызывающих клинически существенные патологические сдвиги, не устраняемые традиционными методами лечения.        

Лечебный плазмаферез противопоказан при:

· гипопротеинемии менее 60 г/л;

· артериальной гипотонии менее 100/60 мм.рт..ст.;

· потенциальной опасности кровотечений при обострении патологических процессов в легких, бронхах, желудочно-кишечном тракте (язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки, кишечные кровотечения), мочевыделительной системе;

· у больных с неконтролируемым поведением на фоне сопутствующих психических заболеваний.

        Снижение затрат на расходные материалы при проведении ЛПА достигается использованием отечественных непрерывно-поточных фракционаторов крови ПФ-0,5 и ПФ-05-04. В дополнение к этим аппаратам для повышения точности дозирования и снижения объема жидкости вводимой по антикоагулянтной магистрали рекомендуется использование дозатора лекарственных веществ. Предупреждение охлаждения больного при струйном введении плазмозамещающих растворов можно  достичь использованием обогревателя магистрали этого раствора.

        У пострадавших с достаточными резервами сердечно-сосудистой системы для проведения ЛПА могут использоваться портативная центрифуга ЦЛП-3,5, а также плазмафильтры (например, ЗАО «Плазмафильтр», г. Санкт-Петербург) и аппарат «Гемофеникс» (Трекпортехнолоджи, г. Москва) (3).

Фракционатор ПФ-05-04 в настоящее время более совершенная модель из серии аппаратов «ПФ» (СКБ БФА, Москва), снабжен полным одноразовым стерильным комплектом с соединительной камерой и затвором, что исключает необходимость дополнительнлй стерилизации. 

 Для проведения непрерывно-поточного плазмафереза необходима установка  двух  венозных  катетеров.     Во внегоспитальных условиях предпочтение отдается использованию поверхностных вен верхних конечностей. Чаще всего это промежуточные вены локтя, головные вены, а также вены предплечья и кисти. Пункция осуществляется одноразовыми катетерами или иглами. Оптимальными для оттока крови в аппарат являются катетеры или иглы диаметром 1,5-2 мм, однако, в случае недостаточной выраженности поверхностного венозного русла можно использовать на входной магистрали катетер диаметром 0,8-1,0 мм. На возвратной магистрали также желательно иметь катетер аналогичного диаметра. При необходимости можно обеспечить возврат эритроцитов с помощью катетера или иглы диаметром до 0,5 мм  через вену тыла кисти. Естественно, что при использовании катетеров малых диаметров, уменьшается производительность и увеличивается время проведения лечебной процедуры. 
          В качестве антикоагулянта  используется гепарин или цитратный раствор «Глюгицир». Базовая гипокоагуляция крови больного достигается внутривенным введением за 5 мин до плазмафереза 100-300 ед гепарина на кг массы тела в зависимости от исходного уровня тромбоцитов, фибриногена и времени свертывания крови. Дополнительная гипокоагуляция в экстракорпоральном контуре во время проведения плазмафереза достигается постоянным введением через антикоагулянтную магистраль раствора гепарина. Антикоагулянтный раствор приготавливается добавлением 25000 ед гепарина в емкость с 125 мл изотонического раствора хлорида натрия. Полученный раствор содержит в 1 мл 200 ед гепарина и с помощью дозатора лекарственных веществ  подается в антикоагулянтную магистраль изначально со скоростью 1,0 мл/мин (1:30) с последующим двукратным её снижением после удаления очередных 500 мл плазмы до 0,5-0,25 (1:60 –1:120) мл/мин соответственно.

   Расчет количества удаляемой плазмы производится с учетом роста, массы тела, телосложения, возраста и уровня гематокрита. Сначала по таблице Moore (Справочник по анестезиологии и реаниматологии под редакцией проф. А.А.Бунятяна, М. – Медицина, 1982, стр. 40)  определяется объем циркулирующей крови (ОЦК). 

Затем, если пациенту 70 и более лет, эта величина умножается на 0,9, поскольку у пожилых людей ОЦК снижен на 10% по сравнению с людьми среднего возраста. Далее с учетом гематокрита (Гт) рассчитывается объем циркулирующей плазмы (ОЦП) в мл: ОЦП = ОЦК х (1 - Гт).
 И, наконец, в зависимости от уровня общего белка принимается решение об удалении 30 или 40% ОЦП. Учитывая, что  около 5% удаленной плазмы составляет раствор антикоагулянта, подаваемый в магистраль притока крови и удаляемый преимущественно с плазмой, то при определении количества удаляемой плазмы (КУП) вводится коэффициент 1,05: КУП = ОЦП х (30 - 40%) х 1,05.

Проведение плазмафереза сопряжено с выведением из кровотока в экстракорпоральный контур значительных объемов крови, смешением ее с раствором антикоагулянта, разделением на плазму и эритроциты, разбавлением эритроцитов солевым раствором и чрезвенозным возвращением эритроцитов в кровоток пациента. На каждом этапе этой трансфузиологической цепи могут возникать определенные технические затруднения, побочные реакции или осложнения у пациента. 

         Технические трудности возникают при слабой выраженности у пациента поверхностных вен верхних конечностей, что вынуждает использовать интравенозные катетеры малого диаметра. В случае превышения производительности насоса подачи крови в аппарат над пропускной способностью интравенозного катетера в приточной системе магистралей создается отрицательное давление, происходит спадение приточной вены, присасывание кончика катетера к стенке сосуда, блок оттока крови и насасывание через  стыки  приточной магистрали  атмосферного воздуха. Устранение этого несоответствия осуществляется кратковременной подачей  солевого раствора из соответствующей емкости в приточную магистраль с ликвидацией   отрицательного давления и приведением скорости подачи крови в соответствие с пропускной способностью катетера.

 Недостаточная способность  интравенозного катетера обеспечить возвращение в  вену суммарного потока  эритроцитов и солевого раствора приводит к резкому повышению давления в возвратной магистрали, повышению давления в делительной камере ротора, выходу эритроцитов из делительной камеры через плазменную магистраль или же разгерметизации возвратной магистрали в одном из соединений с тройником и выходным патрубком. В таких случаях рекомендуется снижать производительность 
насосов подачи крови, отбора эритоцитов и подачи плазмозамещающего раствора до уровня пропускной способности возвратного венозного катетера. 

 Одной из причин возникновения препятствий протекания крови по экстракорпоральному контуру может являться тромбоз затвора, пропускающемэритоциты или в радиальных каналах силиконовой манжеты, по которым они проходят. Причиной вышеозначенного сбоя в работе аппарата является недостаточность антикоагулянтной поддержки у больного с повышенным коагулогичеким потенциалом. Для предотвращения  этого перед плазмаферезом необходимо определять время свертывания крови, количество тромбоцитов и уровень фибриногена. При наличии признаков гиперкоагуляции доза гепарина, вводимого больному внутривенно, должна составлять не менее 300 ед/кг, с добавлением его в приточную магистраль фракционатора крови с начальной скоростью 200 ед/мин. Пациенты с гипокоагуляцией могут обойтись без предварительного внутривенного введения гепарина или же сниженными дозами 100-50 ед/кг, с начальной скоростью введения в приточную магистраль 100 ед/мин. 

Оценка клинического состояния и лабораторных показателей больного осуществляется до, во время и после проведения плазмафереза. Предоперационное обследование должно включать: осмотр больного, измерение артериального давления и частоты сердечных сокращений, оценку состояния его кожных покровов и выраженности поверхностных вен, измерение массы тела и роста для расчета объема циркулирующей крови, данные о величине гематокрита для расчета объема циркулирующей плазмы, определение уровня общего белка.

 Во время проведения лечебной процедуры проводится постоянная оценка состояния больного, цвета и влажности кожных покровов, каждые четверть часа измеряется артериальное давление, частота сердечных сокращений и температура тела.

         После окончания плазмафереза проводится контроль уровня гематокрита и общего белка, а также делаются контрольные анализы патогномоничных показателей, которые были проделаны в предоперационном периоде. Дальнейший контроль показателей рекомендуется через сутки, неделю и две недели после плазмафереза, что позволяет оценить эффективность проведенной лечебной процедуры и определить показания для ее повторения.

 Таким образом, приведенные примеры показывают необходимость индивидуального подхода в определении количества удаляемой плазмы за одну процедуру, числа плазмаферезов на курс лечения, интервалов между повторными курсами. Основным критерием должна служить клиническая эффективность, достигаемая по принципу минимальной достаточности вмешательства.
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БЕЗОПАСНОСТЬ ЛЕЧЕБНОГО ПЛАЗМАФЕРЕЗА С ЗАМЕЩЕНИЕМ УДАЛЯЕМОЙ ПЛАЗМЫ ИЗОТОНИЧЕСКИМ РАСТВОРОМ ХЛОРИДА НАТРИЯ В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ  

          Устойчивость гемодинамических и гемолитических показателей указывает на  безопасность проведения плазмафереза, обеспечивающуюся систе​мой мер, позволяющих делать эту лечебную процедуру контролируе​мой и предсказуемой. 

          Прежде всего, планируемое количество удаляе​мой плазмы соотносится с объемом циркулирующей плазмы пациента, который, в свою очередь, расчитывается, исходя из антропомет​рических показателей: массы тела, роста и конституционного типа. Удаление 30-40% объема циркулирующей плазмы стандартизует это трансфузиологическое вмещательство, позволяет сделать его итог предсказуемым по уровню снижения концентрации различных ком​понентов в крови больного.

          Вторым условием безопасности проводимой лечебной проце​дуры является использование для замещения удаляемой плазмы не содержащего белковых и синтетических составляющих ареактивногоапирогенного изотонического раствора хлорида натрия в полуторо-двукратном количестве под постоянным контролем параметров гемо​динамики. Правильность этой трансфузионной тактики подтвержда​ется постоянством уровня гематокрита, указывающего на устойчи​вость у пациента объема циркулирующей плазмы и крови.

          Третьим условием безопасности стало использование в качестве антикоагулянта раствора гепарина, который в отличие от широко применяемых с этой целью цитратных растворов не вызывает побоч​ных гипокальциемических реакций. Внутривенное введение гепарина за 5 минут перед началом плазмафереза из расчета 300 ед/кг и посто​янная подача его в приточную магистраль фракционатора крови с по​степенно убывающей скоростью 200-100-50 ед/мин с помощью доза​тора лекарственных веществ 
ДЛВ-1 позволяет обеспечить надежную временную безопасную искусственную управляемую гипокоагуляцию для успешного проведения плазмафереза.

          Четвертое условие безопасности определяется использованием для проведения плазмафереза непрерывно-поточного фракционатора крови. Это позволяет с начала и до конца процедуры контролировать и регулировать оптимальные соотношения объемов удаления плазмы и замещения ее солевым раствором. В силу этого непрерывно-поточ​ный плазмаферез является более предпочтительным по сравнению с прерывистыми методами.

          Пятое условие безопасности, исключающее нежелательные по​бочные реакции, - это подогревание в теплообменнике до 37оС вводи​мого взамен удаляемой плазмы изотонического раствора хлорида на​трия. Подогревание замещающего раствора исключает ознобы и со​путствующие им спазмы кровеносных сосудов, возникающие при струйном внутривенном введении значительных объемов замещаю​щих жидкостей.

          Шестое условие безопасности использования лечебного плаз​мафереза в поликлинике связано с наличием стационара дневного пребывания, в котором в течение 1-1,5 часов происходит на​блюдение за пациентом до полной устойчивой стабилизации состоя​ния для последующей транспортировки домой. При необходимости на дому больной может получить телефонную консультацию у врачей, проводивших лечебный плазмаферез в поликлинике.

          И, наконец, внедрению плазмафереза по вышеозначенной мето​дике в поликлиническую практику предшествовал многосотенный опыт его стационарного использования у больных с различными за​болеваниями в возрасте от 15 до 83 лет. Мало того, применение плаз​мафереза в условиях поликлиники началось у больных, которые ранее неоднократно с успехом лечились с помощью плазмафереза в стацио​наре.

Проведенное исследование позволило повысить эффективность оказания помощи больным ишемической болезнью сердца и другими заболеваниями в амбулаторно-поликлинических условиях, способствовало сокращению времени лечения, повышению эффективности реабилитационных мер, восстановлению работоспособности, уменьшению количества осложнений, снижению уровня медикаментозной поддержки.

          Предварительные исследования результатов мембранного плазмафереза на аппарате «Гемофеникс» с гемофильтром «Роса» показали снижение концентрации общего белка в удаляемой плазме и соответственно менее выраженное снижение вязкости крови и плазмы по сравнению с результатами непрерывно-поточного фракционирования

Лечебноеплазмозамещение 30—40% объе​ма циркулирующей плазмы изотоническим ра​створом натрия хлорида улучшает гемореологические показатели, снижает концентрацию свободного гемоглобина в сыворотке крови, существенно не изменяя показатели кислотных эритрограмм и 
строматолиза эритроцитов, подтверждая эффективность и безопасность этой лечебной процедуры.
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ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ ПРИМЕНЕНИЯ ЭФФЕРЕНТНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ В КЛИНСКОЙ ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЕ 

МОСКОВСКОЙ ОБЛАСТИ


Клинская городская больница- головное многопрофильное лечебное учреждение на 560 коек, в составе Управления здравоохранения Клинского района Министерства здравоохранения Московской области в 75 км., на севере от г. Москвы. Она обеспечивает  хирургической и терапевтической помощью район с населением 130 тыс. человек. Критическая медицина  обеспечивается отделением  анестезиологии и реанимации на 12 коек и блоком интенсивной терапии на 4 койки кардиологического отделения. Служба крови района представлена отделением  переливания крови.


Тяжелая полиорганная  недостаточность в результате воздействия дерриватов миоглобина  и гемоглобина при «Краш-синдроме» и отравлениях  гемолитическими ядами  прижигающе–резорбтивного действия , а также ОДН при неэффективности ИВЛ в отделениях интенсивной терапии и реанимации стимулировали внедрение экстракорпоральные  методов лечения в клиническую  практику.


В 80-90 гг. по предложению академика РАМН В.А. Неговского в практику  реанимационных отделений и палат  интенсивной терапии и реанимации различных лечебных учреждений более активно стали внедрятся экстрокорпоральные методы воздействия на кровь. 


В рамках Договора о научно практическом сотрудничестве между Клинской городской больницей и Институтом общей реаниматологии РАМН  и Гематологическим научным центром РАМН, Клинская городская больница  принимает участие в комплексной программе научных исследований по актуальным проблемам медицины и повышения уровня специализированной помощи населению – «Разработка средств и методов перфузионно-трансфузионного лечения  кардиогенного шока и терминальных состояний».


На базе кардиологического отделения (старый корпус больницы) возглавляемого к.м.н. Л.А.Кублановым, Заслуженным врачом РСФСР  создается палата эфферентных методов лечения  и в практику блока интенсивной терапии кардиологического отделения  внедряются методы изолированной ультрафильтрации, гравитационно-поточного лечебного плазмафереза, экстракорпоральной мембранной оксигенации, ультрафиолетового и  внутривенного лазерного облучения крови. В ИОР РАМН, ГНЦ РАМН и МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского были подготовлены  специалисты которые при внедрения методик руководствовались методическими рекомендациями МЗ СССР ,ГНЦ РАМН .


На первом этапе  проведена 21 изолированная  ультрафильтрация, 8 гравитициионно-поточных плазмаферезов и 3 вспомогательных вено- венозных экстрокорпоральных мембранных оксигинаций (ЭМО ) в 32 
больных ОИМ, осложненных медикаментозно–резистентной гипотензией, отеком легких, вторичной ОДН. Опыт показал, что применение перечисленных методов при неэффективности медикаментозной терапии  необходимо  рассматривать с позиции клинической целесообразности , а методы могут использоваться с определенной последовательностью. При проведении изолированной ультрафильтрации использовали капиллярные диализаторы различных моделей. Диализная машина «СОВЕ 350» с блоком ультрафильтрации. Непрерывно поточный плазмаферез проводили на отечественном фракционаторе крови «ПФ -0,5» , модернизированном планшайбой (НПО «БФА») с одноразовым расходным материалом. Для вспомогательной вено венозной ЭМО использовали мембранный оксигенатор «МОСТ-122» (НПО «КВАНТ»). Изолированную ультрафильтрацию проводили в течение 1-3 часов . Объем ультрафильтраций составлял 1000-6000 мл; трансмембранное давление 100-400 мм. рт.ст., скорость кровотока 50-150 мл/мин. Непрерывно-поточный плазмаферез проводили в течение 1-2 часов . Забор крови в аппарат  в среднем составлял 30 мл/мин. Замещение удаленной плазмы проводили  физраствором в соотношении 1:1,5 или 1:2 соответственно.  В случаях ОДН , использование вено-венозной ЭМО создавало гемодинамические преимущества по сравнению с высокообъемной ИВЛ и проводилась в течение 14-16 часов. Эфферентные методы лечения  показали свою высокую эффективность  в условиях  медикаментозно резистентной  терапии и,несомненно, имеют важное значение в комплексной терапии критических состояний.


Однако ,организация использования метода вспомогательной ЭМО  показала необходимость высоких трудозатрат  и большого штатного расписания  врачей, среднего персонала, и лаборантов в обеспечении лечебного процесса, что требует  больших расходов и вряд ли является экономически целесообразным в многопрофильной больнице  мощностью около 500 коек. С 1995 года использование гравитационно-поточного лечебного плазмафереза на аппарате «ПФ-05» в отделении анестезиологии и реанимации уже на этот период показало высокую эффективность плазмозамещения и плазмообмена у хирургических , травматологических больных, и больных с острыми отравлениями.


В 70 годы в лечении различных последствий гиперхолестеринемий стала использоваться плазмозамещение  (плазмаферез). В практику  лечения ишемической болезни сердца метод  плазмозамещения  в 1981 году внедрил А.О.Гаврилов – авторское свидетельство № 108 40 26  от 10.11.81 года. Последующее использование и совершенствование этой  трансфузиологической операции  продолжалось в различных лечебных учреждениях, в т.ч. и Клинской городской больнице  Московской области. 

         С 1990 года под научно-методическим руководством ГНЦ РАМН в комплексе лечебных мероприятий
 в больнице внедрен лечебный плазмаферез и к настоящему времени проведено более  350 лечебных 
процедур у больных с различными заболеваниями, включая ишемичекую болезнь сердца. С 1995 года в лечебной практике больницы использовался гемодиализ. Лечебный плазмаферез показал высокую эффективность у больных полиорганной недостаточностью, сидромомсдаления и наличием выраженного гемолиза. Использование для этих целей гемодиализа в отсутствии постоянно работающей структуры и дорогостоящей системы водоподготовки признано  экономически нецелесообразным.


Методы гравитационной хирургии крови  показаны  при всех  патологических состояниях, требующих коррекции состава плазмы , клеток крови , а также иммунных нарушений. Плазмаферез позволяет  удалять из крови: микробы и токсины, циркулирующие  иммунные комплексы ,лимфокины, медиаторы воспаления, простогландины, простоциклины, тромбоксан, прокоагулянты, криоглобулины, антилимфоцитарные антитела, продукты метаболизма, компоненты разрушенных и дефектных клеток, ферменты, гормоны, пептиды, кинины, прочие токсические и биологические активные вещества. 

    После переезда больницы на новую территорию на новых площадях создано и оборудовано подразделение, полностью соответствующее санитарным нормам и оснащенная оборудованием, соответствующая современным нормам безопасности проведения трансфузиологических процедур: 2 функциональных места для проведения ЭМЛ (не входящие в число сметных коек ЛПУ) без отделения «дневной стационар». Оснащение позволяет проведение аппаратного  плазмафереза непрерывно поточным  (ПФ 0,5) и дискретным («Гемонетик» РСS-2) методами . Также существует возможность  проведения  гемоквантовой коррекции крови, не прямого электрохимического окисления крови . В 2004 году  проведено 15 плазмофильтраций на плазмфильтре ПФМ «Ленинград» с магистралями  адаптированными к аппарату  ПФ 0,5 (от дальнейшего использования отказались из-за низкого качества изделий). Лечебный плазмаферез  чаще всего использовался в лечении пациентов с болезнями сердца и сосудов . При этих заболеваниях он был использован в 209 случаях. Плазмаферез также показал свою высокую эффективность у больных неврологического профиля.

     Полученный нами опыт  соотносится с 20 летним опытом других лечебных учреждений на базах которых использовалось  лечебное плазмозамещение.

       Основными целями подразделения клинической трансфузиологии организованного на новых площадях ЛПУ являются:

        - обеспечение возможности проведения операций ЭМЛ  при проведении интенсивной терапии неотложных состояний – лечение аутоиммунных аллергических гиперкоагуляционных и других видов расстройств  гомеостаза.

  Основными задачами являются :

         - обеспечение специализированной помощи населению в пределах территориальной длеятельности ЛПУ для  удаления из организма патогенных веществ эндогенного и экзогенного генеза, нормализации иммунного ответа, улучшение реологических  свойств  крови при состояниях связанных с острой патологией;

          - обеспечение плановой специализированной медицинской помощи в пределах деятельности ЛПУ при заболеваниях связанных с хронической патологией;

          - внедрение в практику важнейших научных достижений и новых технологий в области ЭМЛ;

            - проведение научно-исследовательской работы в области ЭМЛ

 Проведенная в течении многих лет совместная работа  изменяла  взгляды на организацию и проведение ЭМЛ, отвергала одни подходы и создавала другие. Она подтвердила целесообразность организации в Клинской городской многопрофильной больнице подразделения клинической трансфузиологии, оснащенного современным оборудованием под научно-методическим руководством  ведущих учреждений страны и области. 

Единая районная трансфузиологическая служба на базе районной больницы, включающая в себя отделение переливания крови и подразделение клинической трансфузиологии, оснащенное современным оборудованием, а также резервирующая и поддерживающая в рабочем состоянии морально устаревшее оборудование для  проведения плазмафереза и гемодиализа соответствует принципам гибкости и вариантности в критических ситуациях и имеет потенциальные возможности, как система быстрого реагирования на втором этапе ликвидации последствий ЧС как в направлении обеспечения лечения, так и заготовки компонентов крови.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

      Для медицины катастроф достаточно трудно получить собственный диагностический и лечебный опыт. Это связано с малочисленностью персонала; отсутствием возможности “планирования” катастрофы; отсутствием (за небольшим исключением) постоянных медицинских формирований на случай катастроф; особенностями самих катастроф как явлений одното  пыт,тации , в      меропри- при катастрофах















































































разовых, протекающих в течение короткого времени, не позволяющего определить правильность проводимых организационных, лечебно-диагностических и эвакуационных мероприятий в ходе ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций.

      Основной задачей лиц, оказывающих медицинскую помощь пострадавшим в очаге поражения, является восстановление нарушенных или утраченных функций жизненно важных органов и систем пораженного организма, снижение страданий пострадавших, медицинская и эвакуационная сортировка и эвакуация поражённых в лечебно-профилактические учреждения с последующим проведением всего комплекса лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий. 

     Лечебно-диагностические мероприятия при природных и антропогенных катастрофах могут проводиться как в самом очаге (и/или на границе очага), так и в лечебных учреждениях, находящихся на большом расстоянии от места катастрофы. Опыт медицинского обеспечения различных катастроф показывает, что оба варианта (“врач к пострадавшему” или пострадавший к врачу”) в отдельности, так и их сочетание приемлемы при ликвидации катастроф и их последствий. 

Признание медицины катастроф в качестве самостоятельной медицинской дисциплины, распространение накопленных ею знаний среди медицинской общественности является на сегодняшний день одной из приоритетных задач.

Список сокращений

АД –артериальное давление

ВСС ГО – врачебно-санитарная служба Гражданской обороны

ГНЦ РАМН – Гематологический научный центр РАМН

ЛПА – лечебный плазмаферез

ГУ – Государственное учреждение

ДЭт – догоспитальный этап

ИВЛ – искусственная вентиляция легких

ИОР РАМН – Институ общей реаниматологии РАМН

ИТТ – инфузионно-трансфузионная терапия

КОС –кислотно-основное состояние

КР – клиническая  реаниматология

КУП – количество удаляемой плазмы

ЛПУ- Лечебно-профилактическое учреждение

ЛФК – лечебная физкультура

ЛЭН – лечебно-эвакуационное направление

ЛЭО – лечебно-эвакуационное обеспечение

МОНИКИ – Московский областной научно исследовательский институт им.М.Ф.Владимирского

МП – медицинская помощь

МУЗ- Муниципальной учреждение здравоохранения

МС – медицинская сортировка

НПО «БФА» - Научно-производственное объединение биофизической аппаратуры

МЧС – Министерство Российской Федерации по делам Гражданской     

             обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий  

             стихийных бедствий

НС – необоснованная смерть

ОИМ – острый инфаркт миокарда

ОДН – острая дыхательная недостаточность

ОПН – острая почечная недостаточность

ОЧС – очаг чрезвычайной ситуации

ОЦК – объем циркулирующей крови

ОЦП – объем циркулирующей плазмы

ПР – полевая реаниматология

РКПС – Российский корпус пожарных и спасателей

РП – реанимационная помощь

РЧС – регион чрезвычайной ситуации

СГ – сортировочная группа

СЭМПЧС –служба экстренной медицинской помощи при 

                    чрезвычайных ситуациях

ЧМТ – черепно-мозговая травма

ЧС – чрезвычайная ситуация

ЦВД – центральное венозное давление

1МП –первая медицинская помощь

1РП – первая реанимационная помощь

ЭМЛ – Экстракорпоральные методы лечения

ЭМО – Экстракорпоральная мембранная оксигенация
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