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    Недостаточность обеспечения затрат работающей сердечной мышцы, составляющая основу ишемической болезни сердца, помимо степени сужения коронарных артерий в значительной мере определяется свойствами крови: вязкостью, свёртываемостью, кислородной ёмкостью, скоростью перемещения кислорода  из крови к тканям, электролитным составом и др. Следовательно, воздействиями на кровь представляется возможность влияния на результативность кровоснабжения органов. 

     Проведено лечении  336 больных ишемической болезнью сердца в возрасте 35-82 лет (в среднем 59+1г), которым ввиду недостаточной эффективности медикаментозной терапии проведено 543 лечебных плазмаферезов (ПА). Две трети пациентов составляли мужчины, одну треть - женщины. В соответствии с классификацией  Канадской ассоциации кардиологов больных стенокардией II функционального класса (ф.к.) было 23 человека (проведено 54 ПА); III ф.к. - 69 человек (147 ПА); IV ф.к. - 77 человек (143 ПА); нестабильной стенокардией - 104 человека (135 ПА); затяжным или рецидивирующим инфарктом миокарда - 63 человека (64 ПА). Плазмозамещение проводилось на отечественном непрерывнопоточном фракционаторе крови ПФ-05 с подключением магистралей к периферическим или центральным венам через пункционно устанавливаемые катетеры диаметром от 1 до 2,1 мм (G 14-20). В качестве антикоагулянта использовали гепарин. Он вводился больному внутривенно в дозе 300 ед/кг за 5 мин до начала эксфузии крови и постоянно подавался дозатором лекарственных веществ (ДЛВ-1) в приточную магистраль аппарата в концентрации 200 ед/мл с постепенно снижаемой скоростью 1,0-0,5-0,25 мл/мин. За один сеанс удаляли 30-60%  объёма циркулирующей плазмы (ОЦП), что составляло 800-2200 мл. Замещение 30-40% ОЦП осуществляли полуторо-двукратными объемами солевых растворов. При замещении 50-60% ОЦП частично или полностью использовались декстрановые растворы, вводимые в объёмах равных удаляемой плазме. Количество сеансов ПА на курс лечения определялось по принципу «минимальной достаточности» и в большинстве случаев, ограничивалось одним вмешательством, но при необходимости проводили до пяти процедур с промежутками между ними в одну-две недели. Интервалы между повторными курсами также определялись самочувствием больных, составляя время от полугода до пяти лет. Операции выполнялись на фоне стандартной терапии нитратами, бета-адреноблокаторами, антагонистами кальция, антиагрегантами и антикоагулянтами. Контрольные группы больных, получавших аналогичное лечение, но без ПА, подбирались с учетом возраста, пола и стадии заболевания. Исследование различных показателей, как в опытных, так и в контрольных группах  проводили накануне ПА, непосредственно перед началом и после окончания, а также через 1, 2, 7, 14 суток.

Больные удовлетворительно переносили ПА, не предъявляя существенных жалоб. При этом физиологические показатели устойчивости основных систем организма существенно не выходили из нормальных пределов. Так, в случаях использования для замещения удаляемой плазмы декстрановых растворов (n=198), как систолическое (до - 142,1+1,9; после - 141,9+1,4 мм Hg), так и диастолическое (до - 83,8+0,8; после - 83,9+0,7 мм Hg) артериальное давление оставалось на предоперационном уровне. ЧСС достоверно снизилась с 72,5+0,8 до 70,1+0,7 в мин (p<0,05). Использование для замещения плазмы солевых растворов (n=57) приводило к достоверному снижению систолического АД со 138+2 до 131+2 мм Hg (p<0,05). Диастолическое давление снижалось недостоверно с 86+2 до 85+2 мм Hg (p>0,5), так же как и ЧСС с 73+2 до 69+1 в мин (p>0,05).

Уровень общего белка (n=181) после ПА кратковременно опускался за нижнюю границу нормы - с 77+1 до 58+1 г/л (p<0,001). А показатели основных катионов, при достоверном снижении, оставались в физиологических пределах: калий (n=194) с 4,2+0,1 до 3,8+0,1 ммоль/л (p<0,001) и натрий (n=191) со 141+1 до 138+1 ммоль/л (p<0,001). Колебания уровня глюкозы в сыворотке крови (n=193) были незначительны с 6,9+0,3 до 6,2+0,2 ммоль/л (p>0,05). Уровень же холестерина (n=34) существенно понижался с 6,9+0,4 до 4,1+0,3 ммоль/л (p<0,001); так же как и содержание бета-липопротеидов (n=23) с 78,3+8,2 до 30,8+3,1 ед (p<0,001).

Непосредственно после ПА с использованием декстрановых растворов при измерении радиоизотопным методом (n=44) выявлен достоверный прирост ОЦК на 12% с 5285+105 до 5943+126 мл (p<0,05) c возвратом через сутки к уровню близкому  исходному - 4945+102 мл (p>0,05). При этом сразу после ПА отмечалось снижение гематокрита (n=236) с 0,457+0,004 до 0,425+0,004 (p<0,001) и уровня фибриногена (n=111) с 4,1+0,1 до 1,6+0,1 г/л (p<0,001) Это приводило к существенному уменьшению вязкости крови (n=70) с 5,4+0,1 до 4,2+0,1 отн. ед. (p<0,01); через две недели вязкость оставалась достоверно ниже исходного уровня - 4,7+0,2 отн. ед. (p<0,05), достигая после повторного ПА 3,8+0,2 отн. ед. (p<0,01). Использование при ПА солевых растворов также приводило к снижению вязкости крови, но без достоверного изменения уровня гематокрита (n=33) c 0,430+0,011 до 0,435+0,008 (p>0,5).

Удаление 30-40% объема циркулирующей плазмы с двукратным замещением солевыми растворами, не вызывая изменения гематокрита, оказывало существенное влияние на реологические свойства крови (табл. 7).

Таблица 

Изменение сопротивления фильтрации  в отн. ед. после плазмафереза (ПА) у больных ишемической болезнью сердца

	Исследуемая фракция
	Доноры
	Сроки исследования

	
	
	До ПА
	После ПА

	Плазма

Эритроциты в плазме

Эритроциты в буфере
	1,76+0,06

14,5+1,6

6,1+0,4
	1,74+0,03

14,3+2,5

6,2+0,7
	1,49+0,04

11,0+1,4

6,3+0,7


После плазмафереза сопротивление фильтрации плазмы снижалось на 14%, эритроциты в плазме фильтровались с сопротивлением на 23% ниже исходного, фильтрация эритроцитов в буфере практически не менялась. 
    Сразу после ПА отмечено возрастание числа функционирующих капилляров и уменьшение в микрососудах количества эритроцитных агрегатов, а скорость капиллярного кровотока (n=21) возрастала вдвое с 295+29 до 595+48 мкм/с (p<0,05). Спустя сутки этот показатель оставался на 18% выше исходного уровня - 347+40 мкм/с (p>0,25).

Исследование кислотно-щелочного состояния венозной (n=44) и капиллярной (n=43) крови выявило после ПА достоверное увеличение pH в вене с 7,287+0,011 до 7,346+0,009 (р<0,001) и недостоверное нарастание в капилляре с 7,368+0,011 до 7,384+0,009 (р>0,25); напряжение углекислого газа в крови (рСО2) достоверно снижалось в обоих случаях - как в вене с 54,6+1,6 до 44,9+0,9 мм.рт.ст. (р<0,001), так и в капилляре с 41,4+1,2 до 37,2+0,7 мм.рт.ст. (р<0,01); напряжение кислорода (рО2) недостоверно возрастало в вене с 35,0+1,2 до 37,8+1,4 мм.рт.ст. (р>0,1) и достоверно в капилляре с 64,3+1,2 до 67,7+1,2 мм.рт.ст. (р<0,01); насыщение гемоглобина кислородом (HbO2) также нарастало, но в вене достоверно c 57,2+2,3 до 65,6+2,1% (р<0,05), а в капилляре недостоверно с 91,1+0,6 до 93,4+0,4% (р>0,05); избыток оснований (ВЕ), практически не изменяясь, оставался в пределах нормы в обеих пробах - в вене с (-2,2+0,5) до (-1,4+0,5)мэкв/л (р>0,25) и в капилляре с (-2,2+0,7) до (-2,2+0,5)мэкв/л (р>0,5).

При проведении ПА геморрагических или тромбофилических осложнений не наблюдалось. Исследования плазменного гемостаза (n=25) на следующий день после процедуры выявили достоверное снижение  протромбинового индекса, уровня фибринстабилизирующего фактора и протамин-сульфатного теста, при достоверном повышении активности фибринолитической системы крови. На вторые сутки большинство показателей достигало нормального уровня. Более устойчивые изменения в пределах нормальных величин претерпевало содержание фибриногена: с исходного 3,9+0,2 г/л, снижаясь через сутки до 2,9+0,2 г/л (p<0,002) и оставалось достоверно ниже исходного уровня через двое суток - 3,3+0,2 г/л (p<0,05).

Количество тромбоцитов в первые дни после ПА недостоверно снижалось, оставаясь в пределах нормального уровня - с 278+34 до 243+17 х 109/л (p>0,25). Агрегационная способность тромбоцитов в случае исходного повышения (n=10) через сутки после ПА при индукции АДФ 8 мкМ (норма 49,3+1,6%) достоверно снижалась почти в два раза с 55+7% до 29+3% (p<0,01), через двое суток приблизилась к норме, - 41+7% (p>0,1). При исходно сниженном уровне агрегационной способности тромбоцитов (n=10) в ответ на активацию АДФ 2 мкМ (норма 10,9+1,4%) отмечалась тенденция к её нормализации с 5,3+0,3 до 9,1+2,3% (p>0,05).

Непрерывная ступенчато возрастающая проба с физической нагрузкой у 68 больных стенокардией II, III и IV ф.к., в лечении которых использовалось ПА, и у 32 аналогичных  больных контрольной группы, получавших только медикаментозное лечение, показала увеличение пороговой мощности, максимально достигнутой ЧСС и «двойного произведения» на высоте нагрузки. Однако наибольшая наглядность различий оказалась по общему объёму выполненной работы (ООВР). Причём, степень увеличения переносимости физической нагрузки в большинстве случаев нарастала к концу второй недели лечения, как с ПА, так и без него, проявляясь относительно значительнее у больных с более тяжелым  исходным состоянием.

У больных стенокардией II ф.к. (n=22) наибольший прирост ООВР отмечался через неделю после ПА, составляя 34% с 2778+210 до 3750+176 кгм (p<0,002), а в контроле (n=12) высший прирост на 16% был через две недели с 2804+172 до 3260+217 кгм (p>0,1). Различия результатов прироста ООВР в основной и контрольной группах недостоверны (p>0,1).

Больные стенокардией III ф.к.(n=21) показали увеличение ООВР  через две недели после ПА на 111% с 841+112 до 1778+376 кгм (p<0,05). В контроле (n=10) был прирост на 89% с 826+97 до 1564+284 кгм (p<0,05). Различия результатов прироста в основной и контрольной группах также недостоверны (p>0,5). После лечебного курса по результатам нагрузочных проб переведены из III во II ф.к. 5 больных основной группы и 3 - из контрольной.

В группе больных стенокардией IV ф.к. (n=25) прирост ООВР на 197% выявился уже через сутки после ПА 412+136 до 1225+216 кгм (p<0,01); через неделю ООВР увеличился до 1484+345 кгм (p<0,01), что превысило исходный уровень на 260%; и, наконец, через две недели ООВР выросла до 1674+305 кгм (p<0,001), что оказалось в четыре раза выше исхода. В контроле же прирост ООВР был значительно скромнее: через сутки от начала лечения - 6% с 440+141 до 467+127 кгм (p>0,5); через неделю - 60%, став 704+136 кгм (p>0,1); достигнув через две недели 77%, - 782+118 кгм (p>0,05). Различия прироста ООВР в основной и в контрольной группах достоверны как через сутки, так и через две недели от начала лечения (p<0,05). К завершению курса по результатам нагрузочных проб 15 больных основной группы переведены из IV в III ф.к.

Проведение ПА в случаях недостаточной эффективности медикаментозной терапии у больных с затяжным и рецидивирующим течением инфаркта миокарда, а также при ранней постинфарктной стенокардии позволяло облегчить состояние больных, снизить проявления болевого синдрома, сократить частоту аритмических осложнений, уменьшить необходимую медикаментозную поддержку. За счет кратковременного снижения уровня гемоглобина (n=15) со 139,7+4,1 до 127,9+3,1 г/л (p<0,05), гематокрита (n=20) с 0,46+0,01 до 0,39+0,01 (p<0,01), общего белка (n=14) с 76+2 до 57+1 г/л (p<0.001), фибриногена (n=14) с 4,0+0,4 до 1,5+0,2 (p<0,001) существенно понижалась вязкость крови (n=10) с исходного 5,6+0,2 до 4,4+0,1 отн. ед. (p<0,01).  При прекардиальном картировании по 35 отведениям (по Марокко) выявлялась стабилизация зон некроза, уменьшение зоны повреждения и ишемии миокарда. Прошедшие реабилитацию, включая ПА, 60  больных инфарктом миокарда (95%) выписаны, 3 (5%) погибли в первую декаду инфаркта миокарда (кардиогенный шок, разрыв миокарда, асистолия).

    Клинические результаты воздействия ПА у больных стенокардией напряжения, имевших до начала лечения в среднем 13+3 ангинозных приступа в сутки, оценивались по изменению тяжести, длительности и частоты приступов, а также величине поддерживающим дозам нитроглицерина. Ослабление тяжести и уменьшение длительности приступов после лечения отметили все пациенты. После курса лечения с использованием ПА у 85,8% больных прекратились приступы в покое и незначительной физической нагрузке, а у 13,5% пациентов количество приступов снизилось до 1,8+0,4 в сутки (p<0,01). Соответственно потребление нитроглицерина сократилось с 21+4 до 6+3 таблетки в сутки (p<0,05).

    Наблюдавшееся сразу после ПА у  большинства больных (98,6%) значительное улучшение состояния через 3-5 суток у каждого пятого (21,6%) омрачилось возобновлением ангинозных приступов, легче и реже протекающих, чем в исходе, до 6,4+1,2 в сутки (p<0,05), что послужило показанием для проведения повторного ПА через две недели после первой процедуры.

  Результаты обследования свидетельствуют, что в процессе проведения ПА колебания артериального давления, частоты пульса, содержания электролитов и объёма циркулирующей крови незначительны и не выходят за пределы нормальных величин, а лечебное воздействие имеет как  непосредственное, так и отдалённое благоприятное влияние на состояние больных ишемической болезнью сердца. Непосредственное улучшение обусловливается снижением вязкости, активизацией микроциркуляции, возрастанием кислородного обеспечения тканей, нормализацией свёртывающей системы крови, имеющей у этой категории больных признаки вялотекущего ДВС-синдрома. 

Уменьшение вязкости крови непосредственно после ПА в среднем на 20%  обеспечивалось снижением уровня гематокрита на 9%, фибриногена на 61%, общего белка на 25% . 

Отчасти со снижением вязкости после ПА связаны благоприятные сдвиги в микроциркуляторном звене кровообращения с двукратным  возрастанием скорости капиллярного кровотока. 

Выявленное благоприятное воздействие ПА на показатели кислотно-щелочного состояния, парциальное давление кислорода и углекислого газа помимо нарастания кровотока в капиллярном русле связывается со значительным снижением в крови пациентов уровня биополимеров (общего белка, фибриногена, липопротеидов, холестерина и др.). 

Возрастание у больных стенокардией при велоэргометрической пробе  общего объёма выполненной работы в первые две недели после ПА, достоверно превышающее этот показатель в контрольной группе, вероятно, является результатом сложения вышеперечисленных благоприятных воздействий. Следует обратить внимание, что 60% больных стенокардией IV ф.к. после ПА на основании физических испытаний переведены в III ф.к.

Как показали проведенные исследования, ПА благоприятно влиял на показатели плазменного и клеточного гемостаза. Снижение у больных ишемической болезнью сердца после ПА уровня фибриногена,  паракоагуляционных тестов, количества тромбоцитов и исходно повышенной их агрегационной активности, а также повышение фибринолитической активности крови создавало умеренную контролируемую гипокоагуляцию. Это обстоятельство представляется особо важным, поскольку по данным литературы в 80% инфаркта миокарда, 25% нестабильной стенокардии и даже в 5% стабильной стенокардии обнаруживаются тромбозы артерий сердца. 

Благоприятное отдалённое воздействие ПА на течение ишемической болезни сердца, возможно, проявлялось в результате снижения  после операции уровня холестерина на 40%, а ЛПНП на 60%. В дальнейшем их уровень имел тенденцию к восстановлению, но оставался всё же ниже исходного. 

Урежение и ослабление приступов стенокардии, повышение переносимости физических нагрузок, позволяющее переводить пациентов в более лёгкие функциональные классы стенокардии, снижение потребности в поддерживающей медикаментозной терапии и частой необходимости в стационарном лечении позволяют заключить о повышении качества жизни больных, получивших в комплексе лечения лечебное плазмозамещение. Внедрение амбулаторного ПА на базе стационара дневного пребывания больных ГНЦ и Консультативно-диагностического центра № 6 с удалением 30-40% ОЦП и замещением изотоническим раствором хлорида натрия позволило при достаточной эффективности обезопасить эту трансфузиологическую операцию и дало возможность в большинстве случаев исключить необходимость госпитализации для лечения пациентов с высокими классами стенокардии, что также является шагом к повышению их качества жизни.
Дубна 2012.                        
                        О совершенствовании трансфузиологической помощи на догоспитальном этапе и при чрезвычайных ситуациях                                                                               (проект Программы НИР-ОКР, 2012-2015).
                                                  А.А.Божьев 
                                                  и соавторы.

                                    В Российской Федерации имеются специалисты, основное направление деятельности которых сосредоточено на решении социально значимых проблем, таких как совершенствование медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, лечение ишемической болезни сердца, алкоголизма, наркомании и других заболеваний с использованием отечественных фракционаторов для очищения крови с помощью плазмафереза. Для дальнейшего решения этих задач  подготовлен проект Комплексной программы "Лечебный плазмаферез у амбулаторно-поликлинических больных и пострадавших при стихийных бедствиях, антропогенных катастрофах и террористических актах". В этой работе могут принять участие организации, имеющие опыт в этом направлении:   
                             ЗАО  Трекпор Технолоджи, Москва, 
 
                             НИИ трансплантологии и искусственных органов Минздравсоцразвития России,                                                                               Центр медицины катастроф «Защита» Минздравсоцразвития  России,                                                                                                       Главный военный госпиталь МО России,                                          Аэромобильный госпиталь МЧС России,     

                              ГУ Национальный центр наркологии Минздравсоцразвития России,                                                                                          Институт медико-биологических проблем РАН,                              ГУ Центр профилактической медицины Минздравсоцразвития России, ГУ Гематологический научный центр РАМН,                                                                                                                                 НИИ гравитационной хирургии крови РАМН,                                           Институт нефтехимического синтеза РАН,                                        Арзамасский политехнический институт ФА по образованию,               ООО  Координатор, Москва,                                                                    ООО Медрейд, Тула,                                                                Центральная поликлиника  ВМФ МО России,                                             Тверской медицинский институт,                               Консультативно-диагностический центр  № 6 УЗ САО г. Москвы,  ГКБ № 81 г. Москвы,                                                                           Тульская областная больница, г.Тула,                                                                        Клинская городская больница, г.Клин.                                          Ориентировочные сроки  выполнения программы:  начало – 2009 год,  окончание – 2012 год,  цель: разработка методики лечебного плазмафереза при оказании помощи на амбулаторно-поликлиническом и догоспитальном этапах больным и пострадавшим при стихийных бедствиях, антропогенных катастрофах и террористических актах, а также сравнительная оценка влияния гравитационного и мембранного лечебного плазмафереза с использованием отечественного оборудования на клинико-лабораторные показатели (контроль эффективности лечения).                                                                                                  Задачи исследования:                                                                                            -  изучить влияние гравитационного и мембранного лечебного плазмафереза на гемодинамические, концентрационные и гемолитические показатели и оценить безопасность этой лечебной процедуры на догоспитальном этапе;

- изуч
Изучить влияние гравитационного и мембранного плазмафереза на гемореологические свойства крови для оценки эффективности плазмафереза   на догоспитальном этапе; 

- разр
разработать методические рекомендации по использованию гравитационного и мембранного амбулаторного плазмафереза в лечении больных и пострадавших при массовых поражениях, разработать медико-техническое задание и изготовить оборудование для лечебного плазмафереза, пригодное для использования в амбулаторно-поликлинических и полевых условиях. Объектом исследования будут клинические, гемодинамические и гемореологические  показатели у больных, которым оказана помощь в амбулаторно-поликлинических условиях и у пострадавших при стихийных бедствиях, антропогенных катастрофах и террористических актах. На этом основании планируется разработка эффективной и безопасной методики проведения лечебного плазмафереза на догоспитальном этапе. 
      Новизна заключается в сравнительном изучении влияния  гравитационного и мембранного лечебного плазмафереза на клинико-лабораторные показатели, включая гемореологию и гемолиз, что позволит оценить эффективность и безопасность этих лечебных процедур на догоспитальном этапе лечения.  Научная    ценность   заключается   в    углублении понимания механизмов лечебной эффективности и безопасности проведения плазмафереза. Повышение лечебной эффективности оказания помощи больным в амбулаторно-поликлинических условиях и пострадавшим при стихийных бедствиях, антропогенных катастрофах и террористических актах на догоспитальном этапе является важной народно-хозяйственной и социально-экономической задачей. Использование лечебного плазмафереза может способствовать сокращению времени лечения, повышению эффективности реабилитационных мер, восстановлению трудоспособности, снижению количества осложнений. Планируются публикации в печати,  подготовка методических рекомендаций по использованию лечебного  плазмафереза, подготовка специалистов, разработка новых аппаратов для лечебного и донорского плазмафереза. Следует отметить, что следует восстановить производство отечественного аппарата ПФ-05-04, который нуждается в незначительной доработке и являетсяся аналогом массово закупаемых в настоящее время за границей аппаратов, пригодных для лечебного и донорского плазмафереза. Отсутствие отечественных аппаратов этого класса  представляет угрозу национальной безопасности России. 
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Сокращённый вариант.
                        О совершенствовании трансфузиологической помощи на догоспитальном этапе и при чрезвычайных ситуациях                                                                               (проект Программы НИР-ОКР, 2012-2015).
                                                  А.А.Божьев 
                                                  и соавторы.

                               В Российской Федерации имеются специалисты, основное направление деятельности которых сосредоточено на решении социально значимых проблем, таких как совершенствование медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, лечение ишемической болезни сердца, алкоголизма, наркомании и других заболеваний с использованием отечественных фракционаторов для очищения крови с помощью плазмафереза.                                              

                              Для дальнейшего решения этих задач  подготовлен проект Комплексной программы "Лечебный плазмаферез у амбулаторно-поликлинических больных и пострадавших при стихийных бедствиях, антропогенных катастрофах и террористических актах". 

                                В этой работе могут принять участие организации, имеющие опыт в этом направлении:   
                              ЗАО  Трекпор Технолоджи, Москва, 
 
                              НИИ трансплантологии и искусственных органов Минздравсоцразвития России,                                                                               Центр медицины катастроф «Защита» Минздравсоцразвития  России,                                                                                                       Главный военный госпиталь МО России,                                          Аэромобильный госпиталь МЧС России,     
                             ГУ Национальный центр наркологии Минздравсоцразвития России,                                                                                   

                             Институт медико-биологических проблем РАН,                              ГУ Центр профилактической медицины Минздравсоцразвития России, 
                              ГУ Гематологический научный центр РАМН,                                                                                                                                 НИИ гравитационной хирургии крови РАМН,                                           Институт нефтехимического синтеза РАН,                                        Арзамасский политехнический институт ФА по образованию,               ООО  Координатор, Москва,                                                                    ООО Медрейд, Тула,                                                                Центральная поликлиника  ВМФ МО России,                                             Тверской медицинский институт,                               Консультативно-диагностический центр  № 6 УЗ САО г. Москвы,  ГКБ № 81 г. Москвы,                                                                           Тульская областная больница, г.Тула,                                                                        Клинская городская больница, г.Клин.                                          Ориентировочные сроки  выполнения программы:  начало – 2012 год,  окончание – 2015 год,
                        Цель исследования: 
                              разработка методики лечебного плазмафереза при оказании помощи на амбулаторно-поликлиническом и догоспитальном этапах больным и пострадавшим при стихийных бедствиях, антропогенных катастрофах и террористических актах, а также сравнительная оценка влияния гравитационного и мембранного лечебного плазмафереза с использованием отечественного оборудования на клинико-лабораторные показатели (контроль эффективности лечения).                                                                                                  

                                                   Антитеррор 2012.
                           Медицинская программа антитеррористической деятельности.

                                                              А.А.Божьев 
                                                     и соавторы.
                              Решение сложнейших медицинских проблем в экстремальных ситуациях стихийных бедствий, антропогенных катастроф, терактов, ДТП и пр. возможно только путем реализации комплекса тринадцати постулатов, имеющих определяющее значение для России. В современных условиях они являются, по сути дела, Программой Государственного значения, в частности, программой медицинских антитеррористических действий.

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

• массовое обучение населения России, в первую очередь, персонала промышленных предприятий высокого профессионального риска и учащихся школ, колледжей, лицеев, сотрудников милиции, ГИБДД, пожарной охраны, личного состава Армии, Военно-морского Флота, ВВС и др. навыкам оказания первой медицинской помощи (1 МП), первой реанимационной помощи (1 РП), медицинской сортировки (МС). Эта позиция В.А. Неговского была предложена еще в 60-х годах, подхвачена всеми странами Европы, Америки и др. (проблема необоснованной смерти у них в значительной мере решена). В СССР вопросами обучения населения занимались в единичных случаях; реальных государственных решений до настоящего времени нет;

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

• четкое, при всех ситуациях, соблюдение давно апробированных в реальных ситуациях массовых поражений принципиальных установок медицинской тактики — в первую очередь, реализация принципов этапности лечебно-эвакуационного обеспечения (ЛЭО), широкое включение методов современной 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, персонала, учебных центров;

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

• гибкость, вариантность организационных, технических структур медицинских частей, учреждений. Создание групп, отрядов быстрого реагирования с десантированием их в очаги экстренных ситуаций по воздуху. Высокая организованность, мобильность сил и средств медицины. Постоянная готовность медицинских складов Гражданской обороны, убежищ и прочее;

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

• массовая подготовка медицинских работников всех специальностей и уровней по медицине острых, неотложных, критических состояний, реаниматологии, интенсивной терапии, по вопросам МС;

• кардинальный пересмотр, осовременивание, углубление учебного процесса в медицинских институтах, академиях (в том числе последипломного образования), в медицинских техникумах, школах и пр. в направлениях: острые, неотложные, критические состояния; особенности, виды медицинской пoмощи в экстремальных и иных ситуациях;

• нацеленная выработка у всего медицинского персонала профессионализма, динамизма, личной ответственности и милосердия к пострадавшим;

• неукоснительное обеспечение всех задач и требований начального периода ДЭт — в том числе устранения паники, дезорганизации; проведения МС, оказания полноценной, в полном объеме 1 МП,
1 РП в кратчайшие сроки после травмы, максимального сокращения интервала между видами МП;

• выработка внутренней потребности, способности медицинского персонала к активным и высоко результативным действиям в особых экстремальных ситуациях, способности преодолевать трудности в оказании медицинского пособия, умения выживать самим и обеспечивать выживание пострадавших.

Таким образом, Программа В.А. Неговского, И.Ф. Богоявленского, А.А.Божьева и их последователей направлена в ХХI столетие и отвечает на вопрос «что делать?».

Ближайшие и отдаленные прогнозы МЧС России и независимых экспертов в основном совпадают — в частности, касательно неминуемых тяжелых природных и антропогенных катаклизмов, организованного терроризма. Необходимо обеспечить безотлагательную реализацию всего комплекса Постулатов на региональном уровне, в пределах краёв, областей. Только таким путем может быть обеспечено преодоление наследия ХХ века — огромной необоснованной смертности в России, и эффективное противостояние вызову стихийных сил и злой воле человека.
  Современная организация.
О совершенствовании

анестезиолого-реанимационной помощи

и порядке оказания экстренной помощи

взрослому населению.

                                         Минин С.О. и соавторы
                                                                                                                            Проект
В целях совершенствования анестезиолого-реанимационной помощи взрослому населению на территории Клинского муниципального района, снижения летальности и инвалидности от управляемых причин при оказании экстренной медицинской помощи многопрофильной медицинской организацией, реализации основных положений содержания Приказа Минздравсоцразвития РФ « Об утверждении порядка оказания  анестезиолого-реанимационной помощи взрослому населению»  №315н  с Приложением 1-11 от 13.04.2011 г.,  Приказа Министерства здравоохранения РФ №9 от 8 янв. 2002 г. « О мерах по совершенствованию оказания токсикологической помощи населению Российской Федерации»,  надлежащего выполнения содержания стандартов оказания медицинской помощи
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Анестезиолого-реанимационная помощь в объеме, предусмотренном Приказом 

Минздравсоцразвития  № 315н от 13.04.2011 г. (не менее 5% коечного фонда медицинской организации) осуществлять силами 2-х отделений анестезиологии-реанимации.

1.1     Отделение анестезиологии-реанимации №1 мощностью 12 коек:

6 коек (палата интенсивной терапии) для оказания помощи больным хирургического, травматологического профиля и больным детского возраста,

4 койки (палата интенсивной терапии) для оказания помощи больным неврологического профиля,

2 койки для выведения больных из анестезии и наблюдения в послеоперационном периоде. 

2  Отделение анестезиологии-реанимации № 2 мощностью 12 коек:

6 коек (палата интенсивной терапии) для оказания помощи больным при заболеваниях системы кровообращения кардиологического профиля и больным терапевтического профиля,

3 койки (палата интенсивной терапии) для оказания помощи пострадавшим токсикологического профиля и проведения больным и пострадавшим всех профилей методов экстракорпоральной детоксикации, заместительной почечной терапии, диализа и других методов трансфузиологической гемокоррекции,

3 койки (палата интенсивной терапии) для обеспечения анестезиолого-реанимационной помощью критических больных с неустановленным диагнозом в ходе диагностического процесса осуществляемого сотрудниками приемного отделения.
2. Для выполнения п.1.2 организовать самостоятельное структурное подразделение многопрофильной медицинской организации МУЗ «Клинская городская больница»- Отделение анестезиологии-реанимации №2 ( отделение реанимации с палатами интенсивной терапии для интенсивного лечения ) (далее Отделение № 2) на 12 коек.

Палаты интенсивной терапии Отделения №2 на 9 коек ( 6 коек кардиологического и терапевтического профилей, 3 койки токсикологического профиля ) развернуть на 1-м этаже терапевтического корпуса, используя площади палаты интенсивной терапии кардиологического отделения. Палату интенсивной терапии кардиологического отделения предварительно переместить на другие площади кардиологического отделения. Функционально-организационная структура кардиологического отделения не меняется. Одна из палат Отделения №2  (мощностью 3 койки ) развертывается в непосредственной близости от приемного отделения МУЗ « Клинская городская больница».

   2.1.     На Отделение №2  возлагаются следующие основные функции:

  2.1.1 Оказание экстренной специализированной анестезиолого-реанимационной    помощи при нарушении функции жизненно важных органов и систем и (или) угрозе их развития больным с заболеваниями системы кровообращения кардиологического профиля до их стабилизации, оказание экстренной специализированной  анестезиолого-реанимационной медицинской помощи взрослому населению при острых отравлениях химическими веществами и осложнениях острых экзогенных отравлений, оказание экстренной специализированной анестезиолого-реанимационной помощи больным терапевтического профиля и осложнениях заболеваний терапевтического профиля при нарушении функции жизненно важных органов и систем до их стабилизации, оказание экстренной специализированной помощи больным и пострадавшим с эндотоксикозами ( в т.ч. больным с декомпенсацией сахарного диабета 1-2 типа).

2.1.2 Оказание экстренной специализированной анестезиолого-реанимационной помощи больным и пострадавшим всех профилей, нуждающимся в проведении комплекса лечебных мероприятий в экстракорпоральной детоксикации, методах заместительной почечной терапии, диализа и других методах трансфузиологической гемокоррекции,

2.1.3   Обеспечение экстренной анестезиолого-реанимационной помощью больных с неустановленным диагнозом с признаками острой сердечно-сосудистой недостаточности и (или) острой дыхательной недостаточности или угрозой их развития в ходе диагностического процесса осуществляемого сотрудниками приемного отделения и другими специалистами больницы,

 2.1.4   Лечение заболевания вызвавшего критическое состояние, совместно с врачом специалистом по профилю заболевания и лечение сопутствующей патологии на основании рекомендаций врачей специалистов по профилю заболевания и иные функции.

 3.    Ответственность за организацию работы  Отделения №2, сроки поэтапного ввода его технологических мощностей в режим круглосуточного функционирования, не снижая в организационный период объема помощи критическим больным с заболеваниями системы кровообращения кардиологического профиля возложить на врача анестезиолога-реаниматолога Минина С.О. с 15.01.2012 г. 

 4.  За анестезиолого-реанимационным отделением № 1 закрепляются следующие функции: 

  4.1 Обеспечение анестезиолого-реанимационной помощью пациентов хирургического профиля. Анестезиолого-реанимационная помощь оказывается в плановой и экстренной форме пациентам хирургического отделения №1, хирургического отделения №3, отделения травматологии, акушерско-гинекологических отделений. Отделение анестезиологии-реанимации №1 оказывает консультативную и практическую помощь специалистам перечисленных отделений по проведению интенсивной терапии пациентам хирургического профиля,

  4.2. Осуществляет проведение интенсивного наблюдения и интенсивного лечения пациентов детского возраста экстренно поступивших  в МУЗ « Клинская городская больница» по скорой медицинской помощи и из других медицинских организаций Клинского муниципального района. Лечение пациентов детского возраста проводится совместно со специалистами профильных отделений и специалистами-педиатрами детской больницы, 

  4.3.Обеспечивает проведение лечебных и диагностических мероприятий пациентам в критическом состоянии с сосудистыми заболеваниями неврологического профиля (острыми нарушениями мозгового кровообращения и др.) до момента стабилизации жизненно важных функций, оказывает консультативную и практическую помощь специалистам отделения неврологии,

  4.4.  В составе отделения анестезиологии-реанимации №1 выделяются  койки для выведения пациентов из анестезии и наблюдения за ними в послеоперационном периоде. При необходимости койки для пробуждения  могут быть использованы для проведения интенсивного наблюдения и лечения пациентов при  угрожающих жизни состояниях поступивших  в отделение анестезиологии-реанимации,

  4.5 Сотрудники отделения анестезиологии-реанимации № 1 обеспечивают анестезиолого-реанимационной помощью лечебно-диагностический процесс в противошоковой палате на территории травматологического поста.

   4.6    Экстренные больные с подозрением на инфекционное заболевание госпитализируются   в инфекционный бокс Отделения анестезиологии-реанимации № 1.

5. Заместителю главного врача по экономическим вопросам Каменской Т.В. в соответствии с действующими Приказами и Законодательством РФ предоставить для утверждения штатное расписание Отделения  до 27.12.2011 г.
 6.                        Заведующей кардиологическим отделением МУЗ «Клинская городская больница»      Вяловой Т.А. организовать палату интенсивной терапии на базе кардиологического отделения для продолжения лечения, функционального и лабораторного мониторинга больных с заболеваниями системы кровообращения  кардиологического профиля после восстановления и стабилизации функций жизненно-важных органов и систем и перевода их из Отделения  №2. 

7. Заведующему приемным отделением Беликову А.Н. организовать необходимый диагностический процесс силами  сотрудников приемного отделения  на базе палаты реанимации и интенсивной терапии Отделения до момента перевода больных в  структурные подразделения оказывающие специализированную анестезиолого-реанимационную помощь или блоки интенсивной терапии профильных отделений с 15.01.2012 г. Экстренные больные (за исключением  подозрения на наличие инфекционного  заболевания) с нарушением жизненно важных  функций органов и систем незамедлительно госпитализируются на свободную койку любого из отделений анестезиологии и реанимации. 
8.  Врачу анестезиологу-реаниматологу Минину С.О. разработать и предоставить для утверждения Положение об Отделении  до 27.12.2011 г.

9.  Врачу анестезиологу-реаниматологу Минину С.О. разработать и предоставить для утверждения  Порядок госпитализации и движения экстренных больных поступающих в МУЗ « Клинская  городская больница». Порядок утвердить Приложением к данному приказу и отразить в должностных инструкциях сотрудников.

10.  Утвердить ответственным дежурным по службе анестезиологии-реанимации МУЗ «Клинская городская больница» в вечерние, ночные часы и выходные и праздничные дни дежурного врача палаты интенсивной терапии Отделения анестезиологии-реанимации №1.

11. Заместителю главного врача по кадрам Резниченко Р.А. разработать должностную инструкцию ответственного дежурного по анестезиолого-реанимационной службе МУЗ 

Клинская  городская больница».

12.  Контроль за надлежащим функциональным взаимодействием структурных подразделений при оказании экстренной анестезиолого-реанимационной помощи взрослому населению возложить на Заместителя главного врача по лечебной работе Притулу И.М.  

13. Контроль за исполнением оставляю за собой.

Главный врач

МУЗ «Клинская городская больница»


     А.В. Лабутин 
Исп. анестезиолог-реаниматолог Минин С.О.
                                   Плазмаферез и диабет.
А.А.Постников, А.А.Божьев 

и соавторы. 










