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ОБЩИЙ ОБЗОР КУРСА И ВВЕДЕНИЕ В СИСТЕМУ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

(1)

Ричард В. Агабабян


Введение

На протяжении тысячелетий, с тех пор как человечество стало принимать организованную форму цивилизации, отдельные члены общества учились способам избавления от боли и лечения других людей. Археологические находки и древнейшие литературные памятники подтверждают использование лекарственных трав и хирургических вмешательств уже много тысяч лет назад. Важность раннего начала лечения ран издавна была осознана лекарями, которые оказывали помощь раненным в битвах воинам. Уже в I веке мы можем найти в римских легионах солдат, обученных лекарскому искусству. Амбруаз Паре в XVI веке значительно продвинул вперед методы лечения ран, описав преимущество перевязки как способа закрытия ран по сравнению с прижиганием. В начале XIX века барон Лорре усовершенствовал методы транспортировки раненых с поля боя в полевые госпитали, создав передвижные лазареты. 

В первой четверти XX века, благодаря применению моторизованных средств передвижения в совокупности с новыми приспособлениями для стабилизации и шинирования, значительно улучшились показатели выживаемости после военных травм. Начавшееся в 50-е годы использование вертолетов для быстрой эвакуации, а в 70-е - внедрение инвазивных методик переливания жидкостей и интенсивных процедур на дыхательных путях в полевых условиях позволило резко снизить смертность среди пострадавших на войне. 

В конце 60-х - начале 70-х годов использование военного опыта при лечении гражданского населения привело к снижению частоты смертельных исходов среди жертв автокатастров и других несчастных случаев. В это же время Американская ассоциация кардиологов и Красный Крест США начали разработку методик сердечно-легочной реанимации, доступных для широких масс населения. Вскоре в системе медицинской помощи США возникло глубокое понимание того, что неотложные лечебные мероприятия при травмах и острых сердечных осложнениях, выполняемые специально обученными непрофессионалами, позволяют спасти дополнительно несколько тысяч жизней, причем жизней людей, находящихся в расцвете сил. 

Неотложная медицинская помощь (НМП) в конце 60-х годов постепенно отделилась от общей медицины и на протяжении последних 26 лет постоянно усовершенствовалась. В большинстве районов США служба НМП существует наряду с полицией и пожарной службой и немедленно реагирует в случаях, когда гражданскому населению срочно требуется помощь. За это время существенно возросла эффективность действий персонала службы НМП в полевых условиях. Эффективные системы связи позволили добольничному персоналу функционировать как составная часть комплексной бригады неотложной помощи. Эта бригада состоит из групп первичного реагирования (пожарная служба и полиция), младшего и среднего медицинского персонала службы неотложной помощи, медицинских сестер и врачей различных специальностей, совместно обеспечивающих эффективную медицинскую помощь тем, кто срочно нуждается в ней. Персонал службы НМП США владеет приемами оказания медицинской помощи при любых погодных условиях и обучен координированным действиям при стихийных бедствиях и техногенных катастрофах. 

Усовершенствование методов добольничной и неотложной помощи привело к значительному улучшению показателей выживаемости различных возрастных групп в США, как мужчин, так и женщин. Комплекс современных приемов неотложной медицинской помощи обеспечил американцам более долгую и продуктивную жизнь во второй половине XX века, по сравнению с его началом. 

Оглавление 

СЛР И МЕРЫ ПО ОБЕСПЕЧЕНИЮ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

(2)

Роберт Фрейтас


Введение:


Данная лекция посвящена оценке состояния дыхательных путей и методам поддержания их проходимости, а также выполнению процедур сердечно-легочной реанимации. 

I. Обструкция дыхательных путей 

А. Выяснение проблемы 

1. Больной схватился руками за шею, не может говорить, внезапно посинел или упал. 

2. Подозрение на связь с приемом пищи или жидкости. 

3. Дети нередко вдыхают отдельные части игрушек, кусочки пищи. 

4. Оказывающий помощь должен искать инородное тело в дыхательных путях только в случае полной уверенности или обоснованного подозрения на его наличие. 

5. Попытка вентиляции легких позволяет выявить наличие инородного тела. 

Б. Инородный материал в дыхательных путях.
Кровь, слизь, обломки зубов, пища и т.п. могут послужить препятствием для адекватной вентиляции легких. 

1. Сохраняя лицо пострадавшего повернутым кверху, откройте рот, зажав язык вместе с нижней челюстью между большим пальцем и остальными пальцами руки, и оттяните нижнюю челюсть (оттягивание языка и нижней челюсти). 

2. Введите указательный палец другой руки вдоль внутренней поверхности щеки глубоко в гортань, к основанию языка (манипуляция пальцами). Зацепите пальцем предмет, постарайтесь вывести его в полость рта и затем удалить. 

3. Обеспечьте адекватное положение дыхательных путей и попытайтесь сделать искусственное дыхание. 

4. Если есть подозрение на травму позвоночника, то при перемещении пострадавшего поддерживайте голову, шею и корпус в одной плоскости. 

В. Если пострадавший подавился инородным телом, застрявшим в горле, следует выполнить поддиафрагмально-абдоминальные толчки. (Подобные мероприятия именуются мануальными толчками). 


Выполнение приема Геймлика у пострадавшего, который еще не потерял сознание, в положении сидя или стоя: 

1. Встаньте позади пострадавшего и обхватите его руками за талию. 

2. Сожмите кисть одной руки в кулак, прижмите ее большим пальцем к животу пострадавшего на средней линии чуть выше пупочной ямки и значительно ниже конца мечевидного отростка. 

3. Обхватите сжатую в кулак руку кистью другой руки и быстрым толчкообразным движением, направленным кверху, нажмите на живот пострадавшего. 

4. Толчки следует выполнять раздельно и отчетливо до тех пор, пока инородное тело не будет удалено, или пока пострадавший не сможет дышать и говорить, или пока пострадавший не потеряет сознание и не упадет. 

2. Пострадавший лежит в бессознательном состоянии. 

1. Уложите пострадавшего на спину. 

2. Сядьте верхом поперек бедер пострадавшего, упираясь коленями в пол, и наложите одну руку проксимальной частью ладонной поверхности на его живот вдоль средней линии, чуть выше пупочной ямки, достаточно далеко от конца мечевидного отростка. 

3. Сверху наложите кисть другой руки и надавливайте на живот резкими толчкообразными движениями, направленными к голове, шесть-десять раз. 

3. Толчкообразное нажатие на грудную клетку пострадавшего, находящегося в сознании (в положении стоя или сидя). 

1. Данный прием следует выполнять только у лиц, страдающих ожирением, или на поздних сроках беременности, а также в случае, если подавился ребенок младшего возраста. 

2. Встаньте позади пострадавшего и обхватите его грудную клетку руками точно на уровне подмышечных впадин. 

3. Кисть одной руки, сжатую в кулак, наложите большим пальцем на середину грудины, подальше от мечевидного отростка и реберного края, обхватите ее кистью другой руки и выполняйте толчкообразные движения кзади до тех пор, пока инородное тело не выйдет наружу или пока пострадавший не потеряет сознание. Каждый толчок выполняют с четко осознанным намерением устранить обструкцию. 

4. Если пострадавший потерял сознание, опуститесь на колени возле его ног и выполняйте толчкообразное нажатие на грудную клетку, как при наружном массаже сердца у взрослых пострадавших, накладывая кисть одной руки проксимальной частью ладонной поверхности на нижнюю треть грудины. 

4. Комбинированные процедуры у пострадавшего, находящегося в сознании. 

1. Идентифицируйте обструкцию. 

2. Выполняйте толчкообразное нажатие на живот или грудную клетку пострадавшего до тех пор, пока не будет удалено инородное тело или пока пострадавший не потеряет сознание. 

5. Пострадавший потерял сознание: 

1. Уложите пострадавшего на спину. 

2. Выполните манипуляцию пальцами. 

3. Откройте дыхательные пути и попробуйте осуществить вентиляцию легких. 

4. Если меры неэффективны, выполните абдоминальные толчки или толчкообразное нажатие на грудную клетку 6-10 раз. 

5. Выполните манипуляцию пальцами. 

6. Сделайте попытку искусственной вентиляции. 

7. Повторяйте мероприятия в указанной последовательности, пока пострадавший не начнет самостоятельно дышать или пока не появится возможность хирургического вмешательства, или пока не станут доступны средства для искусственной вентиляции легких. 

II. Сердечно-легочная реанимация
(Если у пострадавшего отсутствуют дыхание и пульсация сонной артерии). 

А. Общие меры 

1. Пострадавшего следует уложить на спину на твердую поверхность, например, на землю или на большую доску. 

2. Если пострадавший лежит на кровати, для обеспечения эффективности мер СЛР снизу необходимо подложить доску или другую твердую поверхность. 

3. Приемы искусственной вентиляции без массажа грудной клетки неэффективны. В случае отсутствия пульса или дыхательных движений эффективно только комбинированное выполнение искусственной вентиляции и массажа грудной клетки. 

4. Поместите кисти обеих рук на нижнюю часть грудины, подальше от мечевидного отростка. 

5. Наложите проксимальную часть ладонной поверхности одной руки поверх другой руки, приподнимите пальцы рук, чтобы не касаться ребер. 

6. Наклонитесь над пострадавшим, держа предплечья в строго вертикальном положении, чтобы "работала" масса вашего тела. 

7. Надавливайте на грудину вертикально, опуская ее примерно на 3-5 см. Не допускайте колебательных движений корпуса пострадавшего и соблюдайте ритм массажа, обеспечивая равные интервалы сдавливания и расслабления грудной клетки. 

8. У взрослых или детей среднего и старшего возраста выполняйте 80-100 надавливаний на грудину в минуту. У детей младшего возраста выполняйте не менее 100 сдавливаний в минуту. 

Б. Выполнение СЛР одним лицом 

1. Потрясите пострадавшего за плечи и громко прокричите что-нибудь ему в ухо, чтобы установить отсутствие реакции на внешние раздражители. (Избегайте излишне резких движений, учитывая возможность повреждения позвоночника). 

2. Откройте воздухоносные пути приемом "запрокидывание головы-оттягивание подбородка". При подозрении на травму позвоночника выполняйте только оттягивание нижней челюсти. Проверьте наличие движений грудной клетки пострадавшего, постарайтесь услышать шум или ощутить движение воздушного потока. 

3. Если пострадавший не дышит, обеспечьте два полных искусственных вдоха и выдоха с помощью маски и устройства "дыхательный мешок/клапан" или другого устройства. 

4. Проверяйте наличие пульсации сонной артерии в течение не менее 15 сек на ближайшей к вам стороне. 

5. Если пульсация отсутствует, выполните 15 надавливаний на грудину с частотой 80-100 раз в минуту. 

6. Прервите массаж грудной клетки и обеспечьте два полных вдоха и выдоха. 

7. Продолжайте выполнение мероприятий в указанной последовательности до прибытия помощи. 

8. Спустя одну минуту прервите СЛР и проверьте наличие пульса, а затем проверяйте пульс вновь через каждые несколько минут. 

9. При возобновлении мер СЛР всегда вначале обеспечивайте пострадавшему два полных искусственных вдоха и выдоха. 

В. Выполнение СЛР двумя лицами 

1. Один человек, находящийся возле головы пострадавшего, проверяет наличие реакции на внешние раздражители, открывает воздухоносные пути и проверяет наличие самостоятельного дыхания. 

2. Если отсутствуют реакция на внешние раздражители и пульс, то он же обеспечивает два полных вдоха и выдоха. 

3. Второй человек, при отсутствии пульса на руке проверяет пульсацию сонной артерии, а при ее отсутствии дает первому указание начинать массаж грудной клетки. 

4. Человек, выполняющий массаж, громко считает вслух: "Один, и два, и три, и четыре, и пять", затем делает паузу, позволяя помощнику выполнить два полных искусственных вдоха и выдоха. 

5. После этого он возобновляет массаж грудной клетки, останавливаясь после каждого пятого надавливания для обеспечения пострадавшему вдохов и выдохов. 

Г. Выполнение СЛР в одиночку с последующим привлечением помощника 

1. Появляется второй человек и предлагает помощь. 

2. Помощник берет на себя обеспечение искусственного дыхания, но вначале проверяет пульсацию сонной артерии как критерий эффективности массажа грудной клетки, выполняемого первым лицом, затем просит его прервать массаж и вновь проверяет пульсацию. 

3. Если пульсация не появилась, помощник обеспечивает один вдох и выдох, затем первый человек возобновляет массаж. 

4. Продолжайте массаж и искусственную вентиляцию в соотношении 5:1. 

Д. Дети 

1. У детей 1-8 лет массаж грудной клетки выполняют проксимальной частью ладонной поверхности одной руки. 

2. Грудина должна опускаться не более чем на 2-3 см. 

3. Ритм массажа составляет 80-100 надавливаний в минуту. 

4. Соотношение массажа и искусственной вентиляции остается 5:1. 

5. У детей в возрасте менее 1 года массаж выполняют кончиками указательного и среднего пальцев со скоростью не менее 100 надавливаний в минуту, при этом грудина опускается на 1,5-2,5 см. Надавливают на среднюю часть грудины, на ширину одного пальца ниже сосков. Наличие пульса проверяют по пульсации брахиоцефальной артерии. 

Е. Признаки эффективности СЛР 

1. Возобновление пульсации сонной артерии (также проверяйте наличие пульсации во время массажа) 

2. Налицо реакция зрачков на свет. 

3. Улучшение цвета кожи. 

4. Попытки самопроизвольных дыхательных движений. 

5. Самопроизвольные движения конечностей. 

Ж. Осложнения СЛР 

1. Переломы ребер. 

2. Перелом грудины. 

3. Разрыв печени, легких или сердца. 

4. Проверьте правильность положения рук и продолжайте массаж грудной клетки. 

Оглавление 

ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ, ДЫХАНИЕ, КРОВООБРАЩЕНИЕ

(3)

Грегори Сиоттон


Введение:


Основная цель сердечно-легочной реанимации состоит в обеспечении адекватной проходимости дыхательных путей, дыхания и кровообращения до уточнения диагноза и последующего лечения. 

I. Мероприятия на дыхательных путях: 

А. Обструкция верхних дыхательных путей: 

6. Язык - наиболее частая причина обструкции дыхательных путей пострадавшего в бессознательном состоянии. 

7. Травма - нарушение анатомии, кровь, обломки зубов. 

8. Отек гортани или ларингоспазм - анафилаксия, термический ожог. 

9. Инородное тело - наиболее частая причина обструкции дыхательных путей у детей. 

10. Инфекция - перитонзиллярный абсцесс, ретрофарингеальный абсцесс. 

Б. Манипуляции на дыхательных путях: 

5. Запрокидывание головы - оттягивание подбородка: метод открытия дыхательных путей при отсутствии травмы позвоночника. 

6. Оттягивание нижней челюсти: метод открытия дыхательных путей при подозрении на травму позвоночника. 

7. Оро- и назофарингеальные воздуховоды: трубки, вводимые в дыхательные пути для поддержания их проходимости. Орофарингеальный воздуховод вводят только в случае, если пострадавший находится в бессознательном состоянии, иначе возникнет рвота. 

8. Оро- и назотрахеальная интубация: наилучшее вспомогательное средство для обеспечения максимальной оксигенации и вентиляции во время реанимационных мероприятий. 

9. Крикотиреотомия и трахеотомия: выполняются в случаях, когда невозможно обеспечить проходимость дыхательных путей описанными выше методами. 

II. Дыхание 

5. Изо рта в рот: эффективный метод обеспечения вспомогательной вентиляции как временной меры до применения более целенаправленных лечебных мероприятий 

6. Дыхательный мешок/маска: обеспечивает более эффективную вентиляцию по сравнению с методом "изо рта в рот" (более высокая концентрация кислорода) 

III. Циркуляция 

4. Наружный массаж сердца: При выполнении со скоростью 80-100 надавливаний в минуту обеспечивает менее 1/3 нормального сердечного выброса. 

5. Прямой (внутренний) массаж сердца: мнения противоречивы. Доступные на сегодняшний день данные позволяют рекомендовать этот метод только в случаях открытой травмы грудной клетки. 

Оглавление 

МЕХАНИЗМЫ ТРАВМЫ

(4)

Ричард В. Агабабян


Введение:


Персонал службы НМП обычно занимается оказанием медицинской помощи пострадавшим с травмами. От того, насколько квалифицированно персонал службы НМП способен быстро оценить состояние пострадавшего, стабилизировать его и начать лечение, нередко зависит жизнь пострадавшего, а также степень тяжести физических и нейропсихических нарушений, возникающих вследствие травм. Персонал службы НМП должен уметь в полевых условиях одновременно первично оценить состояние пострадавшего и выполнить основные стабилизирующие мероприятия. Необходимо крайне внимательно отнестись к возможным ранее существовавшим нарушениям здоровья у пострадавшего, которые могли спровоцировать несчастный случай. Внимательный осмотр места происшествия или выяснение обстоятельств возникновения травмы обеспечивает для больничного персонала ценную информацию о явных и скрытых органных поражениях. 

I. Роль персонала службы НМП в оценке состояния пострадавшего: 

11. Осмотрите место происшествия и стабилизируйте состояние пострадавшего. 

12. Осмотрите место происшествия и пострадавшего, стараясь выявить признаки ранее существовавшего заболевания, которое могло спровоцировать несчастный случай. 

13. Осмотрите место происшествия и постарайтесь выяснить природу сил, воздействию которых подвергался пострадавший. 

II. Механизм возникновения травмы 

А. Внешние силы 

Закон инерции Ньютона: "Движущееся тело продолжает движение, пока на него не подействует внешняя сила". 

10. Горизонтальный момент
Сила = МА = МD
D = V2 - V1/t = торможение
V2 = конечная скорость V1 = начальная скорость 

11. Действие силы тяжести
Сила = GmM/R2 = mg
g = GM/R2 = ускорение под действием силы тяжести =9,8 м/сек2
R = радиус Земли, G = грав. константа
М = масса Земли (Сила направлена к центру Земли) 

Б. Внутренние силы
Кинетическая энергия распространяется внутри тела в момент взаимодействия органов. 

III. Патофизиология травмы, классификация типов травм 

А. Закрытая (непроникающая) травма 

7. Автомобильные аварии 

8. Падение с высоты 

9. Ушибы тела 

а) несчастный случай 

б) спортивная травма 

в) насильственные действия 

Б. Открытая (проникающая) травма 

6. Автомобильные аварии 

7. Пулевые и осколочные ранения 

8. Колюще-режущие травмы 

а) несчастный случай 

б) спортивная травма 

в) насильственные действия 

IV. Классификация типов столкновений транспортных средств (пассажир не защищен средствами безопасности): 

А. Лобовой удар
а) Книзу - колено ударяется о приборную панель, грудная клетка - о рулевое колесо.
б) Кверху - голова ударяется о ветровое стекло, в результате - перерастяжение или пересгибание шеи или сдавливающее повреждение; нижняя часть грудной клетки и верхняя часть живота ударяются о рулевое колесо. 

Б. Удар сзади
Бросок вперед, на рулевое колесо и ветровое стекло, затем назад с гиперрастяжением шеи. 

В. Боковой удар
Пассажир с той стороны, куда пришелся удар, отбрасывается в сторону пассажира, находящегося с противоположной стороны. Сначала удар приходится на грудную клетку, затем на таз, голову и шею. 

Г. Вращающий удар
Сочетание действий сил лобового и бокового ударов. 

Д. Переворачивающий удар
Сочетание действий сил бокового и лобового ударов, а также давления крыши. 

V. Средства безопасности: 

5. Ремни безопасности 

6. Подголовники 

7. Мотоциклетные шлемы 

8. Воздушные мешки 

VI. Типы травматических повреждений, классифицированные по системам органов 

А. Нервная система 

Б. Дыхательная система 

В. Сердечно-сосудистая система 

Г. Желудочно-кишечный тракт 

Д. Мочеполовая система 

Е. Скелет 

Ж. Регуляторные системы 

VII. Повреждения нервной системы 

3. Ушиб/сотрясение мозга 

4. Внутричерепное кровотечение 

- Внутримозговое 

- Субдуральное 

- Эпидуральное 

5. Повреждения спинного мозга 

- Острые передних отделов спинного мозга 

- Острые центральных отделов шейных позвонков 

- Переломы шейных позвонков 

6. Повреждения периферической нервной системы 

VIII. Травмы органов дыхательной системы 

8. Гемоторакс/пневмоторакс 

9. Напряженный пневмоторакс 

10. Ушиб легких 

11. Подвижная грудная клетка 

12. Перелом гортани 

13. Разрыв трахеи/бронхов 

14. РДСВ - Респираторный дистресс-синдром у взрослых 

IX. Повреждения сердечно-сосудистой системы 

9. Сотрясение/ушиб сердца 

10. Разрыв сердца/клапана 

11. Повреждение проводящих путей 

12. Тампонада перикарда 

13. Аневризма/разрыв аорты 

14. Травмы легких 

15. Воздушная эмболия 

16. Повреждения периферических артерий 

X. Травмы органов желудочно-кишечного тракта 

10. Травмы селезенки 

11. Травмы печени и желчевыводящих путей 

12. Травмы пищевода 

13. Травмы поджелудочной железы 

14. Травмы кишечника 

15. Травмы диафрагмы 

XI. Травмы органов мочеполовой системы 

6. Ушиб/разрыв почки 

7. Травмы мочеточников 

8. Разрыв мочевого пузыря 

9. Разрыв мочеиспускательного канала 

10. Последствия травм почек 

XII. Повреждения скелета 

5. Переломы 

6. Смещения 

7. Жировая эмболия 

XIII. Повреждения регуляторных систем 

6. Дисфункция эндокринных желез 

7. Нарушения коагуляции 

8. Посттравматические инфекции 

Оглавление 

ОСМОТР МЕСТА ПРОИСШЕСТВИЯ И ИЗВЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШЕГО

(5)

Роберт Фрейтас


Введение:


Выяснение ситуации начинается с момента принятия вызова. Обучаемый должен научиться оценивать ситуацию и обеспечивать безопасность пострадавшего и собственную безопасность. 

I. Выяснение ситуации 

А. Выяснение ситуации начинается на пути к месту происшествия. 

14. Задайте себе вопросы: Что? Когда? Где? Кто? и самое важное - Почему? 

15. Может ли диспетчер дать дополнительную информацию: 

а) Количество пострадавших 

б) Источники возможной опасности 

в) Растекание химических или горючих веществ 

г) Упавшие электропровода 

Б. Выяснение продолжается с момента прибытия на место происшествия. 

12. Наличие дыма 

13. Ищите упавшие электропровода и другие источники опасности 

14. Неустойчивые транспортные средства 

15. Возможность насильственных действий 

16. Количество и местонахождение пострадавших 

17. Вредные вещества 

В. Обеспечьте безопасность машины скорой помощи: 

10. По возможности оставьте включенными фары 

11. 15-20 м от места несчастного случая 

12. 30-35 м от места пожара 

13. 700 м от опасного материала 

14. Вне потока транспорта 

15. С наветренной стороны от места пожара или вредных веществ 

16. Съехать с дороги, если возможно 

Г. Сообщите диспетчеру о конкретных потребностях: 

9. Больше машин скорой помощи 

10. Пожарная служба 

11. Полиция 

12. Специализированная медицинская помощь 

13. Аварийное освещение 

Д. Личная безопасность: 

9. Спецодежда 

а) шлемы 

б) перчатки 

в) противогазы 

10. Опасные здания 

а) разрушенное 

б) пожар 

в) взрыв 

г) опасная лестница 

11. Автомобильные аварии 

а) неустойчивые транспортные средства необходимо стабилизировать 

б) упавшие электропровода 

в) острые осколки и обломки 

г) пожар и взрывы 

12. Насильственные действия 

а) присутствует ли преступник 

б) имеется ли оружие 

в) доступна ли помощь полиции 

г) старайтесь не попадать под перекрестный огонь 

д) возбужденная толпа может наброситься на медиков 

МАШИНЫ СКОРОЙ ПОМОЩИ НЕ ДОЛЖНЫ ПРИВОЗИТЬ НА МЕСТО ПРОИСШЕСТВИЯ НОВЫХ ЖЕРТВ. 

II. Высвобождение пострадавшего в результате автомобильной аварии 

А. Пострадавший в положении сидя 

7. Ободрите пострадавшего 

8. Первичный и вторичный осмотр 

9. Наденьте корсет для фиксации шейных позвонков, одновременно иммобилизуя голову 

а) осмотрите шею 

б) остановите кровотечение в области шеи, если возможно 

в) измерьте диаметр шеи, если пользуетесь стандартным средством 

г) сохраняйте шею на средней линии тела 

10. Один человек располагается позади пострадавшего. 

11. Просуньте доску вдоль сидения позади пострадавшего как можно дальше. 

12. Закрепите конец ремня, фиксирующего корпус на доске. 

13. Охватите грудную клетку ремнем для закрепления верхней части корпуса. 

14. Закрепите корпус вторым ремнем. 

15. Заполните пустоты между телом пострадавшего и доской. 

16. Закрепите голову и шею косыночными повязками или пластырем. 

17. Некрепко привяжите кисти рук и стопы. 

18. Подведите длинную доску под пострадавшего. 

19. Поместите пострадавшего над доской, поворачивая или приподнимая его. 

20. Осторожно опустите пострадавшего на доску. 

21. Прикрепите пострадавшего к доске ремнями. 

22. Проверьте правильность результатов первичного осмотра. 

Б. Быстрое высвобождение пострадавшего, который находится в критическом состоянии: 

15. Первичный осмотр 

16. Наденьте корсет для фиксации шейных позвонков: 

a) осмотрите шею 

б) остановите угрожающее жизни кровотечение 

в) наденьте подходящий по размеру корсет 

г) сохраняйте голову на средней линии тела. 

17. Придерживая руками, стабилизируйте голову. 

18. Придерживая руками, стабилизируйте корпус. 

19. Подведите длинную доску под пострадавшего. 

20. Поворачивая тело пострадавшего как одно целое, поместите его над доской. 

21. Опустите пострадавшего на доску. 

22. Закрепите ремнями. 

23. Иммобилизуйте шею с помощью полотенца, одеяла и т.п. 

24. Закрепите голову на доске пластырем или косыночными повязками. 

В. Пострадавший лежит на спине. 

17. Ободрите пострадавшего. 

18. Первичный и вторичный осмотр. 

19. Наденьте корсет для фиксации шейных позвонков, одновременно иммобилизуя голову. 

а) осмотрите шею 

б) остановите кровотечение в области шеи, если необходимо 

в) измерьте диаметр шеи, если пользуетесь стандартным средством 

г) снимите ожерелья и серьги, если необходимо 

д) сохраняйте шею на средней линии тела. 

20. Один человек, придерживая руками, стабилизирует голову пострадавшего. 

21. Подведите доску под пострадавшего. 

a) осторожно втяните пострадавшего на доску, держа за нижние конечности 

б) осторожно поворачивая пострадавшего, поместите его на доску. 

22. Заполните пустоты между телом пострадавшего и доской. 

23. Закрепите корпус и нижние конечности на доске по меньшей мере тремя ремнями. 

24. С помощью полотенец, одеял, мешков с песком иммобилизуйте голову и шею на доске. 

25. Проверьте правильность результатов первичного осмотра. 

Оглавление 

ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ И МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР ПОСТРАДАВШЕГО

(6)

Грегори Сиоттон


Введение:


Первичный сбор информации на основании истории болезни и физического обследования для постановки дифференцированного диагноза и составления плана лечения. 

I. История болезни 

А. Цель: В неотложной ситуации собрать максимум информации, затратив минимум времени. Помните о состоянии дыхательных путей, дыхании, кровообращении 

Б. Источник информации: Расспросить пострадавшего и/или свидетелей, если пострадавший не в состоянии адекватно рассказать о происшествии. 

II. Методы расспросов: 

16. Вопросы, предусматривающие несколько вариантов ответов - на начальном этапе для формулировки дифференцированного диагноза 

17. Целенаправленные вопросы - для получения дополнительной информации с целью ограничения области дифференциальной диагностики 

18. Значимый анамнез 

19. Семейный анамнез 

20. Лекарственные препараты 

21. Аллергические реакции 

II. Физическое обследование 

А. Цели: В первую очередь выявить и начать лечение по поводу состояний и травм, угрожающих жизни пострадавшего, затем перейти к полному физическому обследованию. Помните о состоянии дыхательных путей, дыхании, кровообращении 

Б. Первичный осмотр: во время целенаправленного и быстрого первичного осмотра необходимо распознать и начать лечение по поводу всех угрожающих жизни травм. Начните с обеспечения проходимости дыхательных путей, поддержания дыхания и кровообращения 

В. Вторичный осмотр: во время более тщательного физического обследования необходимо выявить все повреждения, не представляющие угрозы для жизни пострадавшего. 

Оглавление 

СТАБИЛИЗАЦИЯ ПОСТРАДАВШЕГО ДЛЯ ТРАНСПОРТИРОВКИ

(7)

Роберт Фрейтас


Введение:


Первичный осмотр места происшествия и подготовка пострадавшего к транспортировке. 

I. Общий подход к оказанию помощи пострадавшему на догоспитальном этапе 

А. Первичный осмотр места происшествия 

22. Проверьте безопасность места происшествия. Если место небезопасно, покиньте его, если это возможно и допустимо. 

23. Определите количество пострадавших, механизм(ы) получения травм, источники опасности в окружающей среде и т.п. 

24. Определите потребности и запросите дополнительные бригады скорой помощи, если это необходимо. 

25. При работе с каждым из пострадавших используйте одноразовые медицинские перчатки. 

Б. Расширенная первичная оценка состояния и реанимационные мероприятия 


Внимание! Быстро проверьте у каждого пострадавшего реакцию на внешние раздражители, наличие дыхания и пульса, одновременно оберегая шейный отдел позвоночника. 


Дыхательные пути


а) Проходимы ли дыхательные пути? 

б) Сохранится ли их проходимость? 

Выявите и устраните все имеющиеся и потенциальные обструкции дыхательных путей, при бережном отношении к шейному отделу позвоночника. 


Дыхание:

а) Дышит ли пострадавший? 

б) Адекватно дыхание или нет? 

в) Есть ли угроза расстройства дыхания? 

г) Как разговаривает больной? 

д) Способен ли пострадавший сделать глубокий вдох? 

е) Имеется ли цианоз? 

Выявите и устраните все имеющиеся или потенциальные негативные факторы, могущие вызвать ухудшение состояния. 


Кровообращение


а) Определяется ли пульс? 

б) Имеются ли признаки тяжелого внутреннего или наружного кровотечения? 

в) Находится ли пострадавший в состоянии шока? 

г) В норме ли скорость наполнения капилляров? 

Выявите и устраните все имеющиеся или потенциальные угрожающие факторы. 


Нейропсихические нарушения - Каков уровень сознания у пострадавшего?

а) Оценивайте уровень сознания пострадавшего по следующей шкале: 

В сознании - пострадавший в состоянии назвать:

(1) свое имя


(2) свое местонахождение


(3) день недели. 

Реакция на речь: - понимает речь, но не способен правильно ответить на три приведенных выше вопроса. 

Болевая реакция - реагирует только на боль. 

Реакция отсутствует - не реагирует ни на речь, ни на боль. 

б) Проверьте реакцию зрачков. 

в) Быстро проверьте способность пострадавшего двигать конечностями. 


Снимите одежду по мере необходимости для выявления состояний, угрожающих жизни. 

В. Признаки жизни:
Вначале выявите и запишите следующие данные в отношении каждого пострадавшего, затем повторяйте оценку по мере необходимости: 

18. Пульс: Частота и наполнение 

19. Дыхательные движения: Частота и глубина 

20. Артериальное давление: Систолическое и диастолическое, методом аускультации. Определяйте систолическое АД методом пальпации только в случае необходимости. 

21. Кожа: Цвет, температура и степень влажности 

Г. Вторичная оценка:
В зависимости от состояния пострадавшего 

17. Ободрите пострадавшего и объясните смысл проводимых лечебных мероприятий. 

18. Запишите все значимые медицинские данные, полученные от пострадавшего, его родственников и свидетелей несчастного случая. 

19. Проведите полный осмотр тела по показаниям. 

20. Лечение в полевых условиях:
Начните соответствующие лечебные мероприятия в порядке очередности. См. специфические протоколы лечения. 

21. Сообщения:
а) Если пострадавший находится в критическом или нестабильном состоянии, или налицо другая ситуация, требующая предварительного оповещения, передайте в отделение НМП во время следования в больницу следующую информацию: 

1. Код вашей бригады 

2. Данные о пострадавшем: 

а) Возраст и пол 

б) Основные жалобы 

в) Субъективные и объективные данные осмотра пострадавшего 

г) Уровень сознания и признаки жизни 

д) Анамнез, необходимый для выяснения сути проблемы (механизм травматизации, ранее перенесенные заболевания, аллергические реакции, лекарственные препараты и т.д.) 

е) Проводимые лечебные мероприятия и их результаты 

ж) Другая значимая информация 

3. Сообщайте о любой задержке транспортировки или других экстраординарных обстоятельствах. 

4. Ориентировочное время прибытия в больницу. 

5. Сообщайте в отделение НМП о любых изменениях состояния пострадавшего во время транспортировки в больницу. 

Д. Документация 

14. По прибытии в отделение дайте устный отчет ответственному медицинскому персоналу отделения НМП, суммируя данные, указанные выше в разделе 2. 

15. Сдайте больничный экземпляр медицинской карты пострадавшего ответственному персоналу отделения НМП. 

16. Дайте полное документальное обоснование любых отклонений от протоколов лечения. 

Оглавление 

ОКАЗАНИЕ ПЕРВИЧНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ТРАВМЕ

(8)

Питер Мойер, Лина М. Наполитано


Введение:


Заметки о системе НМП 


Быстрое принятие вызова/реагирование

Специализированные травматологические бригады (личный состав и техническое оснащение)

Готовность больницы к приему 


"Золотые полчаса":

26. время реагирования (мин.) 

27. время, проведенное на месте происшествия (мин.) 

28. время транспортировки в больницу (мин.) 


Осмотр места происшествия - проверьте, есть ли потенциальные или реальные источники опасности для вас или ваших колле, отметьте, где лежит пострадавший и в какой позе, выясните механизм получения травмы и потребность в стабилизации шейных позвонков. 

I. Первичный осмотр:
Быстрый осмотр с целью выявления состояний, представляющих непосредственную угрозу жизни, и проведения соответствующих лечебных мероприятий. 


Дыхательные пути 

22. Откройте/поддерживайте проходимость дыхательных путей, стабилизируйте шейный отдел позвоночника. 

23. Обнажите грудную клетку, определите степень дыхательных движений и дыхательный объем, а также наличие признаков закрытой или открытой травмы. 

24. Поддержание вентиляции: обеспечьте подачу 100% кислорода FiO2 с помощью герметичной маски; если частота дыхательных движений < 10 или > 30, или пострадавший без сознания, возможна эндотрахеальная интубация. 


Дыхание 

22. Отметьте частоту и глубину дыхательных движений; наблюдается ли втяжение межреберных промежутков? дыхание через нос? цианоз? равномерны ли дыхательные шумы? 

23. Ощупайте грудную клетку на наличие болезненности или крепитации; есть ли признаки напряженного пневмоторакса? Если да, выполните декомпрессию методом пункции; есть ли признаки открытого пневмоторакса? Если да, наложите с трех сторон окклюзирующую повязку. 

24. Выслушивайте, осматривайте, ощупывайте: определите экскурсию грудной клетки и дыхательные шумы. 


Кровообращение 

17. Наличие пульсации сонной артерии 

18. Проверьте скорость наполнения капилляров (в норме менее 3 сек) 

19. Наличие пульсации лучевой артерии соответствует систолическому АД >90 мм рт.ст., бедренной - систолическому АД >80, сонной - систолическому АД >70; если состояние стабильное, измерьте АД методом аускультации. 

20. Наличие видимого кровотечения (общий осмотр тела) 

21. Корсет для фиксации шейных позвонков - предварительно проверьте среднюю линию шеи, расширение яремной вены, наличие подкожной эмфиземы. 

22. Температура и влажность кожи, СЛР неэффективна при травме. 


Нейропсихические нарушения 

13. Неврологический статус, уровень сознания (по шкале - см. выше) 

14. Способность двигать всеми конечностями 

15. Проверка позы с целью очагов повреждения коры или мозга 


Осмотр 

23. Полностью обнажите пострадавшего. 

24. Тщательно осмотрите все области тела. 

25. Переверните пострадавшего и осмотрите спину 


Признаки жизни 

25. Частота, ритм, наполнение пульса 

26. Частота, ритм, свобода, глубина дыхания, аномальные шумы, запахи 

27. Артериальное давление 

28. Температура кожи 

29. Размер, симметричность, реакция зрачков, расфокусированный взгляд 

II. Вторичный осмотр: систематическая оценка органов и частей тела 

А. Осмотр головы и шеи 

26. Начните поиск повреждений со стороны спины, от 7-го позвонка (если не надет корсет) 

27. Осматривайте/ощупывайте, стараясь выявить любые уплотнения, выступы, открытые раны и впадины 

28. Проверьте цвет, температуру кожи и потоотделение 

29. Осмотрите оба уха, проверьте наличие выделений крови или спинномозговой жидкости из ушного канала. Осмотрите сосцевидный отросток на наличие ушибов и ссадин. 

30. Осмотрите/ощупайте лицевые кости на наличие деформаций, отечности, изменений цвета и разрывов 

31. Осмотрите носовые ходы на наличие кровянистых/жидких выделений 

32. Осмотрите полость рта на наличие кровотечения, возможной обструкции дыхательных путей инородным телом (обломки зубов, зубные протезы, кровотечение) или синюшности в окружности рта 

33. Осмотрите ключицы/лопатки на наличие смещений и деформаций 

Б. Грудная клетка 

16. Осматривайте/ощупывайте, проверяя симметричность с целью обнаружения причин, могущих влиять на функцию дыхания/вентиляцию (признаки подвижной грудной клетки, свидетельствующие о наличии закрытой или открытой травмы), стабильность ребер, наличие втяжения межреберных промежутков и диафрагмального дыхания, ощупайте все три части грудины, проверяя их стабильность. 

17. Выслушайте все области легких: передние, задние, по средней аксиллярной линии и у оснований, выявляя наличие/отсутствие дыхательных шумов, симметрию, интенсивность и характер легочных шумов. 

В. Спина
Проверьте наличие гематом, ссадин, огнестрельных ран 

Г. Живот
Осмотрите/ощупайте все четыре квадранта и пояснично-боковые области на наличие вздутия, изменения цвета, эвисцерации, ригидности, гематом, напряжения, пульсирующих масс. 

Д. Таз
Осмотрите/ощупайте на наличие изменений цвета, деформаций. Проверьте целостность таза путем осторожного нажатия внутрь и вниз на подвздошный гребень. Проверьте пульсацию бедренных артерий с двух сторон. 

Е. Гениталии
Осмотрите, выявляя кровотечение или кровоподтеки. Недержание или приапизм могут быть признаками травмы спинного мозга. 

Ж. Нижние конечности 

11. Осмотрите/ощупайте, проверяя симметричность, наличие углового смещения и деформаций. Проверьте дистальную пульсацию и скорость наполнения капилляров. 

12. Проверьте дистальную чувствительность и сгибание/разгибание и заметьте силу и симметричность движений. 

З. Верхние конечности 

8. Осмотрите/ощупайте, проверяя симметричность, наличие углового смещения и деформаций. Проверьте дистальную пульсацию и скорость наполнения капилляров. 

9. Проверьте дистальную чувствительность и сгибание/разгибание, отмечая силу и симметрию движений. 

И. Осмотр тела со стороны спины
Оберегая шейный отдел позвоночника, переверните пострадавшего на живот, осмотрите/ощупайте на наличие явных кровоточащих ран и постарайтесь выявить деформации. 

К. Снова проверьте признаки жизни.
При этом помните о "золотых десяти минутах". Непосредственно на месте происшествия можно выполнить первичную оценку состояния, выявить и принять меры по поводу всех угрожающих жизни травм. Вторичную оценку состояния можно осуществить в машине скорой помощи по пути в больницу. 

Оглавление 

ТРАВМЫ СКЕЛЕТА И МЕТОДЫ ШИНИРОВАНИЯ

(9)

Грегори Сиоттон


Введение:


Наложение шин при травматических повреждениях скелета в полевых условиях. 

I. Основные принципы 

А. Проходимость дыхательных путей, дыхание, кровообращение 

29. При всех типах травм иммобилизируйте позвоночник с помощью корсета для фиксации шейных позвонков и доски. 

30. Все повреждения костно-мышечной системы должны быть выявлены при вторичном осмотре. 

31. До наложения шин остановите кровотечение. 

32. Выявите деформации, сравнивая форму обеих конечностей. 

33. Проверьте целость нервно-сосудистых пучков выше места травмы. 

34. Относитесь ко всем подозрительным растяжениям и деформациям как к переломам, пока не будет подтверждено обратное. 

II. Переломы 

А. Закрытые - целость кожного покрова не нарушена 

Б. Открытые - нарушена целость кожного покрова над местом деформации или вблизи него 

В. Диагностика:

25. Деформация 

26. Опухоль 

27. Локальная болезненность 

Г. Лечебные меры: 

25. При переломе подберите подходящую по размеру шину 

26. Если резко выражено угловое смещение, не захватывающее сустав, попытайтесь выпрямить конечность путем вытяжения. Не применяйте силу! 

27. Шина должна обездвиживать один сустав выше и один сустав ниже места предполагаемого перелома. 

28. Если область травмы включает сустав, зашинируйте конечность в том положении, в котором она была обнаружена 

29. Поместите перелом бедра в фиксирующую шину 

30. После наложения шин вновь проверьте целостность нервно-сосудистых пучков 

31. Поднимите травмированную конечность 

32. Если позволяет время, до перемещения пострадавшего иммобилизуйте все переломы. 

III. Смещения 

А. Смещение кости относительно суставной поверхности другой кости. 

Б. Диагностика:

23. Деформация вокруг сустава 

24. Боль 

25. Невозможность движения 

В. Лечебные меры: 

16. Решающее значение имеет целостность нервно-сосудистых пучков. 

17. Шинируйте конечности в тех положениях, в которых они были обнаружены. За исключением случаев ампутации на уровне коленного сустава (см. ниже), не делайте попыток вправления на месте происшествия! 

18. Сделайте попытку репозиции голени и коленного сустава, если вы находитесь более чем в пяти минутах езды от больницы, ввиду возможного повреждения подколенной артерии. В большинстве случаев, смещение коленного сустава направлено вперед. Для вправления смещения необходимо участие двух человек. Один из них осуществляет продольное натяжение голени, в то время как второй накладывает кисть одной руки на большую берцовую кость, а кисть другой - на бедренную кость, обеспечивая достаточно сильное, но не чрезмерное давление сзади на большую берцовую кость. 

IV. Ампутации 

А. Остановите кровотечение - методом прямого сдавления повязками, применяя жгут лишь в крайнем случае. 

Б. Наложите надежную повязку на культю. 

В. Адекватно обработайте ампутированную конечность


26. Обмойте ампутационную рану физиологическим раствором. 

27. Оберните конечность марлей, смоченной физиологическим раствором. 

28. Поместите в контейнер, содержащий смесь льда и воды. 

29. Транспортируйте ампутированную конечность вместе с пострадавшим! 

Оглавление 

ОСТРАЯ ДЫХАТЕЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

(10)

Грегори Сиоттон


Введение:

Выявление причин и методы лечения острой дыхательной недостаточности. 

I. Теория: 

А. Определение:
Все типы клинических ситуаций, когда у больного нарушена способность самостоятельно поддерживать функцию дыхания и требуется дополнительная вентиляция легких. 

Б. Анатомия и физиология


35. Особенности анатомии и зоны риска 

36. Поза, обеспечивающая оптимальную проходимость дыхательных путей 

37. Поза, обеспечивающая оптимальную визуализацию во время интубирования 

38. Физиологические особенности, определяющие функцию дыхания: жизненная емкость легких, дыхательные пробы, физиологические механизмы дыхания 

В. Этиология респираторных нарушений: 


Обструкция верхних дыхательных путей: 

28. аспирация инородного тела, 

29. пострадавший подавился пищей, 

30. отек гортани, 

31. эпиглоттит, 

32. супраглоттит, 

33. ретрофарингеальный абсцесс. 


Рестриктивные/обструктивные заболевания: 

33. приступ астмы, 

34. хроническое обструктивное заболевание легких. 


Инфекционные заболевания: 

26. пневмония, 

27. трахеобронхит, 

28. эпиглоттит. 


Кардиогенные заболевания: 

19. сердечная недостаточность с застойными явлениями. 


Травма 

Г. Выявление пострадавших с респираторным дистрессом (типы проявлений)

30. Тахипноэ - раннее 

31. Профузное потоотделение - раннее 

32. Поза: сидит с прямой спиной, опираясь на руки - раннее/позднее 

33. Участие шейных мышц в акте дыхания - позднее 

34. Парадоксальное дыхание - позднее 

35. Возбуждение и дезориентация - позднее 

36. Угнетенное сознание - позднее 

Д. Мероприятия на дыхательных путях:

30. Кислородотерапия 

31. Введение воздуховода через ротовую или носовую полость 

32. Вентиляция с помощью маски и дыхательного мешка/клапана 

33. Назотрахеальная и оротрахеальная интубация 

34. Крикотиреотомия 

II. Практика 

А. Демонстрационные занятия 

Б. Отработка практических навыков


34. Введение воздуховода через ротовую и носовую полость 

35. Искусственная вентиляция с помощью маски и дыхательного мешка/клапана 

36. Оротрахеальная интубация 

37. Назотрахеальная интубация 

38. Интубация по пальцу 

39. Крикотиреотомия 

Оглавление
ТРАВМЫ ГОЛОВЫ И ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

(11)

Патриция А. Хьюз


Введение:

Выявление и лечение травм головы и шейного отдела позвоночника. 

I. Травмы головы 

А. Этиология/механизм получения травмы 


Травмы головы и шеи - основные причины смертельного исхода при несчастных случаях

70% пострадавших с травмами головы погибают в течение первых суток

Травма головного мозга - тип поражения органа с наименее благоприятным исходом лечения

Тупая травма головы возникает вследствие двух причин: в результате удара/сдавления и ускорения/торможения транспортного средства

Летальность при проникающих травмах черепа высока (80%)

Подчеркните, что все травмы головы расцениваются как возникающие сочетанно с травмами шеи, а в 30% случаев сопровождаются и другими типами травм 

Б. Анатомия и физиология


39. Уровни мозга: мозг, мозжечок, продолговатый мозг, палатка мозжечка 

40. Два основных источника энергии: кислород, глюкоза 

41. Патофизиология внутричерепного давления (ВЧД) (признаки и симптомы) 

В. Оценка состояния


34. История болезни/выяснение механизма получения травмы 

35. Жизненные признаки, оценка по коматозной шкале Глазго 

36. Физический осмотр 

Г. Неотложные мероприятия


35. Лечение по поводу ВЧД 

36. Интубация/искуственное дыхание 

37. Внутривенное вливание жидкостей 

38. Иммобилизация 

Д. Дополнительные мероприятия


29. Маннитол 

30. Катетер Фоли, назогастральная интубация 

31. Стероидные гормоны 

32. Диагностика 

Е. Дальнейшая оценка состояния (неврологический осмотр) 

Ж. Типы повреждений головы


20. Скальпированные раны 

21. Ушиб 

22. Переломы черепа 

а) Вдавление свода черепа


б) Перелом основания черепа

23. Контузия 

24. Эпидуральное, субдуральное, внутримозговое кровоизлияние, субарахноидальное кровоизлияние 

3. Выявление показаний к хирургическому вмешательству


Три фактора: 

а) Больной в состоянии комы или в сознании


б) Транспортная или нетранспортная травма


в) Наличие повреждений боковых стволов спинного мозга 

И. Лечение травм черепа на догоспитальном этапе


1. Оценка состояния 

а) Механизм 

б) Уровень сознания 

в) Проявления/симптомы 

г) Алкоголь/лекарственные препараты 

д) Анамнез, фармакотерапия, аллергические реакции 

2. Лечение 

а) Обеспечение проходимости дыхательных путей/целостности шейного отдела позвоночника 

б) Восстановление дыхания 

в) Подача кислорода (25 вдохов/мин) 

г) Остановка кровотечения (наружного) 

д) Наложение повязок на раны 

е) Внутривенное вливание (физиологический раствор и т.д.) 

ж) Непрерывное наблюдение за ритмом сердца и жизненными признаками, частые повторные неврологические осмотры 

з) Быстрая транспортировка 

II. Повреждения позвоночника 

A. Этиология/механизм


37. Аварии моторизованных транспортных средств - наиболее высокий процент травм позвоночника; кроме того - проникающие травмы, ныряние, падение с высоты 

38. Гиперрастяжение/пересгибание (пересгибание - наиболее частая причина) 

39. Повреждение позвоночника подозревается при всех типах травм 

Б. Анатомия и физиология


35. Позвонки 

36. Спинной мозг 

37. Физиология повреждений спинного мозга 

а) Верхних или нижних отделов (функция дыхания)

б) Тетраплегия, параплегия


в) Проявления/симптомы нейрогенного или гиповолемического шока 

В. Оценка состояния


40. Анамнез 

41. Физическое обследование 

Г. Неотложные мероприятия


18. Обеспечение проходимости дыхательных путей/иммобилизация 

19. Кислород 

20. Внутривенная катетеризация 

21. Назогастральная интубация 

22. Катетер Фоли 

23. Комнатная температура 

24. Метилпреднизолон/стероидные гормоны 

25. Кольцевое вытяжение 

Д. Повторная оценка состояния (неврологический осмотр) 

Е. Диагностика


13. Рентгенограмма шейного отдела позвоночника 

14. КТ-исследование 

Ж. Полный разрыв спинного мозга (см. "Нейрогенный шок") 

З. Переломы шейного отдела позвоночника (перелом 2-го позвонка) 

И. Лечение на догоспитальном этапе


10. Первичный осмотр 

11. Неврологический осмотр 

12. Иммобилизация шейного отдела позвоночника/всего позвоночника 

13. Обработка ран 

14. Меры по устранению гипер- и гипотермии 

15. Повторная оценка жизненных признаков и неврологического статуса 

16. Документация наблюдений 

К. Очередность мер, предпринимаемых при травмах спинного мозга


9. Обеспечение проходимости дыхательных путей; коррекция повреждений, угрожающих жизни 

10. Обеспечение и строгое соблюдение полной иммобилизации позвоночника 

11. Выполнение неврологического осмотра, проверка наличия сенсорных и моторных реакций на месте происшествия и в больнице 

12. Получение рентгенограммы шейного отдела позвоночника в боковой проекции сразу же по завершении мероприятий с травмами, опасными для жизни 

13. Осмотр и ощупывание позвоночника; вопрос о наличии боли в области шеи 

14. Документация механизма травматизма; в качестве исходных используются данные, полученные при неврологическом осмотре на месте происшествия и по прибытии в больницу 

15. Консультация нейрохирурга по поводу опоясывающих симптомов до уровня Т10, хирургическая декомпрессия 

16. Внутривенное введение высоких доз стероидных гормонов 

17. Непрерывный контроль изменений неврологического статуса 

Оглавление 

ОБРАБОТКА РАН И ОСТАНОВКА КРОВОТЕЧЕНИЯ

(12)

Патриция А. Хьюз


Введение:


При осмотре и обработке травматических ран и остановке кровотечения следите за тем, чтобы лечение травматических повреждений мягких тканей не отвлекало вас от проведения полного первичного осмотра пострадавшего. 

I. Конечности 


Переломы 

1. Закрытая травма


Закрытые травмы конечностей могут служить причиной кровопотери, достаточной для развития гиповолемического шока. Случаи множественных закрытых переломов, особенно костей таза и бедренной кости, сопряжены с более высоким риском. Кровотечение может остаться незамеченным, если кровь скапливается в конечности или в забрюшинном пространстве. Переломы костей таза могут сопровождаться потерей шести и более единиц крови. При закрытом переломе бедренной кости возможно кровоизлияние в объеме двух-трех единиц во внутренние ткани бедра. Никогда не принимайте в качестве причин гиповолемического шока лишь уже известные факторы. Всегда следует подозревать высокую вероятность травмы брюшной полости. 

2. Открытая травма


В этом случае кровотечение начинается на месте происшествия в момент получения травмы, тем самым затрудняя точную оценку объема потерянной крови. Как правило, в действительности объем потерянной крови значительно больше, чем предполагается на основании первичной оценки. Уточнить этот параметр можно путем тщательного изучения истории болезни и внимательного наблюдения за динамикой жизненно важных показателей. 

II. Травмы кожного покрова головы и лица 


Кожный покров головы обильно снабжается кровью, поэтому в случае травмы начинается массивное кровотечение. В частности, у детей объем потерянной крови может быть достаточным для того, чтобы вызвать гиповолемический шок. Подобные явления у взрослых отмечаются реже, и травма такого типа не должна расцениваться как единственная причина возникновения шока. Тем не менее, следует предпринять срочные меры по прекращению сильного кровотечения из скальпированной раны головы. Рекомендуется срочно закрыть рану путем наложения непрерывного шва. Находясь в полевых условиях, при отсутствии вдавлений на своде черепа (определяемых методом пальпации), крепко прижмите пальцами рану на кожном покрове головы на несколько минут, затем наложите давящую повязку. Если кости черепа подвижны, область сдавления должна ограничиваться местом ранения. В этом случае накладывать давящую повязку нельзя. 


Повреждение мягких тканей лица обычно не представляет угрозы для жизни пострадавшего, однако заставляет думать о нарушении проходимости дыхательных путей или о травме головного мозга/шейного отдела позвоночника. 

- при рваных ранах и кровотечениях в области лица применяется такое же лечение, как и при других типах травм - путем прямого давления и наложения стерильных повязок. На область гематомы накладывают пакет со льдом, чтобы не допустить необратимых деформаций и/или повреждений нервно-сосудистых пучков. 

- при кровотечении из носа поддерживайте проходимость дыхательных путей путем отсасывания крови (перевернув пострадавшего); если проходимость обеспечена, используйте прижатие.

III. Прекращение наружного кровотечения 

А. Артериальное/венозное кровотечение


- Артериальная кровь "фонтанирует"; она ярко-красного цвета


- Венозная кровь вытекает медленно, равномерно; она более темного оттенка 

* Для большинства ран характерно кровотечение обоих типов. 

Б. Прямое сдавление


Прекращает приток крови в поврежденные сосуды, позволяя тромбоцитам закрыть отверстия в стенках сосудов. При возможности, для наложения давящей повязки используйте стерильный перевязочный материал (или чистую ткань и т.п.), накладывайте ее непосредственно на рану (за исключением травм глаз и вдавлений свода черепа). Для обеспечения равномерного давления на конечностях используйте шины и/или надувные брюки (для нижних конечностей). Сохраняйте давление до тех пор, пока не будет остановлено кровотечение или вплоть до прибытия в больницу. Метод очень эффективен! 

В. Поднятие конечностей 

Интенсивность венозного кровотечения можно значительно снизить путем поднятия конечности выше уровня сердца. Эффективно в сочетании с прямым надавливанием. 

Г. Локальное прижатие 

В тех случаях, когда наложение давящей повязки на место раны не обеспечивает надежного прекращения кровотечения, или имеется несколько источников кровотечения, снабжаемых одной артерией, локальное прижатие может быть эффективным средством. Артерия должна быть расположена достаточно поверхностно, над твердой структурой, к которой ее можно прижать (т.е. кости).

Примеры:
1. При кровотечении в области кожного покрова головы прижать височную артерию к поверхности височной кости.
2. Плечевую артерию - к поверхности плечевой кости при травме предплечья.
3. Бедренную артерию - к тазовой или бедренной кости при травме нижней конечности. 

Д. Шинирование 

Любое движение конечности стимулирует в ней кровоток. Кроме того, при повреждении сосудов нарушаются процессы свертывания крови. Движения могут вызвать дополнительные повреждения сосудов. Шинирование конечностей способствует уменьшению кровотечения. В этом случае идеальны воздушные шины, однако шины любого типа будут также полезны. 

Е. Жгуты 

Наложение жгутов необходимо использовать лишь в крайних случаях, когда все другие меры не дали ожидаемого эффекта. Жгут может повредить нервы и кровеносные сосуды, а также привести к утрате конечности. При этом слабо наложенный жгут может стимулировать более интенсивное кровотечение за счет прекращения только венозного кровотока, но не артериального. Применяйте жгуты как последнее средство при угрожающих жизни состояниях. 

IV. Кожа 

А. Анатомия/физиология 

1. Функции: 

а) Защита тела от повреждений (температурных воздействий, ультрафиолетовых лучей, химических веществ, механического воздействия, микроорганизмов).

б) Терморегуляция (защита от перегрева и переохлаждения).

в) Предотвращение потери воды и обезвоживания тканей.

г) Сенсорные функции (чувствительность к изменениям температуры, прикосновениям, изменениям положения тела, боли). 

Значительные повреждения кожного покрова оставляют организм незащищенным от проникновения бактерий, колебаний температуры и нарушений жидкостного баланса. 

2. Структура кожного покрова: 

а) Эпидермис - наружный слой


б) Дерма - содержит нервные окончания, кровеносные сосуды, потовые железы, волосяные фолликулы


в) Подкожная жировая клетчатка - состоит из жировых клеток; выполняет изолирующую и амортизирующую функцию.

V. Оценка раны 

А. Оценка нервной и сосудистой систем


Должна выполняться до начала любых лечебных мероприятий. 

42. Сохранность сенсорной/моторной функции
Большая амплитуда движений, различение тупых/острых прикосновений. Используйте пишущую ручку (тест на наличие повреждений нервов).

43. Цвет
Сравните поврежденные и не поврежденные зоны; бледность, кровоподтеки, эритема.

44. Циркуляция
Скорость наполнения капилляров дистальнее места травмы (< или > 2 сек).

45. Температура
Проверьте симметричность; не холоднее ли кисть одной руки?

46. Пульсация
Определите пульсацию проксимальнее и дистальнее места травмы; документируйте по шкале 0-3+

47. Отек
Растянутая глянцевая кожа; может вызвать нарушение функции.

Б. Утрата тканей и глубина повреждения


Влияет на терморегуляцию организма, целостность барьера, защищающего от инфекции, и объем потери жидкости. Степень утраты ткани напрямую влияет на характер последующего целенаправленного лечения (т.е. протезирование, наложение швов и грануляция). 

В. Степень заражения


Все повреждения характеризуются определенным типом заражения. Пример: Травмы фермеров - клостридиальная инфекция, столбняк. Осмотрите на наличие инородных тел, не делайте попыток извлечь их в полевых условиях. 

Г. Локализация раны


Опишите правильно и точно.

VI. Принципы лечения ран 

А. Цели: 

37. Восстановление функций с минимальной деформацией 

38. Обеспечение приемлемого косметического результата 

39. Для достижения указанных целей необходимо бережное обращение с ранами и применение методов асептики

Б. Приоритеты лечения ран


Низкие в период первичной реанимации - просто промойте (и больше ничего!) обычным физиологическим раствором, наложите стерильную повязку и поднимите конечность.

VII. Первичное лечение (в полевых условиях) 

А. Открытые раны


Остановите основное кровотечение; сохраняйте рану максимально чистой. Обрежьте одежду, закрывающую место ранения; удалите грязь, осколки и обломки путем орошения раны стерильной (или хотя бы чистой) водой. Наложите сухую стерильную повязку. 

1. Ссадины 

а) Первично - не тратьте время на промывание; слегка прикройте стерильной повязкой


б) Целенаправленное лечение - местное обезболивание, обильная ирригация, тщательное промывание (с помощью губки или щетки), удаление застрявших (вдавленных) частиц; покрытие слоем мази, содержащей антибиотик, оставление раны открытой или наложение неприлипающей повязки. 

2. Рваные раны 

а) Поверхностные; включающие


1. эпидермис


2. субэпидермальный слой


3. всю толщу кожи 

б) Глубокие: захватывают нижележащие ткани и структуры


Первичное лечение - остановите кровотечение путем прямого сдавливания, поднимите конечность, шинируйте по показаниям. 


Целенаправленное лечение - тщательная ирригация, соединение краев раны швом или кожным пластырем, наложение слоя мази, содержащей антибиотик, и неприлипающей повязки (на 24-48 часов) или шины/гипса. 

3. Колотые раны 

Острый предмет, пуля; обычно не сопровождаются массивным наружным кровотечением, однако внимательно отнеситесь к возможности внутреннего кровотечения или повреждения тканей. 


Лечение: Обмойте рану физиологическим раствором, осмотрите раневой канал, удалите инородные тела и промойте. Может потребоваться тампонада. 


Глубоко застрявшие предметы
Первично - не удаляйте! Остановите кровотечение путем придавливания вокруг инородного тела, сохраняя его по возможности целым. Стабилизируйте инородное тело с помощью объемной повязки и по мере необходимости иммобилизуйте шинами. 

4. Авульзии


Отрыв, приводящий к полнослойной утрате тканей; края раны нельзя сблизить. Пример: скальпированная рана головы, конечности. Важно выяснить степень утраты тканей, от этого зависит характер лечения (т.е. пересадки кожных трансплантатов) на более позднем этапе. 


Первично - наиболее серьезную опасность представляют наружное кровотечение или прекращение кровоснабжения оторванного лоскута. Быстро промойте рану, затем аккуратно наложите на место оторванный лоскут ткани. Зафиксируйте сухой стерильной давящей повязкой. 


Ампутации


Авульзионная травма, при которой конечность полностью отделена от культи. Не относится к первоочередным задачам! Лечение: обмойте ампутированную конечность и оберните ее куском стерильной марли, смоченной охлажденным физиологическим раствором, упакуйте в герметичный пластиковый мешок и храните в прохладном/холодном месте. Нельзя согревать ампутированную конечность; храните непосредственно на льду; используйте сухой лед. 

Б. Закрытые раны


Повреждение мягких тканей под кожным покровом без нарушения целостности эпидермиса. Проверьте наличие закрытых переломов. 


Ушиб: припухлость, боль, кровоподтек/покраснение.

Лечение: Холодные компрессы; придавливание; шина. 

В. Профилактика столбняка


До настоящего времени смертность составляет 50%. Тщательное промывание раны - столь же важный компонент профилактики, как и иммунизация. Решение о целесообразности вакцинации принимается на основании характера раны и обстоятельств возникновения травмы. 


Общие меры: 

Для взрослых - для иммунизации требуется не менее трех инъекций столбнячного анатоксина с рутинной дополнительной иммунизацией через каждые десять лет путем инъекции адсорбированного анатоксина. 

Для детей (в возрасте до 7 лет) - для иммунизации требуются четыре инъекции анатоксина; в возрасте 4-6 лет можно ввести пятую дозу. Далее рутинная дополнительная иммунизация путем противостолбнячных инъекций через каждые десять лет. 


Специфические меры: 

а) Наличие предварительной иммунизации = > 5 лет после последней инъекции, в случае ран с высоким риском заражения столбняком введите адсорбированный анатоксин (5 сс).

б) Иммунизация неадекватная или сведений нет
В случае раны без высокого риска заражения столбняком - 5 сс анатоксина (адсорбированного), 250 ед человеческого. Можно назначить антибиотиковую терапию, хотя эффективность сомнительна.

+ Вводите лошадиную сыворотку лишь при отсутствии человеческой.
+ Прочие противопоказания - Нх неврологической или гиперчувствительной реакции после введения последней дозы. 

"Раны с риском заражения столбняком" > 6 часов:
- звездообразные рваные раны, авульзия, ссадина (абразия) > 1 см
- осколочное ранение, раздавливание, ожог, отморожение + признаки инфицирования; - нежизнеспособная ткань, загрязнение, ишемизированные ткани. 

Оглавление 

ТРАВМЫ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

(13)

Лина М. Наполитано


Введение:


Оценка и лечение по поводу травм грудной клетки, включая диагностику повреждений стенки грудной полости, угрожающих жизни пострадавшего 

I. Патофизиология 

Повреждения стенки грудной полости сопровождаются нарушениями оксигенации (гипоксией), причинами которых могут быть:

48. Уменьшенный объем крови 

49. Сниженная вентиляция легких 

50. Ушиб легких 

51. Коллапс легких 

52. Смещение средостенных структур 

Поэтому теоретически всем пострадавшим с подозрением на повреждение грудной клетки показана вентиляция кислородом через маску с помощью дыхательного мешка, при этом желательно доведение концентрации кислорода во вдыхаемой смеси до 100% 

II. Принципы лечения 

А. Первичный осмотр - скорейшее принятие мер по поводу повреждений грудной клетки, представляющих непосредственную угрозу для жизни 

Б. Реанимационные мероприятия 

В. Вторичный осмотр 

Г. Целенаправленное лечение 

III. Первичный осмотр 

А. Дыхательные пути


Оцените состояние дыхательных путей, рассмотрите возможность ранней интубации у пострадавших с поврежденной грудной клеткой ввиду гипоксии, которая может прогрессировать 

Б. Дыхание


Постарайтесь не пропустить учащенное или поверхностное дыхание. Оцените функцию дыхания путем наблюдения, пальпации и аускультации 

В. Циркуляция


Измерьте пульс и артериальное давление. Определите наличие расширения яремной вены. Подсоедините монитор или снимите ЭКГ 

Г. Открытая торакотомия


Показана пострадавшим с возникшей в результате травмы остановкой сердца, поскольку закрытый массаж сердца при гиповолемии может оказаться неэффективным. Начните выполнение СЛР на месте происшествия, затем в отделении скорой помощи выполните торакотомию с открытым массажем сердца. 

IV. Повреждения грудной клетки, опасные для жизни (выявленные во время первичного осмотра) 

А. Напряженный пневмоторакс 

1. Развивается в случае, когда воздух, попавший из легких или через рану грудной стенки в грудную полость, задерживается внутри, вызывает коллапс легкого на стороне травмы. При этом в результате смещения средостения и трахеи в противоположную сторону и сопутствующего уменьшения венозного возврата ухудшается сердечная деятельность 

2. Напряженный пневмоторакс - клинический диагноз


а) Респираторный дистресс 

б) Смещение трахеи к противоположной стороне 

в) Одностороннее отсутствие дыхательных шумов 

г) Расширенные шейные вены 

д) Цианоз 

3. Лечебным вмешательством по поводу напряженного пневмоторакса является пункция грудной клетки, когда требуется немедленная декомпрессия путем введения иглы/катетера или только иглы во втором межреберном промежутке по средней ключичной линии. Подобная манипуляция превращает напряженный пневмоторакс в открытый пневмоторакс 

4. Целенаправленное лечение предусматривает после пункции грудной клетки плевральный дренаж с помощью трубки, что обычно выполняется в отделении неотложной помощи 

Б. Открытый пневмоторакс 

1. Обширные дефекты грудной стенки создают "аспирационную рану грудной клетки" и вызывают нарушение вентиляции в результате коллапса легких 

2. Лечение состоит в закрытии дефекта стерильной окклюзирующей повязкой, закрепленной пластырем с трех сторон, чтобы обеспечить эффект однонаправленного клапана. Благодаря этому воздух получает возможность выходить наружу из-под незакрепленной стороны повязки, которая не допускает обратного его попадания внутрь грудной полости 

3. Целенаправленное лечение включает дренаж грудной полости и хирургическое закрытие дефекта 

В. Массивный гемоторакс 

1. Определяется как скопление более 1500 мл крови в грудной полости в результате повреждения межреберных сосудов или системных/легочных торакальных сосудов 

2. Клинические проявления


а) Гипотензия, шок в результате потери крови 

б) Отсутствие дыхательных шумов на поврежденной стороне 

в) Тупой звук при перкуссии на поврежденной стороне 

3. Лечение


а) Быстрое возмещение объема жидкости 

б) Дренаж грудной клетки (38 Fr) через 4-е или 5-е межреберное пространство, спереди от средне-подмышечной линии, примерно на уровне соска 

в) В случае продолжающегося кровотечения со скоростью 200 мл/час, вероятно, потребуется торакотомия 

Г. Подвижная грудная клетка 

1. Определяется как сегмент грудной стенки, не имеющий костного соединения с остальной частью грудной клетки, обычно в результате множественных переломов ребер 

2. В результате травмы данного типа возникают парадоксальные движения грудной стенки в фазе вдоха и фазе выдоха, что может вызвать гипоксию. Как правило, под подвижным сегментом располагается область ушиба легкого, что также способствует прогрессированию гипоксии 

3. Первичные лечебные меры предусматривают вентиляцию увлажненным кислородом и при необходимости вентиляционную поддержку с помощью маски и дыхательного мешка 

4. Целенаправленное лечение предусматривает эндотрахеальную интубацию и вентиляцию с положительным давлением в конце фазы выдоха с целью разделения "болтающегося" сегмента и предупреждения парадоксальных движений 

Д. Тампонада перикарда 

1. Может быть результатом проникающей (ножевой/огнестрельной раны) или травмы тупым предметом. Для угнетения нормальной сердечной деятельности и снижения наполнения сердца достаточно попадания небольшого количества крови в полость перикарда. Удаление всего 10-20 мл крови с помощью пункции перикарда может спасти жизнь пострадавшего 

2. Клиническая картина (триада Бека)

а) Сниженное артериальное давление 

б) Приглушенные глухие тоны сердца 

в) Расширение яремной вены 

3. Первичное лечение


а) Возмещение объема 

б) Подмечевидная пункция перикарда через доступ ниже мечевидного отростка 

4. Целенаправленное лечение


а) Открытая торакотомия, срединная стернотомия или малая торакотомия через доступ ниже конца мечевидного отростка для осмотра сердца с целью выявления причины тампонады сердца 

V. Угрожающие жизни повреждения грудной клетки (обнаруженные при вторичном осмотре) 

А. Ушиб легкого 

40. Наиболее часто наблюдаемое травматическое повреждение грудной клетки (кровоизлияние) 

41. Приводит к развитию гипоксии 

42. Может потребоваться интубация и механическая вентиляция 

Б. Ушиб миокарда 

39. Кровоизлияние в сердечную мышцу, обычно при ушибе о рулевое колесо 

40. Диагностируется на основании изменений показателей ЭКГ, уровней сердечных ферментов, данных эхокардиографии 

41. Налицо риск нарушений сердечного ритма (желудочковая экстрасистолия, синусовая тахикардия, мерцание предсердий, изменения сегмента ST) 

42. Пострадавшего до госпитализации желательно подключить к кардиомонитору 

В. Травматический разрыв аорты 

33. Наиболее частая причина внезапной смерти при автокатастрофе или падении с высоты


34. Всего 10% пострадавших доживают до госпитализации, 90% погибают на месте происшествия


35. Разрыв чаще всего происходит на месте артериальной связки, чуть дальше подключичной артерии


36. Необходима высокая степень настороженности в отношении механизма травматизации, а также постановка целенаправленного диагноза на основании результатов ангиографии


37. Для выявления признаков возможного повреждения аорты эффективна рентгеноскопия грудной клетки


а) Расширенная тень средостения 

б) Переломы 1-го и 2-го ребер 

в) Смещение трахеи вправо 

г) Смещение пищевода вправо (назогастральная трубка) 

д) Левосторонний гемоторакс 

е) Симптом "шапки" в верхних отделах легкого 

ж) Размытость тени аортальной дуги


38. Лечение предусматривает торакотомию с ушиванием стенки или протезированием поврежденной аорты 

Г. Травматическая диафрагмальная грыжа 

25. Наиболее частая причина - травма тупым предметом 

26. Чаще левосторонняя, т.к. с правой стороны диафрагма защищена печенью 

27. Диагноз устанавливается по:

а) Выслушиванию кишечных шумов в грудной клетке 

б) Визуализации кишечных петель или назогастральной трубки при просвечивании грудной клетки 

в) Необходимо подтверждение результатами контрастного исследования, торакоскопии, лапароскопии или лапаротомии


28. Целенаправленное лечение состоит в хирургическом восстановлении диафрагмы 

Д. Повреждения трахеобронхиального дерева 

40. Перелом гортани - проявления


а) Охриплость 

б) Подкожная эмфизема 

в) Пальпируемый перелом 

41. Возможна попытка интубации, однако в случае ее безуспешности необходима трахеостомия 

42. Повреждение трахеи - проявления


а) Респираторный дистресс, возможно крепитация 

б) Требуется неотложная интубация 

в) Может потребоваться хирургическое восстановление поврежденного участка 

43. Повреждение бронхов - проявления


а) Подкожная эмфизема 

б) Пневмоторакс (возможно, напряженный) 

в) Кровохарканье 

г) Диагноз, подтвержденный результатами бронхоскопии 

д) Может произойти самостоятельное заживление, или потребуется хирургическая реконструкция 

44. Травма пищевода


а) Наиболее частая причина - открытая (проникающая) травма 

б) Клиническая картина - левосторонний пневмоторакс или левосторонний гемоторакс, материальные частицы в торакальном дренаже, воздух в средостении (данные рентгеноскопии) 

в) Подтверждение диагноза результатами контрастного исследования и/или эзофагоскопии 

г) Целенаправленное лечение включает дренаж плевральной полости и реконструктивно-восстановительное вмешательство торакального хирурга 

VI. Прочие травмы грудной клетки 

А. Подкожная эмфизема


Воздух попадает в мягкие ткани, обычно в результате пневмоторакса - может исчезнуть самопроизвольно 

Б. Простой пневмоторакс


1. Результат тупой или открытой травмы, обычно вследствие переломов ребер 

2. Клиническая картина - дыхательные шумы слабо выражены или отсутствуют, усиленный звук при перкуссии, для установления дифференциального диагноза необходима рентгеноскопия грудной клетки 

3. Лечение - дренаж грудной полости, выполненный в отделении неотложной помощи 

В. Гемоторакс


1. Обычно в результате разрыва межреберных сосудов или разрыва легких вследствие перелома ребер 

2. Клиническая картина - дыхательные шумы слабо выражены или отсутствуют, ослабленный звук при перкуссии, для точной диагностики требуется рентгеноскопия грудной клетки 

3. Лечение - дренаж грудной клетки (крупнопросветный дренаж N 38 или 40) 

Г. Переломы ребер


1. Наиболее часто повреждаемая структура грудной клетки 

2. Клиническая картина - локальная боль, болезненность или крепитация, видимая деформация ребер, рентгеноскопия выявляет перелом ребер 

3. Лечение - стимуляция кашля, глубокого дыхания, подвижности пострадавшего, туалет легких для профилактики ателектаза/пневмонии. 

Оглавление 

ТРАВМЫ ЖИВОТА И МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

(14)

Лина М. Наполитано


Введение:

Диагностика и лечение травм живота и мочеполовой системы 

I. История болезни 

53. Тупая травма 

54. Проникающая травма 

II. Физическое обследование 

43. Осмотр 

44. Аускультация 

45. Перкуссия 

46. Пальпация 

47. Ректальное исследование 

48. Вагинальное исследование 

III. Первичные медицинская помощь 

43. Дыхательные пути, дыхание, кровообращение 

44. Исследование крови: гематокрит, клинический анализ крови, амилаза 

45. Назогастральная интубация 

46. Катетеризация мочевого пузыря 

47. Рентгенограммы: грудная клетка и таз, KUB в случае проникающей травмы 

48. Возможно измерение внутривенного давления 

IV. Показания к хирургическому вмешательству 

39. Шок при наличии боли/вздутия живота 

40. Положительный результат при диагностическом лаваже брюшной полости 

41. Проникающая (открытая) травма 

42. Гемоперитонеум, обнаруживаемый методом КТ 

V. Диагностический лаваж брюшной полости (ДЛБП) 

29. > 100 000 эритроцитов/мл в промывной жидкости 

30. > 500 лейкоцитов/мл в промывной жидкости 

31. Амилаза > 175 ед/мл в промывной жидкости 

32. Возвратный отток жидкости через дренаж грудной полости или катетер Фоли 

33. Обильная кровь в каловых массах или задержка дефекации 

VI. Первичные меры - инфузионно-трансфузионная терапия 

45. Изотонический раствор электролитов 

46. Струйное вливание жидкости 

а) у взрослых: 1-2 л 

б) у детей: 20 мл/кг 

47. Повторяйте в зависимости от ответной реакции 

VII. Селезенка 

38. I-V степень повреждения селезенки 

39. Нехирургическое лечение по поводу повреждений I-II степени 

40. Возможна спленэктомия в случае повреждения III-V степени 

41. Если необходимо хирургическое вмешательство, постарайтесь сохранить селезенку 

42. КТ-исследование брюшной полости или ДЛБП для уточнения диагноза 

43. "Ключом" к диагностике является левосторонняя травма грудной клетки или живота 

VIII. Печень 

42. Степени повреждения печени (I-VI) 

43. Может потребоваться хирургическое вмешательство по поводу кровотечения 

44. Возможно нехирургическое лечение при условии гемодинамической стабильности пострадавшего 

45. КТ-исследование или ДЛБП для уточнения диагноза 

46. Область гемоперитонеума, выявленная методом КТ, помогает принять правильное решение 

47. "Ключом" к диагностике является правосторонняя травма грудной клетки или живота 

IX. Тонкий кишечник 

26. Обычно при сдавлении ремнем безопасности, поражении в результате взрыва или проникающей травме 

27. При прободении/разрыве требуется неотложное хирургическое вмешательство 

28. Хирургическое вмешательство не требуется при ушибе или гематоме брыжейки 

29. ДЛБП способствует более точной диагностике повреждения 

X. Толстая кишка 

15. Обычно при сдавлении ремнем безопасности, поражении взрывом или проникающей травме 

16. Требуется скорейшая хирургическая операция 

17. Обычно развивается инфекция как следствие заражения содержимым кишечника 

XI. Прямая кишка 

17. Чаще при проникающих травмах 

18. Крайне сложно диагностировать 

19. Как правило, требуется колостомия 

20. Высокая частота инфекций как следствие заражения стулом 

XII. Двенадцатиперстная кишка 

18. Крайне сложно диагностировать - КТ или бариевый тест 

19. Гематома двенадцатиперстной кишки или прободение/ушиб 

20. Обычно требуется хирургическая восстановительная операция 

XIII. Поджелудочная железа 

6. Сложно диагностировать - эффективен метод КТ 

7. Может сопровождаться многими осложнениями, например, возникновением псевдокисты или свища поджелудочной железы 

XIV. Травмы почек 

5. Разрыв или ушиб, сосудистое повреждение почки - на основании показателя внутривенозного давления или КТ 

6. Гематурия - типичное явление при значительном повреждении почек 

7. Как правило, хирургическое вмешательство не требуется, за исключением случаев повреждения сосудистой ножки (одновременно артерии и вены) 

XV. Травмы мочеполовой системы 

1. У 94% пострадавших с разрывом мочевого пузыря отмечается гематурия 

2. Классификация типов травм мочевого пузыря 

а) Ушиб мочевого пузыря 

б) Экстраперитонеальный разрыв мочевого пузыря 

в) Интраперитонеальный разрыв мочевого пузыря 

г) Экстра/интраперитонеальный разрыв мочевого пузыря 

3. Для оценки степени повреждения мочевого пузыря необходимо получить цистограмму 

4. В случаях, когда в области наружного отверстия мочеиспускательного канала присутствует кровь или при ректальном исследовании обнаруживается высоко расположенная предстательная железа, для диагностики степени повреждения мочеиспускательного канала необходимо получить уретрограмму 

5. Травмы мошонки или влагалища наблюдаются редко, обычно являются результатом проникающей травмы. 

Оглавление 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ ОЖОГОВОГО ПОРАЖЕНИЯ И ЕГО ЛЕЧЕНИЕ

(15)

Лина М. Наполитано


Введение:

Оценка и лечение ожоговых поражений. 

I. Первичный осмотр: 

А. Дыхательные пути 

55. Ингаляция О2 

56. Поддержание проходимости 

57. Интубация при необходимости 

Б. Дыхание 

В. Кровообращение 

Г. Иммобилизация шейного отдела позвоночника 

II. Вторичный осмотр 

А. Полный осмотр и физическое обследование пострадавшего
Исключите сопутствующие повреждения 

Б. Значимый анамнез 

49. Механизм получения травм 

50. Причина 

51. Ингаляция дыма 

52. Закрытое пространство 

53. Ядовитые химические вещества 

54. Сопутствующие травмы 

55. Значимые данные истории болезни 

56. Лекарственный препарат/алкоголь/наркотики 

57. Ранее перенесенные заболевания 

58. Аллергические реакции 

59. Противостолбнячная иммунизация 

В. Цели реанимационных мероприятий 

Сохранение функций органов: 

а) Контролируйте почасовой диурез 

У взрослого - 0,5 мл/кг - 30-50 мл/час 

У ребенка - 1 мл/кг/час 

б) Внутривенно - вводите увеличенные объемы жидкости 

в) Категории пострадавших, чувствительных к изменениям объема: 

- Старше 50 лет и моложе 2 лет 

- Сопутствующие заболевания или состояния 

- Сердечно-легочные заболевания 

г) Избегайте избыточного или недостаточного вливания жидкостей 

д) Неадекватные реанимационные мероприятия 

- Шок 

- Почечная недостаточность 

Г. Кожа 

1. Функции кожи: 

а) Защитная 

б) Профилактика инфекции 

в) Терморегуляция 

г) Сенсорная 

2. Степень тяжести ожогов зависит от: 

а) Температуры 

б) Времени воздействия 

3. Степень глубины ожогов: 

I степени: Эпидермис (неполнослойное повреждение)

49. Признаки (проявления) и симптомы (покраснение, эритема, боль, отсутствие водяных пузырей) 

50. Этиология 

51. Солнечный ожог 

52. Легкий ожог горячей водой 

II степени: Эпидермис и дерма (неполнослойное повреждение)

43. Признаки и симптомы (покраснение, эритема, сильная боль, волдыри, опухоль, отек) 

44. Этиология 

45. Ожоги, обусловленные кратковременным мощным тепловым воздействием 

46. Химические ожоги 

47. Ожоги горячей жидкостью 

48. Ожоги пламенем 

III степени: Эпидермис, дерма до подкожной жировой клетчатки (полнослойные повреждения) 

34. Признаки и симптомы (бледный или коричневый цвет, уплотненная поверхность, боль отсутствует - повреждены нервы) 

35. Этиология 

36. Ожоги пламенем 

37. Химические ожоги 

38. Тяжелые ожоги кипящей жидкостью 

III. Ожог дыхательных путей дымом:
Обычно возникает в закрытом помещении - в салоне автомобиля, в доме, в гараже, а также при химических ожогах. 

А. Признаки и симптомы
Ожоги лица, мокрота содержит уголь (имеет черный цвет), обожженные волосы в носовых ходах, диспноэ и стридор 

Б. Лечение 

48. Интубация через маску, ингаляция 100% кислорода, искусственная вентиляция легких 

49. Определите уровня ABG, карбоксигемоглобин, срочно транспортируйте в больницу. Используйте бронхоскопию для оценки распространенности поражения. 

В. У всех пострадавших с ожогами лица возможна ранняя интубация 

IV. Поражения электрическим током: 

44. Проходимость дыхательных путей, дыхание, кровообращение 

45. При поражениях электрическим током главный источник опасности - остановка сердца или дыхания 

46. Прежде, чем приступить к оказанию помощи пострадавшему, осмотрите место происшествия: есть ли упавшие провода или другие источники электрического тока. Если пострадавший находится в транспортном средстве с упавшими на него проводами высокого напряжения, не прикасайтесь к транспортному средству. Пострадавшего следует попросить остаться в машине, или, если машина загорелась, попросить выпрыгнуть из машины, не касаясь кузова. 

47. Реанимация и регуляция объема жидкости 

48. Контроль аритмии - круглосуточное снятие ЭКГ. 

49. Исходите из того, что травмы более серьезны, чем кажется на первый взгляд, поскольку поражения электротоком распространяются вглубь. Ищите признаки двух очагов поражения, т.к. электрический ток входит в тело с одной стороны и выходит с другой стороны. Закройте входную и выходную раны чистыми повязками. 

50. Моча - отслеживайте признаки миоглобинурии - результат повреждения мышечной ткани. Если моча коричневого или темно-красного цвета: начинайте вливание жидкости, выясните целесообразность вливания маннитола и NaHCO3 

51. Безотлагательно транспортируйте пострадавшего в больницу. 

V. Химические ожоги: 

48. Проходимость дыхательных путей, дыхание, кровообращение 

49. Наиболее опасны ожоги щелочью 

50. Не применяйте никаких нейтрализующих веществ - только обмойте водой 

51. Немедленно транспортируйте пострадавшего в больницу 

52. За исключением ожогов известью, все химические ожоги следует обмыть большим количеством чистой воды сразу же после удаления одежды 

53. При ожогах глаз иногда необходимо поддерживать глаза открытыми во время непрерывного орошения. Следите, чтобы обмывающая жидкость не попадала в другой глаз. Наклоните голову пострадавшего набок, давая возможность жидкости свободно стекать. 

54. Следует предположить, что пострадавший с химическими ожогами глаз вдохнул химическое вещество. Осмотрите пострадавшего на предмет наличия поражения дыхательных путей. 

55. До начала орошения необходимо удалить с поверхности тела порошковые химические вещества. 

VI. Радиационные ожоги и поражения молнией: 

А. Солнечные ожоги обычно неполнослойные и лечатся соответственно 

Б. Радиационное заражение и ожоги 

30. Повреждение организма путем разрушения клеточной структуры 

31. Альфа-частицы 

а) Наименее проникающая форма облучения 

б) Перемещаются в воздухе всего на несколько сантиметров 

в) Препятствием может послужить бумага, одежда, эпидермис 

г) Опасны только в случае попадания в дыхательные пути или пищеварительный тракт или абсорбирования через поврежденные участки кожи 

32. Бета-частицы 

а) Поднимаются вверх только на 1 м 

б) Препятствием может служить кожный покров или защитная одежда 

в) При достаточно длительном контакте с кожей могут вызывать ожоги, сходные с термическими 

33. Вызывают внутреннее заражение, подобно альфа-частицам 

В. Радиационное заражение и облучение 

18. Альфа- и бета-частицы могут вызывать радиационное заражение других людей или предметов 

19. У лиц, подвергшихся значительному наружному заражению, необходимо выполнить обеззараживающие процедуры. 

20. Лица с внутренним заражением представляют источник небольшого риска для медицинского персонала 

21. Радиационные поражения, вызванные облучением и волновым воздействием, не представляют опасности для окружающих 

22. Острый лучевой синдром 

а) обусловлен высокими дозами радиации 

б) повреждение костного мозга, ЖКТ, ЦНС и сердечно-сосудистой системы 

в) крайне высокие дозы приводят к гибели пострадавшего 

г) отдаленные последствия - катаракта, рак, изменение процессов роста и развития 

Г. Лечение 

21. Наденьте перчатки, халат, респиратор 

22. Вынесите пострадавшего из зараженной зоны 

23. Снимите с пострадавшего одежду и оставьте ее на месте происшествия 

24. Симптомы, наблюдаемые сразу после происшествия, обычно различной этиологии 

25. Обеззараживание неповрежденной кожи осуществляется путем обмывания с использованием мягкой щетки и мягкого мыла. Нельзя интенсивно тереть кожу 

26. Транспортируйте пострадавшего в больницу, заранее предупредив о необходимости подготовки бокса 

Д. Факторы тяжести поражения 

21. Интенсивность источника радиации 

22. Тип воздействия 

23. Продолжительность воздействия 

24. Пораженная область тела 

25. Расстояние между пострадавшим и источником радиации 

26. Наличие защитных экранов между пострадавшим и источником радиации 

VII. Категории пострадавших, которым требуется немедленная транспортировка в больницу 

8. Взрослые - 20% поверхности тела 

9. Дети - 10% поверхности тела 

10. Области, где возможны тяжелые деформации - лицо, кисти рук, стопы, гениталии, промежность, крупные суставы 

11. Поражения электрическим током 

12. Химические ожоги 

13. Наличие ранее перенесенных заболеваний 

14. Безотлагательные меры 

- Вынести из пожара 

- Снять всю одежду 

- Если химический ожог - обмыть обильно водой 

- При ожогах щелочью необходимо обмывать водой в течение 2-8 часов. 

Оглавление 

МНОЖЕСТВЕННЫЕ ТРАВМЫ

(16)

Лина М. Наполитано


Введение:


Оценка состояния и лечение пострадавших с множественными травмами. 

I. Первичная оценка 

А. Дыхательные пути 

58. Контроль проходимости дыхательных путей 

59. Удаление инородного тела 

60. Оттягивание нижней челюсти, поднятие подбородка 

61. Искусственное дыхание с применением маски и дыхательного мешка и оксигенация (100% кислород через маску) 

62. Эндотрахеальная интубация 

63. Крикотиреотомия 

Б. Дыхание 

60. Физический осмотр. Рентгенограмма шейного отдела позвоночника 

61. Напряженный/открытый пневмоторакс 

62. Переломы ребер/Подвижная грудная клетка 

63. Гемоторакс 

64. Повреждение трахеи/бронхов 

65. Закрытая трахеостомия с введением трубки 

В. Кровообращение 

53. Обеспечьте внутривенный доступ с введением широкопросветных катетеров 

а) Два широкопросветных катетера в локтевые вены 

б) Анализ крови на тип и совместимость 

в) Лабораторные исследования 

54. Определите степень шока 

а) АД, пульс, перфузия 

б) Нейропсихический статус 

в) Мочеотделение 

г) Газы артериальной крови, Ц.В.Д. 

55. Начинайте восполнение объема 

а) Кристаллоидные растворы 

б) О-негативная кровь 

в) Типоспецифическая кровь 

г) Перекрестно-совместимая кровь 

56. Остановка кровотечения 

а) Прямое наружное надавливание 

б) Стабилизация переломов 

Г. Неврологический статус 

49. Оценка уровня сознания 

а) В норме 

б) Притупленное 

в) Адекватно реагирует 

г) Неадекватно реагирует 

д) Не реагирует 

50. Определите признаки повреждения боковых столбов мозга 

а) Зрачковые рефлексы 

б) Амплитуда и сила движений конечностей 

II. Вторичная оценка:
Полный осмотр и систематизированная оценка состояния органов и частей тела пострадавшего 

39. Первичная цель - выявить все ранее не замеченные повреждения, которые могут представлять угрозу для жизни пострадавшего 

40. Вторичная цель - диагностика всех ортопедических, неврологических, торакальных, абдоминальных повреждений и повреждений мягких тканей, особенно конечностей, чтобы свести до минимума последующую инвалидность, возможную при позднем обнаружении указанных повреждений, возникших в результате травмы. 

41. Систематизированный осмотр: 

a) Голова и глаза 

б) Челюстнолицевая зона 

в) Шейный отдел позвоночника 

г) Грудная клетка 

д) Живот 

е) Прямая кишка 

ж) Конечности - Переломы и повреждения сосудов 

з) Неврологические - по коматозной шкале ГлазгоБЗЮ 

III. Пострадавший в состоянии гиповолемического шока 


Раннее начало лечения

Возможно ли хирургическое вмешательство?

Немедленное привлечение хирургов 

А. Вливание жидкости 

50. Изотонические растворы электролитов 

51. Струйное вливание жидкости 

а) у взрослых 1-2 л 

б) у детей 20 мл/кг 

52. Повторяйте струйное вливание в зависимости от реакции пострадавшего 

Б. Оценка ответной реакции пострадавшего 

52. Признаки жизни 

53. Состояние ЦНС 

54. Перфузия кожи 

55. Отделение мочи 

IV. Рекомендации в отношении лечения травм 

56. Подозревайте наличие травмы шейного отдела позвоночника, пока не будет доказано ее отсутствие 

57. По поводу внутречерепных травм требуется раннее и активное лечение 

58. Избегайте переохлаждения 

59. Исключите внутриабдоминальное кровотечение у каждого пострадавшего 

60. Никогда не считайте причиной гипотензии повреждение ЦНС 

61. Области возможного кровотечения: брюшная полость, грудная клетка, забрюшинное пространство, конечности 

62. Ортопедические повреждения следует скорректировать после выполнения необходимых лечебных мероприятий по поводу травм головы и туловища, за исключением случаев, когда развивается гипотермия, коагулопатия или гемодинамическая нестабильность 

Оглавление 

ДЕТСКИЙ ТРАВМАТИЗМ

(17)

Патриция А. Хьюз


Введение:


Диагностика и лечение травматических повреждений у детей. 

I. Эпидемиология/механизм получения травмы 

А. Падение с высоты/ДТП - причины травм у детей в 80% случаев 

Б. Многосистемные повреждения - обычное явление, поэтому следует заподозрить повреждение всех систем органов 

В. Механизмы получения травм 

64. Восстановите подробную картину происшествия 

65. Типы механизмов получения травм, требующие немедленного обследования в травматологическом центре 

а) Падение с высоты > 1,5 м 

б) Сопутствующий несчастный случай с летальным исходом 

в) Ребенок сбит автомашиной 

г) Катапультирование 

д) Время высвобождения пострадавшего > 20 мин 

е) Ребенок младше 5 лет 

II. Анатомические/физиологические особенности травмы у ребенка 

А. Размер/форма тела 

66. Более мелкая "мишень": более интенсивная энергия воздействия на организм, характеризуемый более тонкой жировой прослойкой, меньшим объемом эластичной соединительной ткани и более близким расположением внутренних органов 

67. Больший объем головы, по сравнению с телом = нередко возникает травма; быстро развивается отек 

Б. Скелет 

57. Неокончательная кальцификация 

58. Множественные зоны активного роста 

59. Менее выраженная способность поглощения значительной внешней силы, в результате чего происходит повреждение внутренних органов без переломов расположенных сверху костей 

В. Площадь поверхности тела 

51. Уменьшается прямо пропорционально возрасту 

52. Потеря тепла - серьезный фактор стресса 

53. Большая поверхность тела = большая потеря жидкости через кожный покров 

Г. Отдаленные последствия 

Ребенку необходимо не только избавиться от последствий травмы, но и продолжать нормальный процесс роста 

III. Особенности лечебных мероприятий для детей 

А. Мероприятия на дыхательных путях 

42. Приоритеты в отношении обеспечения проходимости дыхательных путей, дыхания, кровообращения такие же, как у взрослых 

43. Дети младшего возраста 

а) Трахея короче на 5 см, поэтому при бронхиальной интубации возможно прободение 

б) Размеры языка больше, по сравнению с ротовой полостью 

44. Гортань ребенка меньше, визуализация затруднена 

45. Вводите воздуховод через ротовую полость осторожно, прижимая язык клинком; простого вращательного движения недостаточно 

Б. Крикотиреотомия 

53. Хирургическая крикотиреотомия редко бывает показана у детей младшего возраста 

54. Предпочтительнее пункционная крикотиреотомия 

В. Шок 

56. У детей часто сопровождается значительными кровопотерями 

57. Высокие физиологические резервы организма ребенка могут обусловить лишь незначительное снижение выраженности основных признаков жизнедеятельности, по сравнению с нормой 

58. Первичная ответная реакция - тахикардия; холодные конечности и систолическое АД < 70 мм - признаки развивающегося шока 

59. Для возмещения 25% объема крови требуется 60 мл/кг кристаллоидного раствора (лактата Рингера) 

Г. Абдоминальная травма 

63. У детей лаваж брюшной полости требуется реже; показания и интерпретация результатов - как у взрослых 

64. Более выраженная вазоконстрикция = поздняя гипотензия с массивной кровопотерей; слабо выраженные признаки шока 

Д. Травма головы 

34. Открытый родничок и подвижные швы, более приспособлены к увеличению объема мозга, однако прочие признаки могут быть скрыты вплоть до наступления быстрой декомпрессии. Выбухающий родничок - проявление тяжелой травмы. 

35. Рвота наблюдается у детей после травм головы чаще, однако необходима настороженность при стойкой рвоте. 

36. Судороги: вскоре после возникновения травмы - обычное явление, однако в случае рецидивирующих судорог требуется специальное обследование 

Е. Спинной мозг 

23. Редко повреждается у детей, потому что: 

а) межпозвоночные связки и суставы более гибкие 

б) объем головы у детей больший, чем у взрослых по сравнению с их телом, поэтому величина момента сил при сгибании/разгибании больше 

Ж. Травмы конечностей 

27. Дополнительное беспокойство вызывает потенциальное повреждение растущих костных пластинок 

28. Больший, по сравнению с взрослыми, объем кровопотери при переломах длинных трубчатых костей и костей таза (1-2 ед. крови в результате перелома тазобедренного сустава) и развитие гемодинамически нестабильного состояния. 

Оглавление 

КЛЮЧИ К ПОНИМАНИЮ МЕХАНИЗМА ТРАВМЫ И ЗАБОЛЕВАНИЯ

(18)

Ричард Агабабян


Введение:


Хотя для установления диагноза исключительно важно выслушать собственный рассказ пострадавшего о начале заболевания или обстоятельствах несчастного случая, бывает, что быстрый визуальный осмотр опытным клиницистом позволяет заподозрить дополнительный диагноз. 

I. "Ключи" к медицинской диагностике 

А. Системные инфекционные заболевания 

66. Бактериальный менингит 

67. Сонная болезнь 

68. Сифилис 

69. СПИД 

70. Эндокардит 

71. Некротизирующий фасциит 

72. Бурсит 

73. Опоясывающий лишай 

74. Кандидомикоз 

75. Проказа 

Б. Нейропатические заболевания 

68. Язвы стоп 

69. Пролежни 

В. Сосудистые заболевания 

60. Артериальная недостаточность 

61. Венозная недостаточность 

62. Болезнь Рейно 

Г. Нарушения коагуляции 

54. Тромбоцитопеническая пурпура 

55. Гемостаз и кровотечение 

Д. Воспалительный артрит 

Е. Системная аллергия 

II. "Ключевые" симптомы основного заболевания 

46. Кровотечение из уха 

47. Ушиб стенки грудной полости 

48. Ушиб стенки брюшной полости 

49. Открытая рана с переломом 

50. Неправильное положение конечностей 

51. Утрата тканей/ампутация 

52. Небольшая рана или прокол/Нестабильное состояние 

III. "Ключи" к диагностике случаев попадания токсических веществ в пищеварительный тракт или отравления 

55. Отечная ротоглотка 

56. Расширенные зрачки 

IV. Признаки социальных проблем 

60. Алкоголизм или нарко/токсикомания 

61. Беспризорные дети 

Оглавление 

ЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШЕГО, НАХОДЯЩЕГОСЯ В БЕССОЗНАТЕЛЬНОМ СОСТОЯНИИ

(19)

Патриция А. Хьюз


Введение:


Оценка состояния и лечение пострадавших в бессознательном состоянии 

I. Кома
Состояние, характеризуемое отсутствием реакции на внешние воздействия, включая болевые раздражители. Отсутствуют рефлекторные реакции, предохраняющие дыхательные пути от аспирации и обструкции. 

II. Оценка 

А. Состояние дыхательных путей, дыхание, кровообращение (первичное обследование) 

76. Подозревайте травму головы/шейного отдела позвоночника 

77. Выполните необходимые манипуляции на дыхательных путях: выдвижение и оттягивание нижней челюсти, поднятие подбородка 

78. При отсутствии рвотных рефлексов немедленно заинтубируйте 

79. Оцените функцию дыхания: если < 12/мин, начните вспомогательную вентиляцию с помощью дыхательного мешка со скоростью 20-25/мин. Обеспечьте поступление кислорода. 

80. Проверьте пульс 

Б. История болезни (со слов свидетелей несчастного случая) 

70. События, которые предшествовали потере сознания пострадавшим 

71. Любые проявления судорожного припадка 

72. Недавно перенесенная травма 

73. Токсикомания 

74. Анамнез, лекарственные препараты, аллергические реакции 

75. Осмотрите место происшествия 

В. Физическое обследование 

63. Общий внешний вид - положение, поза 

64. Уровень сознания - по коматозной шкале Глазго 

65. Состояние кожи - холодная, влажная, сухая, горячая 

66. Основные жизненные признаки 

67. Вторичный осмотр: 

а) Размер, реакция зрачков 

б) Запах изо рта 

в) Осмотрите конечности: травма, вялость, следы инъекций наркотиков, медицинский сигнальный браслет 

III. Возможные причины комы 

А. Травма - см. лекцию "Травма головы" 

Б. Диабет 

56. Гипергликемия и диабетический кетоацидоз 

а) Обычно развивается постепенно (12-48 часов); как правило, не наступает полная потеря сознания (реакции на внешние раздражители) 

б) Цель лечебных мероприятий на месте происшествия: начинайте с возмещения жидкости (нормальный физиологический раствор 1 л/час), устраните нарушения электролитного и кислотно-щелочного равновесия 

57. Гипогликемия 

а) Развивается очень быстро (мин/час); может проявляться как состояние интоксикации с агрессивным поведением 

б) Цель лечебных мероприятий на месте происшествия: быстрое начало вливания раствора глюкозы для питания головного мозга (внутривенно 50 мл Д50). 

В. Сердечно-сосудистые заболевания 

53. Обморок, острая, кратковременная потеря сознания 

54. Этиология: проявления судорожного припадка, недостаточное снабжение тканей головного мозга глюкозой и/или кислородом 

55. Цели лечебных мероприятий: транспортировка в больницу для дальнейшей оценки состояния, сохранение пострадавшего в лежачем положении, поднятие конечностей, диагностика аритмии 

Г. Судороги 

57. Причины (у взрослых): 

а) Инсульт 

б) Травма головы 

в) Поражение вещества головного мозга (опухоль, кровоизлияние) 

г) Гипоксемия 

д) Гипогликемия 

е) Токсические вещества, наркотики, реакция на выведение из организма продуктов распада этилового спирта 

ж) Менингит 

з) Эклампсия на фоне беременности 

и) Идиопатические (причина не ясна), т.е. эпилепсия 

58. Типы: 

а) Большой эпилептический припадок (генерализованные психомоторные судороги) 

б) Локальные психомоторные судороги 

в) Малый эпилептический припадок (у детей) 

г) Эпилептический статус (повторяющиеся судорожные приступы, в интервалах между которыми больной не приходит в сознание) 

59. Оценка состояния: 

а) Первичный осмотр (дыхательные пути, дыхание, кровообращение) 

б) История болезни (анамнез): Ранее перенесенные судорожные припадки, анамнез, недавно перенесенное заболевание, специфическое описание судорожных проявлений 

60. Цели лечебных мероприятий: 

а) Изолированный припадок: обеспечьте проходимость дыхательных путей, постарайтесь не допустить возникновения травм 

б) Повторяющиеся припадки (эпилептический статус): клинически неотложное состояние, необходимость неотложной медицинской помощи, поддерживайте проходимость дыхательных путей, обеспечьте поступление кислорода, обеспечьте внутривенный доступ, медленно введите 50 мл Д50; если ответная реакция отсутствует, введите внутривенно диазепам (дозами по 2,5 мг); предохраняйте пострадавшего от возможных травм 

Д. Инсульт: тромб или кровоизлияние в церебральных сосудах 

62. Причины: 

а) Тромбоз/эмболия 

б) Гипертензия 

в) Субарахноидальное кровоизлияние (разрыв аневризмы) 

63. Оценка состояния/осмотр 

а) Дыхательные пути, дыхание, кровообращение 

б) История болезни: анамнез (особенно сердечно-сосудистые заболевания); лекарственные 

препараты; симптомы 

в) Уровень сознания 

г) Проявления жизненных признаков (гипертензия) 

д) Нарушения речи (дизартрия, афазия) 

е) Аритмия 

ж) Ригидность шейных мышц (2 SAH) 

з) Гемипарез или гемиплегия (с противоположной стороны от места поражения) 

и) Нарушение походки 

64. Цели лечебных мероприятий:
улучшение оксигенации головного мозга, предупреждение возникновения вторичных повреждений и/или осложнений 

Е. Гипотермия/гипертермия 

65. Гипотермия: пострадавший, холодный на ощупь, еще не должен считаться умершим! Ц.Н.С. 

а) Проявления: замедление мыслительных процессов, речи; атактическая походка 

б) Лечение: быстрое согревание организма 

66. Гипертермия: 

а) Тепловой удар: обморок, коллапс, спазмы (судороги) 

б) Тепловой шок: наиболее высока вероятность гибели; смертность 70%, тяжелые нарушения терморегуляции, спутанное сознание или кома 

в) Цели лечебных мероприятий: поддержание основных жизненных функций организма при одновременном понижении температуры тела 

Ж. Анафилаксия/Отравление/Передозировка/Алкоголь 

37. Анафилаксия
Наиболее распространенные причины - лекарственные препараты (т.е. РСА - пассивная кожная анафилаксия), укусы насекомых (т.е. пчел), пищевые продукты (т.е. продукты моря и орехи) 

а) Клиническая картина: покраснение кожи, отек, зуд, крапивница, диспноэ, напряжение грудной клетки, отек гортани, кашель, охриплость, стридор; аритмия, шок (гиповолемический/кардиогенный/нейрогенный), тахикардия; тошнота и рвота, диарея; гиперактивность, головокружение, спутанное сознание, тревожное состояние ("осознание грозящей гибели") 

б) Первоочередные лечебные меры: дыхательные пути, дыхание, кровообращение, введение эпинефрина; внутривенный доступ, кардиомонитор 

38. Отравление
75% случаев - у детей младше 5 лет; хозяйственно-бытовые химикаты 

1. Попадание отравляющих веществ в пищеварительный тракт: 

а) История болезни: Что было проглочено; заберите препарат с собой; когда проглочено; сколько проглочено; рвота? 

б) Осмотр: Первичный/вторичный; присутствие запахов; тщательное обследование нервно-психического статуса/ШКС; признаки жизни 

2. Лечебные меры: 

а) Можно или нет вызвать рвоту? Определите противопоказания 

б) Промывание желудка 

в) Активированный уголь или ипекакуана 

г) Назогастральная интубация 

3. Монооксид углерода: бесцветный, без запаха и вкуса 

а) Симптомы: гиперактивность, тошнота, рвота, ушиб (контузия), судороги, кома 

б) Цели лечебных мероприятий: вынести пострадавшего из зоны вредного воздействия, обеспечить вентиляцию 100% кислородом через маску; дыхательные пути, дыхание, кровообращение; кардиомониторинг 

в) Лекарственные препараты/наркотики 

Передозировка: токсический эффект, возникающий при принятии дозы большей, чем может перенести организм 

4. Наркотики: 

а) История болезни: Что? Когда? Сколько? Принимались ли другие препараты? 

б) Осмотр: уровень сознания; признаки жизни; первичный осмотр на наличие сопутствующих травм; проверьте наличие следов инъекций, предметов, указывающих на наркоманию 

в) Цели лечебных мероприятий: дыхательные пути, дыхание, кровообращение; кислород; активированный уголь; стимулируйте рвоту; соблюдайте общие меры предосторожности 

5. Алкоголь: Не ограничивайтесь заключением, что сонливость или спутанное сознание алкоголика обусловлены только опьянением 

а) Острая интоксикация: > 400 мг/дл 

б) Белая горячка/алкогольный делирий: обусловлена выведением из организма продуктов распада этилового спирта; 48-72 часа после прекращения принятия алкоголя; летальность 15%; судороги. 

в) Цели лечебных мероприятий: дыхательные пути, дыхание, кровообращение; кислород; стерильная дистилированная вода внутривенно тиамин/фолат; препарат наксолон; кардиомонитор; предохранение от травм. 

Оглавление 

ПРОТОКОЛЫ СВЯЗИ И ДИСПЕТЧЕРСКОГО КОНТРОЛЯ

(20)

Люсиль Гэнс


Введение:


Протоколы предназначены для организации взаимодействия между выездными бригадами скорой помощи и больницей. 

I. Диспетчерская служба неотложной медицинской помощи 

А. Технические средства 

81. Кабельная линия телефонной связи 

82. Сотовая телефонная связь 

83. Радио 

84. Симплексная трансмиссия 

85. Дуплексная трансмиссия 

86. УВЧ 

87. ОВЧ 

88. Ретрансляторы 

89. Матричные системы 

90. Телеметрическая связь 

91. Компьютерные системы отслеживания маршрута 

Б. Персонал
Обучение и отработка навыков 

В. Доступность 

76. Единый номер службы скорой медицинской помощи 

77. Центр связи 

Г. Информация о пациентах
Набор ключевых вопросов, задаваемых пациентам 

Д. Протоколы 

68. Приоритетность отдельных категорий вызовов 

69. Многоуровневая система реагирования 

70. Характеристики вызовов 

71. Инструктирование диспетчером по телефону до прибытия на место бригады скорой помощи 

Е. Координирование имеющихся ресурсов 

58. Местная служба скорой помощи 

59. Районная 

60. Служба на уровне штата/общенациональная 

Ж. Регулирование деятельности 

56. Контроль качества медицинской помощи 

57. Агентства на уровне штата/общенациональные 

58. Правовые аспекты 

II. Связь с выездными бригадами скорой помощи 

А. Связь "Выездная бригада - больница" 

61. Установление связи с больницей назначения или станцией/врачом, ответственным за медицинский контроль 

62. Сведения о пациенте 

63. Возраст 

64. Основные жалобы или механизм получения травмы и описание имеющихся травм 

а) Доступный анамнез 

б) Жизненные признаки 

в) Значимые результаты физического обследования 

65. Лечебные меры 

а) Краткий отчет о проводимых лечебных мероприятиях 

б) Ответная реакция пациента 

в) Запрос разрешения ответственных врачей на проведение дополнительных лечебных мероприятий/врачебная консультация 

66. Ориентировочное время прибытия в больницу 

Б. Связь между выездными бригадами 

В. Связь между больницами 

III. Организация связи в случае масштабной катастрофы 

А. Модификации 

65. Протоколы диспетчерской связи 

66. Лечение пострадавших 

67. Транспортировка пострадавших 

68. Составление карт пострадавших 

Б. Частота возникновения различных категорий катастроф 

IV. Медицинское руководство/медицинский контроль 

67. Текущий 

68. Ретроспективный 

69. Базовая станция 

70. Протоколы 

V. Организация деятельности службы с помощью типовых протоколов 

39. Диспетчер - лицо, обращающееся в службу скорой помощи 

40. Диспетчер - выездная бригада 

41. Выездная бригада - диспетчер 

42. Выездная бригада - больница 

43. Выездная бригада - выездная бригада 

Оглавление 

ФАРМАКОЛОГИЯ, НАРКОМАНИЯ И ОТРАВЛЕНИЯ (ЧАСТЬ I)

(21)

Роберт Даусет


Введение:


Основной задачей первичной оценки состояния и оказания медицинской помощи пострадавшему при отравлении является обеспечение поддерживающей терапии. Одновременно с проведением реанимационных мероприятий необходимо правильно идентифицировать химические отравляющие вещества, послужившие причиной отравления, а также выяснить, какие необходимы обеззараживающие процедуры. Ввиду того, что точное количество химического вещества, воздействию которого подвергался пострадавший, как правило, неизвестно, следует помнить, что любое вещество в определенной дозе способно действовать как яд. 

I. Стабилизационные меры: 

А. Оценка состояния дыхательных путей: 


Возникающие обструкции обычно бывают следствием угнетенного сознания и могут быть устранены с помощью простых манипуляций на дыхательных путях. Тем не менее, у пострадавших в подобном состоянии могут отсутствовать защитные рефлексы, предохраняющие дыхательные пути, что сопряжено с риском возможной аспирации продуктов секреции или рвотных масс. 

92. Возможные причины обструкции дыхательных путей: 

а) Угнетение сознания и западение языка. 

б) Избыточная секреция как следствие приема лекарственных препаратов, стимулирующих холинергическую активность. 

в) Отек слизистой оболочки и гиперсекреция в результате заглатывания или вдыхания едких химических веществ. 

93. План лечения: 

а) Манипуляции на дыхательных путях и аспирация. 

б) Если угнетено сознание: определите выраженность рвотной рефлекторной реакции и выполните интубацию при условии, если эта реакция отсутствует или снижена до такой степени, чтобы не препятствовать интубации. 

в) Если при дыхании обычным воздухом у пострадавшего развивается гипоксия: заинтубируйте. 

г) При наличии признаков повреждения слизистой оболочки едкими химическими веществами: выполните интубацию, как только это будет целесообразно. 

Б. Оценка искусственного дыхания: 

78. Легочные причины гипоксии: 

а) Обычно развивается при гиповентиляции, возникшей вследствие угнетения сознания. 

б) Аспирация. 

в) Отек легких. 

г) Химические пневмониты. 

79. Внелегочные причины гипоксии: 

а) Недостаточность кровообращения. 

б) Метаболические яды. 

80. План лечения
Заинтубируйте, если вентиляция или оксигенация недостаточны, несмотря на дополнительную подачу кислорода. 

В. Оценка кровообращения 


Нарушения кровообращения при отравлении могут возникнуть по целому ряду причин. Первичное обследование должно быть нацелено на оценку тканевой перфузии. 

72. Возможные следующие причины: 

а) Гиповолемия 

б) Артериальная вазодилатация 

в) Брадикардия 

г) Угнетение сократимости миокарда 

73. План лечения: 

а) Обеспечьте подачу кислорода. 

б) Установите мониторное наблюдение за сердечным ритмом: лечите аритмию в соответствии со стандартным протоколом поддержания сердечной деятельности 

в) Введите широкопросветный катетер в периферические вены: предпочтительнее два катетера диаметром до 16 Fr. 

г) Вводите жидкость струйно: 500 мл нормального физиологического раствора, затем дополнительные объемы жидкости до 2 л. Детям вливайте 5-10 мл/кг, максимально - 20 мл/кг. 

Г. Оценка уровня сознания: 

61. У пострадавшего с подозрением на отравление химикатом или лекарственным препаратом никогда не следует отвергать возможность и других причин угнетения сознания: 

а) Недостаточная оксигенация тканей 

б) Гипогликемия 

в) Перенесенный гепатит 

г) Повреждение внутричерепных структур 

62. План лечения при коме: 

а) Кислород 

б) Вводите глюкозу: взрослым - 50 мл 50% раствора декстрозы, детям - 2 мл/кг 25% раствора декстрозы 

в) Тиамин: 100 мг внутривенно или внутримышечно 

г) Налоксон: Взрослым - 0,2-4 мг внутривенно. При отсутствии эффекта - дополнительные дозы по 2 мг. Вводите повторные дозы по мере необходимости до достижения максимальной дозы 4 мг. Детям - 0,04 мг/кг. Вводите повторные дозы по мере необходимости до достижения максимальной дозы 0,1 мг/кг. Не во всех случаях есть необходимость назначать указанные препараты по стандартной схеме (см. ниже о применении индивидуальных препаратов). 

63. Генерализованные судороги, развивающиеся в результате отравления, обычно прекращаются самостоятельно, однако в тех случаях, когда они носят затяжной или рецидивирующий характер, требуется лечение. Диазепам, хотя и эффективен, обладает относительно кратким периодом действия (30-60 мин), поэтому следует рассмотреть возможность применения другого препарата более длительного действия, например фенитоина. Все перечисленные препараты, если их вводить быстро, могут вызвать респираторные и/или сердечно-сосудистые осложнения. 

План лечения - судороги: 

а) Поддерживайте проходимость дыхательных путей и обеспечьте подачу кислорода. 

б) Препараты, применяемые для прекращения судорог (все - внутривенно): 

- Диазепам: Взрослым - 2,5 мг/мин, максимальная доза 15 мг. Детям - 0,2 мг/кг, максимальная доза 0,5 мг/кг. 

- Фенитоин: Взрослым: - 1000 мг, детям - 15-20 мг/мин. Вводите в течение 20-40 мин. 

- Фенобарбитал: 15-20 мг/кг, вводите со скоростью 25-50 мг/мин. 

в) При судорогах, вызванных применением изониазида: внутривенно 5 мг пиридоксина. 

II. Обеззараживающие процедуры 

При попадании потенциального отравляющего вещества на наружные покровы тела до начала дальнейших лечебных мероприятий необходимо выполнить обеззараживающие процедуры. Приоритетная задача - спасение глаз, ввиду крайней их чувствительности к воздействию раздражающих и едких веществ. Поскольку отдельные химикаты могут представлять опасность для лиц, оказывающих помощь пострадавшему, необходимо предварительно постараться идентифицировать эти вещества и оценить степень риска. Как правило, к группе опасных веществ относятся химические вещества, применяемые в промышленности. Необходимую информацию можно получить у самого пострадавшего, у его коллег или у администратора, ответственного за соблюдение техники безопасности. 

А. Поражение глаз:
При оценке состояния учитывают наличие болей и изменение остроты зрения. При недостаточной эффективности лечебных мер возможно необратимое расстройство зрения. 

59. План лечения при поражении глаз: 

Промывайте пораженные глаза в течение 20 минут чистым, лучше стерильным нейтральным раствором, т.е. нормальным физиологическим раствором. При всех видах химических ожогов в результате воздействия кислот или щелочей, а также в случае сохранения симптомов после промывания необходимо выполнить офтальмологическое обследование. 

Б. Поражение кожи: 

67. Оценка состояния: 

Оценка степени химических ожогов может быть затруднена, поскольку пузыри наблюдаются редко. Во всех случаях при распылении химических веществ следует заподозрить их попадание в дыхательные пути и возможное влияние на респираторную функцию или на другие системы организма. 

Некоторые вещества, которые считаются безвредными, в случае длительного контакта с кожей способны вызвать тяжелые ожоги. Это обычно происходит в результате загрязнения этими веществами одежды или обуви. Подобные реакции обычно вызывают цемент, углеводороды и особенно - бензин. 

68. План лечения - загрязнение кожи: 

а) Если есть риск токсического воздействия на окружающих: персоналу следует надеть непроницаемые перчатки и халаты. 

б) Снимите всю загрязненную одежду. 

в) Обмойте холодной водой: при обширном загрязнении после обмывания водой еще раз вымойте загрязненную поверхность с мылом дважды, каждый раз тщательно смывая мыло водой. 

г) Не применяйте нейтрализующих растворов (кислотных при поражении щелочью и наоборот) 

д) Горючие материалы: могут выделять тепло при контакте с водой, поэтому следует залить пораженный участок кожи минеральным маслом. Если природа вещества неясна, удалите видимые частицы сухой тканью и обдайте пораженные участки тела большим количеством холодной воды. 

В. Вдыхание дыма: 

69. Источники опасности при пожаре:
Цианистые соединения; раздражение дымом; едкие химические вещества в составе дыма; гипоксия; ожоги; травмы. 

70. План лечения:

а) Если это можно сделать безопасно: перенесите пострадавшего подальше от источника дыма. 

б) Обеспечьте подачу кислорода. 

в) Выполняйте реанимационные мероприятия в соответствии со стандартными протоколами. 

г) Если пострадавший подвергался значительному воздействию вредных веществ: наблюдайте в течение не менее 4 часов. 

71. Отравление цианистыми соединениями представляет трудности для диагностики, метода быстрой диагностики не существует. Лечение проводится в зависимости от клинической ситуации при наличии стойкого цианоза, гипотензии или ацидоза, которые сохраняются, несмотря на дыхание 100% кислородом. 

III. Детальная оценка состояния пострадавшего 

А. История поражения: Что? Когда? Сколько? Почему?
Поищите контейнер из-под отравляющего вещества или инструкции с описанием этого вещества, которые должны быть отправлены вместе с пострадавшим в лечебное учреждение. 

Б. Физическое обследование - идентификация токсидромов: 

71. Антихолинергические препараты:
Наблюдаемые проявления - следствие блокады центральных ацетилхолиновых рецепторов и периферической парасимпатической системы: возбуждение, спутанное сознание, судороги; тахикардия; мидриаз; сухость кожи и слизистых оболочек; гипертермия; ослабленные кишечные шумы; задержка мочеиспускания; запор. 

Наиболее часто подобное побочное действие некоторых препаратов может принимать тяжелые формы при передозировке:

· Антигистаминных средств 

· Ряда седативных средств 

· Отдельных противорвотных лекарств 

· Циклических антидепрессантов 

· Алкалоидов красавки 

· Отдельных видов грибов 

72. Барбитураты:
Ведущий симптом - угнетение Ц.Н.С. Проявления отличаются от клиники отравления наркотическими веществами отсутствием миоза, а от проявлений отравления бензодиазепинами - наличием гипотензии. Прочие проявления включают: гиповентиляцию, гипотермию. 

73. Холинергические препараты:

а) Симптоматика, обусловленная стимуляцией мускариновых рецепторов, которая приводит к избыточной активности парасимпатической вегетативной нервной системы: гиперсекреция всех слизистых; слезоотделение; рвота; дефекация; мочеотделение; брадикардия; миоз. 

б) Симптоматика, обусловленная стимуляцией никотиновых рецепторов, которая приводит к деполяризующей нейромышечной блокаде; дополнительно могут наблюдаться отдельные реакции со стороны вегетативных ганглиев: мышечная фасцикуляция; паралич; тахикардия и гипертензия. 

в) Препараты, обладающие холинергическим действием: органические фосфаты; отдельные виды грибов; ацетилхолин, пилокарпин, карбехол. 

74. Циклические антидепрессанты:
Отмечаются следующие типичные признаки: угнетение Ц.Н.С.; тахикардия; антихолинергические проявления. 

75. Наркотики
Признаки: угнетение Ц.Н.С.; миоз; гиповентиляция; иногда гипотензия. Следует отметить, что некоторые препараты, применяемые при расстройствах кишечника, и рвотные препараты обладают наркотическим действием. 

76. Симпатомиметические препараты:
Стимуляция адренергической системы. По действию сходны с антихолинергическими препаратами, при этом проявления со стороны желудочно-кишечного тракта и кожи выражены слабее: возбуждение, спутанное сознание, судороги; тахикардия; мидриаз; гипертермия; задержка мочи. 

Препараты симпатомиметического действия: 

- Ксантины: кофеин, теофиллин 

- Фенилпропаноламин 

- Стимулирующие препараты, применяемые наркоманами: кокаин, амфетамины, катин. 

- Стимуляторы/галлюциногены, применяемые наркоманами: ЛСД, ФСФ, "Экстази". 

Оглавление 

ФАРМАКОЛОГИЯ, НАРКОМАНИЯ И ОТРАВЛЕНИЯ (ЧАСТЬ II)

(22)

Роберт Даусет


I. Детоксикация ядов, попавших в пищеварительный тракт 

А. Рвота: 

94. Показания: 

а) Ограничены ситуациями, когда проявления побочных негативных эффектов рвотных препаратов маловероятны, при этом остальные виды лечебных мер нецелесообразны. 

б) В качестве примера можно привести заглатывание частей потенциально ядовитого растения или случайное заглатывание таблеток лекарственного препарата ребенком. При этом: рвотные препараты можно применять лишь в ранние сроки после заглатывания ядовитых веществ. 

в) В целом предпочтительнее давать активированный уголь, если таковой имеется в наличии. 

95. Противопоказания: 

а) В случае, если у пострадавшего уже отмечалась неоднократная рвота. 

б) У детей в возрасте до 6 месяцев. 

в) В случае заглатывания острых предметов, едких веществ или углеводородов. 

г) При угнетенном сознании или судорогах. 

д) При заглатывании ядов, которые могут вызвать судороги или угнетение сознания. 

96. Форма применения: 

Лучше всего - сироп ипекакуаны, ввиду возможного побочного действия других препаратов. Препарат запивают чистой водой. При отсутствии эффекта дозу можно однократно повторить для пострадавших старше 12 лет. 

97. Дозировка: 

а) Взрослым: 30 мл, запить 500 мл воды. 

б) Детям в возрасте 6-12 месяцев: 5-10 мл, запивать 100 мл воды. 

в) Детям в возрасте 1-12 лет: 15-30 мл, запивать 250 мл воды. 

Б. Промывание желудка. 

81. Показания: 

Поскольку процедура эффективна лишь при условии, если выполняется не позднее одного часа с момента заглатывания яда, то следует ограничиваться указанными сроками. А также если у пострадавшего развиваются кома, судороги или имеется опасность развития этих и других тяжелых проявлений отравления. 

82. Противопоказания: 

а) Заглатывание едких веществ. 

б) Заглатывание углеводородов, когда риск возможной аспирации превышает потенциальный благоприятный эффект промывания желудка. 

в) Заглатывания веществ, которые трудно вывести наружу через трубку для лаважа 

83. Описание процедуры: 

а) Вначале необходимо обеспечить хорошую проходимость дыхательных путей. Учитывая особенности категорий пострадавших, которым целесообразно проводить промывание желудка, обычно требуется также и интубация. 

б) Для максимально эффективного вымывания таблеток или твердых частиц необходимо использовать широкопросветную орогастральную трубку: У взрослых: 32-40 Fr; у детей - 16-26 Fr. 

в) Промывать следует равными порциями воды по 250 мл до тех пор, пока оттекающая вода не станет чистой, или до тех пор, пока не будет введен максимальный объем 4 л. 

У детей объем промывной воды должен быть меньше: равные порции по 50-100 мл до достижения максимального объема 1-2 л. 

В. Активированный уголь: 

Обычно наиболее эффективен в течение 1 часа после заглатывания ядовитого вещества; и эффект выше, чем при использовании других средств детоксикации. В более поздние сроки данное средство сохраняет свои преимущества, потому что другие меры, вероятнее всего, окажутся неэффективными. Наибольший эффект достигается в случаях, когда количество активированного угля в десять раз превышает количество ядовитого препарата, но поскольку дозировка последнего чаще всего неизвестна, дозу активированного угля определяют в г/кг. При этом дозу можно увеличить, если точно известно или подозревается значительная передозировка ядовитого препарата. При этом одновременное применение слабительного средства способствует более быстрому перемещению возникшего комплекса "активированный уголь-яд" вдоль желудочно-кишечного тракта и предупреждает развитие запора и возможных обструкций кишечника. Слабительное можно применять в смеси с активированным углем. 

74. Противопоказания: 

а) Заглатывание нетоксичного вещества 

б) Заглатывание едких веществ 

в) Незащищенные дыхательные пути пострадавшего с риском возникновения аспирации 

75. Дозировка 

а) Взрослым: 50-100 г, детям - 1г/кг 

б) Слабительное: 

- Сорбитол: 0,5 г/кг; 1-2 мл/кг 70%-ного раствора 

- Сульфат магния: 40 мг/кг; 4 мл/кг 10%-ногораствора 

76. Многократные дозы активированного угля: 

а) Данное средство показано в случаях, если: 

- Имеется значительная передозировка препарата 

- Препарат длительного действия 

- Препараты, подавляющие перистальтику желудочно-кишечного тракта 

- Препараты, сохраняющие кишечно-печеночную циркуляцию 

- Препараты, выведение которых может быть ускорено методом "желудочно-кишечного диализа" 

б) Во всех случаях, прежде чем вводить следующую дозу, необходимо проверить наличие кишечных шумов. 

в) Дозировка: 

- Взрослым: 50 г через каждые 4 часа; детям: 1 г/кг через каждые 4 часа 

- При плохой переносимости можно давать малые дозы с более короткими интервалами 

- Последующие дозы обычно дают в виде водного раствора без примеси слабительного, хотя при неэффективной перистальтике можно чередовать дополнительные дозы слабительного и активированного угля 

- Конечная цель - стойкое улучшение клинического состояния. 

Г. Полное промывание кишечника 

Данная процедура предусматривает вливание больших объемов раствора полиэтиленгликоля перорально или через назогастральную трубку для капитального промывания всех отделов кишечника и вымывания всех масс, содержащих яды. Раствор полиэтиленгликоля предпочтительнее других растворов ввиду меньшей вероятности нарушения жидкостного или электролитного равновесия. 

64. Показания: 

Попадание в пищеварительный тракт смертельно ядовитых веществ, которые плохо абсорбируются активированным углем или присутствуют в избыточно большом количестве, которое невозможно нейтрализовать только активированным углем. Так, дозы активированного угля, превышающие 100 г, плохо переносятся, при этом количества 100 г явно не достаточно для абсорбции 50 г теофилина. Прежде чем удастся ввести достаточное количество активированного угля, пострадавший может погибнуть. 

65. Дозировка: 

а) Взрослым: 2 л/час; детям: 0,5 л/час. 

б) Вводите до тех пор, пока отделяемое из прямой кишки не станет чистым (прозрачным), обычно в течение 4-6 часов. 

II. Лекарственные препараты, применяемые при отравлении: 

А. Глюкоза: 

60. Необходима для нормального метаболизма Ц.Н.С. Гипогликемия - нетипичная, но легко устраняемая причина развития комы. 

61. К категории пострадавших с риском развития гипогликемии относятся: 

а) Больные диабетом, получающие поддерживающую терапию, особенно принимающие препараты инсулина длительного действия или гипогликемические препараты - хлорпропамид, глибенкламид (glibenclamide), - которые при длительном применении аккумулируется в островковых клетках. 

б) Острое алкогольное отравление: взрослым требуются большие объемы, однако у детей достаточно малого количества алкоголя, чтобы вызвать гипогликемию. 

в) Голодание, особенно на фоне хронического заболевания печени, т.е. у алкоголиков. 

г) Гепатотоксические препараты, т.е. поздняя стадия отравления ацетаминофеном. 

62. Альтернативой стандартному вливанию глюкозы больному в коматозном состоянии является инфузия с экспресс-анализом уровня глюкозы в крови непосредственно в палате. До начала инфузии глюкозы необходимо взять пробу венозной крови. 

Б. Тиамин: 

69. Тиамин (витамин В1) является необходимым коэнзимом, участвующим в процессах углеводного и промежуточного метаболизма. 

70. Плохо абсорбируется: 

а) В присутствии алкоголя. 

б) При хроническом заболевании печени. 

в) При недостатке фолата. 

г) При состояниях, связанных с малабсорбцией. 

71. При вливании 50% раствора декстрозы может наступить истощение последних запасов тиамина при уже имеющемся дефиците его и, как следствие этого, развитие состояния острой недостаточности, которое в тяжелой форме может привести к развитию энцефалопатии. Поэтому подобную терапию следует начинать (особенно в случаях, когда имеется риск недостаточности тиамина) после вливания глюкозы. 

В. Налоксон: 

Применение налоксона возможно в нескольких различных ситуациях, поэтому дозировку в каждом случае подбирают индивидуально. 

72. Пострадавший, который длительно применял наркотики для рекреации или с терапевтическими целями и случайно принял избыточную дозу: 

а) Первоначальная доза: 0,2-0,4 мг 

б) Последующие дозы: 0,2-0,4 мг/кг в форме болюса, можно повторить через 2-5 минут. 

в) Если ответная реакция на две дозы недостаточна, введите 2мг, затем, при необходимости, повторно один раз. 

г) Нецелесообразно полностью устранить наркотический эффект, потому что это ускорит реакцию абстиненции. Подобный результат нежелателен, хотя и не представляет угрозу жизни пострадавшего (за исключением новорожденных, у которых можно спровоцировать судороги). 

73. Намеренно введена избыточная доза, или обстоятельства передозировки неизвестны. 

а) Первоначальная доза: 0,4 мг. 

б) Последующие дозы: 2 мг, при необходимости повторить. Если у пострадавшего отсутствует ответная реакция на общую дозу, равную 4 мг, наблюдаемое коматозное состояние, вероятнее всего, не связано с применением наркотиков. 

в) Доза для детей: 0,04 мг/кг, до максимальной дозы 0,1 мг/кг. 

74. Иногда целесообразно назначать только налоксон при наличии хотя бы одного из перечисленных ниже признаков: 

а) Доказательство применения наркотического препарата, т.е. наличие пустой коробки, шприца и других принадлежностей. 

б) Сниженная частота дыхания: < 12/мин. 

в) Суженные зрачки. 

75. Повторное введение налоксона: 

а) Эффект налоксона нередко прекращается прежде, чем появляется возможность повторного введения первичного наркотика и налоксона. 

б) Это особенно касается следующих препаратов: метадон; пропоксифен; пентазокрин. 

в) Последующие дозы налоксона: 

- Как указано в пункте "Последующие дозы". 

- В качестве альтернативы можно начинать непрерывную инфузию, вливая за час 2/3 дозы, требуемой для начала обратной реакции 

Г. Фолиевая кислота: 

77. Участвует в ряде метаболических процессов, в катаболизме муравьиной кислоты - продукте деградации метанола. 

78. Недостаток фолиевой кислоты связан с повышенной токсичностью метанола. Следует применять при передозировке метанола. 

79. Фолат - провитамин и может быть применен в качестве альтернативы, хотя в идеале первоначальная доза препарата должна быть введена в форме фолиевой кислоты. 

Д. Бикарбонат натрия: 

Вводят внутривенно в трех различных ситуациях: 

44. Выраженный метаболический ацидоз: 

а) Эффективно действует только при наличии адекватной циркуляции и вентиляции, иначе возможно накопление в тканях и развитие более тяжелого ацидоза. 

б) В случае ацидоза, угнетения дыхания и циркуляторного коллапса в результате передозировки лучше применять такие меры, как интубация, вентиляция и инфузионно-трансфузионная терапия. После того, как это сделано, ацидоз должен исчезнуть. 

в) Заключение 

Отсутствие ответной реакции на поддерживающую терапию может служить показанием к вливанию бикарбоната, хотя при этом необходимо одновременно начать выяснение основных причин, среди которых могут быть:
- недостаточно эффективные реанимационные мероприятия;
- отравление растворителями, цианидом, изониазидом и т.п. 

45. Создание системного алкалоза: 

а) Цель: 

Предохранение от кардиотоксического воздействия циклических антидепрессантов. Ввиду того, что в кислотной среде более высока вероятность поражения сердца, можно начать вводить бикарбонат с целью повысить рН артериальной крови выше 7,40. 

б) Показания: 

Применяется при наличии признаков кардиотоксического эффекта. Обычно проявляется как расширение комплексов QRS. НО: 

- Поскольку при подобной тяжелой степени отравления развивается угнетение центральных функций, требуются интубация и искусственное дыхание. 

- Гиповентиляция способствует процессу ощелачивания. 

- Необходимо мониторное наблюдение за динамикой рН артериальной крови по показателям газов крови; производится титрование рН в зависимости от степени тяжести наблюдаемых сердечных проявлений. 

- Необходимо контролировать уровень калия в сыворотке, ввиду возможного развития гипокалиемии. 

в) Применение бикарбоната в случае передозировки циклических антидепрессантов в зависимости от клинической ситуации: 

- Показания: а) гипотензия; б) блокада внутрисердечной проводимости II или III степени; в) желудочковая аритмия. 

- Дозировка: 1,2 ммоль/кг в течение 2-5 мин. 

г) Заключение: 

- На начальном этапе более важны поддерживающие мероприятия. 

- Применение бикарбоната лучше отложить до тех пор, пока не появится возможность надежного контроля. 

- Применение бикарбоната показано по поводу нестабильной сердечной деятельности на конечном этапе в случае передозировки циклических антидепрессантов. 

46. Стимуляция процессов экскреции через почки салицилатов и фенобарбитала: 

а) Назначение: 

- В подобных ситуациях бикарбонат применяется с целью повышения рН мочи хотя бы до 7,5 и, следовательно, повышения экскреции кислотных репаратов с низким рКа (салицилатов и фенобарбитала). 

- При введении бикарбоната с указанной целью необходим мониторный контроль рН артериальной крови и мочи и наблюдение в отделении интенсивной терапии. 

б) Начальное лечение: 

- После приема большого количества салицилатов обычно наступает тяжелое обезвоживание организма, поэтому в качестве первоначальной меры требуется внутривенное вливание нормального физиологического раствора (как правило, 2-3л). 

- При передозировке барбитуратов до начала введения бикарбоната необходимы меры, поддерживающие респираторную и циркуляторную функции. 

в) Заключение: 

На начальном этапе наиболее важны поддерживающие мероприятия. Начало введения бикарбоната следует отложить до тех пор, пока не появится возможность надежно контролироватьсостояние физиологической среды. 

Е. Внутривенное введение жидкости и форсированный диурез: 

Если раньше рекомендовалось внутривенно вливать большие объемы нормального физиологического раствора с целью стимуляции процессов выведения через почки некоторых лекарственных препаратов, то в настоящее время от подобной стратегии отказались из-за опасности возникновения таких осложнений, как гипернатриемия и перегрузка жидкостью. 

24. Внутривенная инфузия на начальном этапе регидратации: 

а) Часто требуется на начальном этапе лечения в случаях передозировки различных препаратов, особенно салицилатов и лития. 

б) Жидкость вливают для возмещения потерь жидкости и обеспечения НОРМАЛЬНОГО мочевыделения - у взрослых: 0,5-1 мл/кг/час; у детей - 1-2 мл/кг/час. 

в) Можно применять нормальный физиологический раствор, но общая доза, как правило, не должна превышать - у взрослых: 2-3 л; у детей: 20 мл/кг. 

г) Скорость вливания: 

- Струйное вливание жидкости, повторно в зависимости от клинических показаний. 

- Взрослым: 500 мл; детям: 5-10 мл/кг. 

25. Внутривенная инфузия с целью стимуляции диуреза: 

а) Показания: 

Для усиления процессов экскреции: а) салицилатов; б) фенобарбитала; в) лития. 

б) Жидкость вливают, чтобы обеспечить БОЛЬШОЙ ОБЪЕМ мочевыделения - у взрослых: 2 мл/кг/час; у детей: 3 мл/кг/час. 

в) Вливайте кристаллоидный раствор, содержащий 45% или менее NaCl: 

- Взрослым: 200 мл/час; детям: в 1,5 раз больше количества, применяемого для поддерживающей терапии. 

- Корректируйте скорость вливания в зависимости от характера мочевыделения и степени обезвоживания. При этом необходима катетеризация мочевого пузыря и почасовое измерение объема потребляемой и выводимой жидкости. 

Ж. Антидоты цианида: 

Имеется несколько различных противоядий. Все они обладают различными механизмами действия, при этом выбор конкретного препарата зависит от клинической ситуации. 

29. Нитрат натрия и тиосульфат натрия: 

Обусловливают формирование метгемоглобина и цианометгемоглобина, что, вероятно, нежелательно ввиду возможного образования карбоксигемоглобина и метгемоглобина из других компонентов дыма. В подобной ситуации применяйте только тиосульфат натрия или рассмотрите возможность применения другого препарата. 

30. Этилендиаминтетраацетат: 

Образует прямые хелатные соединения с цианидом (прямо хелатирует цианид). Может вызвать развитие гипотензии и аллергические реакции. 

31. Гидроксикобаламин и тиосульфат натрия: 

Гидроксикобаламин вызывает немедленную детоксикацию цианида.
Тиосульфат натрия способствует регенерации гидроксикобаламина. 

З. Физостигмин: 

Третичный амин-обратимый ингибитор ацетилхолинэстеразы, показан по поводу острых антихолинергических синдромов, характеризуемых резкими проявлениями со стороны центральной нервной системы. 

27. Показания ограничиваются следующими проявлениями: а) судороги; б) кома; в) резкое нервно-психическое возбуждение; г) тяжелые проявления миоклонической и атетоидной активности. 

28. До введения физостигмина удостоверьтесь в том, что: 

а) Эффекты Ц.Н.С. вызваны антихолинергическим отравлением. 

б) Отсутсвуют желудочковая эктопия или нарушения внутрисердечной проводимости. 

в) Проводятся адекватные стабилизационные и лечебные мероприятия: 

- Контроль за состоянием дыхательных путей и при небходимости искусственная вентиляция по поводу гипоксии; 

- Внутривенное вливание жидкостей по поводу гипотензии; 

- Применяется диазепам, а при необходимости и барбитураты по поводу судорог. 

- Вентиляция или вливание бикарбоната натрия по поводу ацидоза. 

г) Поддерживающая терапия не приводит к исчезновению антихолинергических эффектов Ц.Н.С. 

д) Налажен ЭКГ-мониторинг, введены два внутривенных катетера и имеется оснащение для немедленной кардиореанимации. 

29. Физостигмин неэффективен при таких сердечных осложнениях, как желудочковая эктопия или нарушения проводимости, которые вызваны не ацетилхолинергическими эффектами, а другими механизмами действия. 

30. Противопоказания: 

а) Передозировка циклического антидепрессанта. 

б) Желудочковая эктопия или нарушения проводимости. 

в) Есть возможность устранения антихолинергических эффектов Ц.Н.С. другими средствами. 

31. Дозировка: 

а) Внутривенная инфузия в течение 5 минут. Внутримышечно не рекомендуется. 

б) Взрослым: 2 мг; детям: 0,5 мг. 

в) Повторную дозу можно вводить через 20 минут, если две дозы не дают эффекта, от дальнейшего введения препарата следует отказаться. 

г) При наличии эффекта последующие дозы можно вводить в зависимости от клинических показаний. 

И. Атропин: 

Данный препарат, помимо применения его в комплексе мер кардиореанимации, используется также при отравлениях ингибиторами ацетилхолинестеразы (например, органофосфатными пестицидами). Действует путем конкурентной блокады избыточного действия ацетилхолина на местоположение мускариновых рецепторов. 

15. Действие: 

а) Предупреждает бронхиальную гиперсекрецию, которая может вызвать полную окклюзия дыхательных путей и привести к асфиксии. 

б) Не оказывает никакого действия в случае слабости мышц и фасцикуляции, обусловленных избыточной стимуляцией никотиновых рецепторов. 

16. До начала введения атропина: 

а) Выполняются процедуры обеззараживания и обеспечивается защита персонала от поражения опасными веществами. 

б) Обеспечивается проходимость дыхательных путей и удаление секрета. 

в) При необходимости обеспечивается поддерживающая вентиляция. 

г) Обеспечивается адекватная оксигенация. 

Атропин нельзя применять до завершения первичных реанимационных мероприятий, потому что он может спровоцировать желудочковую аритмию при наличии гипоксии. 

17. Показания: 

а) Признаки холинергического токсидрома. 

б) Тремор, слабость мышц, фасцикуляции. 

в) Летаргическое состояние, спутанное сознание. 

18. Начальная доза: взрослым - 2 мг внутривенно, детям - при массе тела до 10 кг - 0,1 мг; при массе тела свыше 10 кг - 0,01мг/кг. 

19. Повторные дозы: а) через каждые 15 минут, пока не будет устранена избыточная секреция в бронхах; в дальнейшем повторять в зависимости от клинических показаний. Взрослым: 2 мг внутривенно; детям: 0,05 мг/кг. 

Примечание: В среднем необходима доза атропина 40 мг в сутки, однако бывали случаи применения суточных доз до 1 г. 

К. Пралидоксим (Pralidoxime) 

Препарат, реактивирующий холинестеразу, применяется наряду с атропином для лечения отравлений ингибиторами ацетилхолинестеразы (например, органофосфатными пестицидами). Действует путем высвобождения органофосфатов из соединений с ферментом холинестеразы, обеспечивая нормальный метаболизм ацетилхолина. 

8. Пралидоксим нельзя применять до завершения первичных реанимационных мероприятий и введения атропина для подавления избыточной секреции бронхов. 

9. Показания: 

а) Признаки холинергического токсидрома. 

б) Тремор, слабость мышц, фасцикуляции. 

в) Летаргическое состояние, спутанное сознание. 

10. Дозировка: 

а) Взрослым - 1-2 г, детям - 25-50 мг/кг до достижения максимальной дозы 1 г. 

б) Вводите разведенным до 5% раствора внутривенно в течение 5 мин. 

в) Если сохраняется слабость мышц, можно ввести повторную дозу спустя 60 минут. 

г) Указанную дозу следует вводить повторно с интервалами 6-12 часов в течение 24-48 часов в зависимости от клинического состояния пострадавшего. 

Оглавление 

ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ИНФЕКЦИОННЫЙ КОНТРОЛЬ

(23)

Патриция А. Хьюз


Введение:

Характеристика наиболее распространенных инфекционных заболеваний и меры предосторожности против передачи инфекции. 

I. Инфекционные заболевания и инфекционный контроль 

А. Пути передачи 

98. Прямой контакт 

99. Контакт с зараженными материалами (салфетками, полотенцами) 

100. Воздушно-капельным путем (т.е. при чихании) 

101. Укусы (животного, насекомого, человека) 

102. Уколы иглами/острыми инструментами 

103. Переливание зараженных компонентов крови 

Б. Инкубационный период 

84. Инкубация: воздействие возбудителя инфекции и появление первых симптомов 

85. Заразный период: когда заболевание может быть передано другому лицу 

В. Зараженный/инфецированный/бациллоноситель/резервуар 

77. Зараженный: человек/предмет, содержащий патогенные микроорганизмы 

78. Инфецированный: когда микроорганизмы вызывают развитие заболевания 

79. Бациллоносители: содержат патогенные микроорганизмы, но не больны; способны передавать инфекцию другим лицам 

80. Резервуар: место, где сохраняются микроорганизмы (например, аппарат для увлажнения кислорода). 

Г. Детские инфекционные заболевания 

66. Коревая краснуха: *Беременность; высокозаразна 

а) Пути передачи: прямой контакт, выделения из носоглотки 

б) Инкубационный период: 2-3 недели 

в) Заразный период: одна неделя до появления высыпаний - 4-й день после появления высыпаний 

г) Защитные меры: иммунизация путем вакцинации; влажная уборка, стерилизация воздуха в машине скорой помощи; стирка использованного белья; мытье рук. 

67. Ветряная оспа: Высокозаразная вирусная инфекция; у взрослых - опоясывающий лишай (герпесный вирус 3) 

а) Пути передачи: прямой контакт или воздушно-капельное распространение выделений из 

дыхательных путей; контакт с содержимым пузырей 

б) Инкубационный период: 2-3 недели 

в) Заразный период: несколько дней до появления высыпаний - 6-й день после появления пузырьков 

г) Защитные средства: маски, халаты, перчатки; душ, смена одежды, мытье рук; стерилизация воздуха/дезинфекция машины скорой помощи и белья 

68. Корь: высокозаразное вирусное заболевание 

а) Пути передачи: воздушно-капельный, прямой носоглоточный контакт 

б) Инкубационный период: 10-14 дней после контакта с возбудителями инфекции до появления высокой температуры и высыпаний 

в) Заразный период: от начала проявления симптомов до 2-го дня после появления высыпаний 

г) Защитные меры: иммунизация методом вакцинации! Влажная обработка, обеззараживание и стерилизация воздуха в машине скорой помощи, стирка белья; мытье рук 

69. Эпидемический паротит: *Мужчины; вирусная инфекция 

а) Пути передачи: воздушно-капельный или прямой контакт со слюной 

б) Инкубационный период:12-26 дней 

в) Заразный период: весь период заболевания; 9 дней после опухания слюнных желез 

г) Защитные меры: вакцинация; влажная уборка/стерилизация воздуха в машине скорой помощи, стирка белья; мытье рук 

Д. Взрослые/детские инфекционные заболевания: 

63. Туберкулез (ТБЦ): не является высокозаразным, бактериальным заболеванием 

а) Пути передачи: воздушно-капельным путем от больного с активной формой заболевания; при длительном личном контакте (совместно проживающих лиц) 

б) Инкубационный период: 4-8 недель; обычно скрытое течение несколько лет 

в) Заразный период: пока происходит выделение патогенных микроорганизмов с мокротой (т.е. 24-48 часов после начала антибиотикотерапии) 

г) Защитные меры: Ежегодные туберкулиновые пробы; при положительной реакции - рентгенограмма грудной клетки; маска; мытье рук; стерилизация воздуха/дезинфекция салона машины скорой помощи 

64. Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД): Возбудитель - вирус иммунодефицита человека (ВИЧ), который атакует иммунную систему организма, снижая ее способность бороться с инфекциями и прочими заболеваниями. 

а) Пути передачи: половым путем; парэнтерально; инфицированные компоненты крови; трансплацентарно; НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ВЫСОКОЗАРАЗНЫМ! 

б) Инкубационный период: (носители ВИЧ; активная форма заболевания) 

· Первый: Период от момента контакта с возбудителем до момента появления сероположительной реакции (ВИЧ+) занимает от нескольких недель до нескольких месяцев. Лицо, подвергшееся воздействию ВИЧ, должно пройти обследование спустя 2-3 недели, затем снова через 6 недель, 3 месяца, 6 месяцев и 1 год 

· Второй: период с момента подтверждения наличия инфекции (сероположительная реакция) до проявления клинической картины СПИД 

в) Заразный период: точно не известен; предположительно период проявления серопозитивной реакции и симптоматических проявлений 

г) Защитные меры: поступайте так, будто у каждого пострадавшего, которому вы оказываете помощь, имеется ВИЧ-положительная реакция! СОБЛЮДАЙТЕ ОБЩИЕ МЕРЫ ПРЕДОСТОРОЖНОСТИ! Обеспечьте стерилизацию воздуха в машине скорой помощи; произведите влажную уборку с применением раствора хозяйственного хлорсодержащего отбеливателя (1:10); сожгите предметы одноразового пользования. 

65. Гепатит: 

а) Вирусный: тип А (инфекционный): 

1. Пути передачи: фекально/оральный путь при попадании зараженной пищи или воды в пищеварительный тракт 

2. Инкубационный период: 4 недели 

3. Заразный период: конец инкубационного периода - несколько дней после появления желтухи 

б) Сывороточный типа В 

1. Пути передачи: половой путь; пользование зараженными иглами, контакт с кровью/жидкими выделениями из организма 

2. Инкубационный период: широкие границы; 45-180 дней. 

3. Заразный период: несколько недель до момента проявления симптомов, у хронических носителей может продолжаться несколько лет 

4. Признаки/симптомы: анорексия; тошнота/рвота; общая слабость и утомляемость; низкотемпературная лихорадка; темный цвет мочи; желтуха. 

5. Защитные меры: Вакцинация! перчатки; маска при выполнении процедур; аккуратное обращение и выбрасывание игл, скальпелей и т.п.; мытье рук; дезинфекция/воздушная стерилизация оборудования, стерилизация воздуха в машине скорой помощи; может потребоваться инъекция иммуноглобулина 

66. Менингит: воспаление мозговых оболочек; бактериальное, вирусное или др. микроорганизмами; степень заразности зависит от типа возбудителя; наиболее часто встречается менингококк (реакция Нейсера) 

а) Пути передачи: воздушно-капельный; прямой контакт с выделениями из носоглотки инфицированного лица или носителя 

б) Инкубационный период: (менингококковый) 2-10 дней 

в) Заразный период: различен; возбудители погибают в течение 24 часов после начала антибиотикотерапии 

г) Признаки/симптомы: лихорадка; ригидность шейных мышц, тяжелый Н/А; расстройство сознания: от апатии до делирия; рвота; покраснение, гнойные высыпания 

д) Защитные меры: маска; дезинфекция оборудования; стерилизация воздуха в машине скорой помощи; мытье рук; возможно применение профилактических антибиотиков. 

Е. Иммунизация/защитные меры для персонала службы НМП 

72. Иммунизация DPT (в детстве), через каждые 10 лет повторная вакцинация против кори, эпидемического паротита, коревой краснухи (ММР), полиомиелита, гепатита В 

73. Общие меры предосторожности: 

а) Перчатки: тщательное мытье рук; во ВСЕХ случаях 

б) Дополнительные внешние средства защиты (маска, защитные очки, маска, закрывающая нижнюю половину лица, халат), надеваемые для выполнения любой процедуры, предусматривающей прямой контакт с кровью и другими жидкими выделениями организма 

в) Иглы, средства для внутривенного вливания и острые инструменты требуют исключительно осторожного обращения; НИКОГДА не сгибайте, не ломайте иглы и не надевайте на них колпачки вручную; выбрасывайте указанные предметы, сложив в прочный контейнер, не допускающий проколов. 

г) При выполнении искусственной вентиляции пользуйтесь карманной маской или устройством "маска/дыхательный мешок" 

74. Гигиенические процедуры в машине скорой помощи: для защиты пострадавших от нозокомиальных инфекций. После обслуживания каждого вызова: 

а) Замените постельное белье 

б) Продезинфицируйте все предметы и оборудование многоразового пользования 

в) Протрите носилки бактерицидным/вируцидным раствором 

г) Стерилизуйте воздух в машине скорой помощи (5 минут) 

д) Вымойте изнутри салон машины водой с мылом, затем протрите бактерицидным/вируцидным раствором. 

Оглавление 

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ В СЛУЧАЕ СТИХИЙНЫХ БЕДСТВИЙ И КАТАСТРОФ, УЧЕНИЯ ПО ИМИТАЦИИ ДЕЙСТВИЙ В ЭКСТРЕМАЛЬНОЙ СИТУАЦИИ

(24)

Ричард В. Агабабян


Введение:

Определение катастрофы: Любая остро возникшая ситуация, нарушающая нормальное функционирование общества и представляющая угрозу для жизни людей и сохранности материальных ценностей. Катастрофы, связанные с травмами, классифицируются как случаи массового поражения (СМП). 

I. Природные стихийные бедствия и техногенные катастрофы 

А. Природные стихийные бедствия 

104. Ураганы (тропические циклоны) 

105. Смерчи (торнадо) 

106. Землетрясения 

107. Вулканические извержения 

Б. Техногенные катастрофы 

86. Взрывы 

87. Дорожно-транспортные аварии 

88. Пожары 

II. Классификация катастроф 

а) Уровень I - охватывает один населенный пункт 

б) Уровень II - несколько населенных пунктов 

в) Уровень III - район или область 

III. Факторы, определяющие степень тяжести катастрофы: 

81. Тип и масштабы катастрофы (максимум привлеченных сил и средств, продолжительность и т.д.) 

82. Количество пострадавших в районе катастрофы 

83. Место и время катастрофы 

84. Ресурсы, непосредственно доступные для пострадавших и ресурсы, имеющиеся поблизости от зоны поражения 

IV. Определение степени тяжести катастрофы 

70. Если степень тяжести катастрофы известна, персонал, оказывающий помощь, должен уметь прогнозировать потенциальные травмы и медицинские проблемы, которые возникнут в результате катастрофы. Например, травмы в результате поражения падающими предметами и от разрушения зданий при землетрясении. 

71. В случае землетрясения количество травм и разрушений определяются как силой толчков по шкале Рихтера, так и их продолжительностью. Сравните землетрясения в Армении в 1988 году и калифорнийское землетрясение 1989 года. 

V. Эпидемиология катастроф 

Наука о травмах, возникающих в результате различных катастроф, называется "эпидемиологией катастроф". Знание особенностей травм и поражений, связанных с различными типами катастроф, позволяет правильно выбирать технические средства и оборудование и подбирать персонал для работы в очаге катастрофы. 

А. Травмы и заболевания, связанные с различными типами катастроф 

67. Землетрясение: а) перелом, ампутация, повреждение мягких тканей; б) травмы головы; в) вспышки эпидемии инфекционных заболеваний; г) синдром (длительного) раздавливания 

68. Извержение вулкана: а) вдыхание вулканического пепла; б) вдыхание токсических или горячих газов; в) травматические поражения летящими камнями 

69. Снежные бураны: а) обморожение; б) охлаждение; в) отравление угарным газом 

70. Массовые сборища: а) травмы в результате сдавления; открытые травмы 

71. Пожар, взрыв: а) ожоги; б) ингаляционные поражения дымом; в) контузии 

VI. Сортировка пострадавших при катастрофах 

A. Исторический обзор проблемы 

Б. Сортировка в полевых условиях 

75. "Красная": угрожающие жизни повреждения, необходимо экстренное вмешательство для спасения жизни пострадавших 

"Красные" примеры: массивное кровотечение, открытая травма грудной клетки, несмертельная закрытая травма головы, нарушение проходимости дыхательных путей 

76. "Желтая" - требуется срочная медицинская помощь. Необходимо тщательное медицинское наблюдение. В течение нескольких часов возможно ухудшение состояния. 

"Желтые" примеры: закрытые переломы длинных трубчатых костей, ожоги средней степени тяжести, выраженные повреждения тупыми предметами, тяжелое психическое заболевание. 

77. "Зеленая" - в настоящее время состояние стабильное, требуется незначительная медицинская помощь или медицинское наблюдение в течение определенного периода времени. 

"Зеленые" примеры: закрытый перелом предплечья, ожоги легкой степени, простые ранения. 

78. "Черная" - смерть, необратимые травмы или заболевание 

"Черные" примеры: ожоги III степени, занимающие 90% поверхности тела, открытые травмы головы у пострадавшего в бессознательном состоянии. 

В. Сортировка при поступлении в больницу 

76. Категории пострадавших: куда направляются 

а) "Красная" - отделение неотложной помощи 

б) "Зеленая" - амбулаторное отделение (поликлиника) 

в) "Желтая" - больничный блок, примыкающий к отделению неотложной помощи 

г) "Черная" - морг 

77. Распределение ресурсов больницы 

78. Распределение имеющегося персонала 

VII. Последовательность мероприятий при катастрофах 

80. Оповещение 

81. Организация руководства и обследование очага катастрофы 

82. Поиски и спасение пострадавших 

83. Сортировка пострадавших и меры по стабилизации их состояния 

84. Целенаправленное лечение травм 

85. Устранение разрушений 

86. Возврат к нормальной деятельности 

87. Составление отчета 

VIII. Общие проблемы, характерные для многих катастроф: 

47. Недостаточное количество спасателей 

48. Нехватка медицинского оборудования 

49. Дефицит средств связи 

50. Дезорганизованная командная структура 

51. Нехватка пищевых продуктов, воды и возможностей для отдыха персонала спасательных бригад 

52. Нехватка транспортных средств и безопасных мест для хранения материалов 

53. Случайные люди окружают место происшествия и создают затор 

IX. Значимые факторы: 

26. Создание и поддержание командной структуры 

27. Назначение доверенного лица для регулярной связи с прессой и опровержение вымышленных сведений, которые могут отрицательно сказаться на пострадавших 

28. Проведение регулярных тренировочных занятий с персоналом в условиях, приближенных к реальным условиям с целью подготовки к возможным катастрофам и адекватной комплектации необходимого оборудования. 

X. Лекарственные препараты 

· Антибиотики 

· Противосудорожные 

· Антиангинальные 

· Местные дерматологические 

· Противовоспалительные 

· Офтальмологические 

· Успокоительные 

· Антигипертензивные 

· Противоязвенные 

· Вакцины (холера, гепатит) 

· Противогеморроидальные препараты 

· Токсоиды (ДТ) 

· Противоастматические 

· Противочесоточные 

· Антигистаминные и противоотечные 

· Витаминные добавки 

· Прочие 

Содержите в порядке аптечки и места хранения лекарственных препаратов и расходных материалов. 

XI. Обеспечение безопасности и удобств для персонала спасательных бригад 

32. Транспортные средства 

33. Удобная спецодежда 

34. Места проживания 

35. Гигиена 

36. Питание 

37. Медицинская помощь (прогнозируемая и непрогнозируемая) 

XII. Личные медицинские средства для добровольцев 

32. Антибиотики против диареи, инфекций верхних дыхательных путей, мочевыводящих путей и кожи 

33. Противовоспалительные и жаропонижающие средства 

34. Набор средств для обработки раны и перевязочных средств 

35. Дерматологические препараты для местного применения 

36. Антигистаминные и противоотечные препараты 

Оглавление 

ОСТРЫЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ

(25)

Грегори Сиоттон, Ричард Агабабян


Введение:

Во многих странах мира заболевания коронарных артерий занимают ведущее место среди причин смертности как среди мужчин, так и среди женщин. Научно-исследовательские работы позволили лучше понять природу изменений коронарного кровообращения, приводящих к развитию острой сердечно-сосудистой недостаточности. Если сразу после возникновения инфаркта миокарда предпринять соответствующие лечебные меры, то можно спасти часть пострадавших, которые иначе неминуемо бы погибли. Быстрая диагностика и оказание помощи при инфаркте миокарда и некоторых других тяжелых форм сердечной аритмии являются важным компонентом работы служб скорой помощи и отделений неотложной помощи больниц. За последние 25 лет в лечении острого инфаркта миокарда благодаря многим усовершенствованиям достигнуты успехи, которые позволили на 40% снизить летальность, связанную с данным заболеванием. 

I. Анатомия и физиология сердца 

108. Миокард и клапаны 

109. Проводящие пути 

110. Коронарное кровообращение 

II. Заболевание коронарных артерий, ишемия и инфаркт миокарда 

89. Факторы риска развития заболевания коронарных артерий 

90. Развитие атеросклероза коронарных артерий 

91. Острая коронарная окклюзия 

92. Клинические симптомы коронарной ишемии 

93. Клинические симптомы инфаркта миокарда 

94. Внезапная сердечная смерть 

III. Оценка состояния пострадавшего с подозрением на острый инфаркт миокарда в полевых условиях 

85. Анамнез 

86. Общий внешний вид и результаты осмотра 

87. Диагностические исследования в полевых условиях 

IV. Лечение в полевых условиях пострадавших с подозрением на острый инфаркт миокарда 

72. Обеспечьте кислород 

73. Устраните боль 

74. Поддерживайте артериальное давление 

75. Уменьшите застойные явления в легких, если они есть 

76. Мониторное наблюдение за нарушениями ритма 

V. Осложнения острого инфаркта миокарда 

72. Стойкая боль 

73. Сердечная недостаточность с застойными явлениями, гипоксия 

74. Ослабление насосной функции сердца, кардиогенный шок 

75. Разрыв клапана или желудочка 

VI. Лечение по поводу острого инфаркта миокарда в отделении неотложной помощи 

79. Увеличить кислородное снабжение и снизить потребность миокарда в кислороде 

80. Нормализовать артериальное давление, если оно понижено или повышено 

81. Лечение по поводу нарушений ритма 

82. Антитромбоцитовая и антитромбиновая терапия 

83. Тромболитическая терапия 

84. Мониторинг центральной гемодинамики (при наличии показаний) 

85. Направление на ангиопластику или хирургическое лечение (при наличии показаний) 

VII. Изменения на электрокардиограмме, характерные для инфаркта миокарда 

79. Картина ЭКГ при остром инфаркте миокарда (переднем, передне-боковом, нижнем, боковом, заднем) 

80. Картина ЭКГ при перенесенном инфаркте миокарда 

VIII. Типы аритмии, связанные с острым инфарктом миокарда 

IX. Острые нарушения в периферических сосудах 

88. Аневризма и расслоение аорты 

89. Окклюзия и эмболия периферических артерий 

90. Эмболия легочной артерии 

91. Венозная тромбоэмболия 

X. Прочие сердечно-сосудистые осложнения, требующие неотложной медицинской помощи 

54. Перикардит (вирусный, туберкулезный и т.д.) 

55. Миокардит (включая ревматическую лихорадку) 

56. Осложнения при врожденных пороках сердца 

XI. Практические занятия 

XII. Протоколы оказания медицинской помощи по поводу острых сердечно-сосудистых заболеваний на догоспитальном этапе 

XIII. Последние достижения в данной области и новое руководство по кардиореанимации 

Оглавление 

ОСТРЫЙ ЖИВОТ

(26)

Лина М. Наполитано


Введение:


Диагностика и лечение по поводу острого живота 

I. Первичные меры 

111. Ничего перорально - до завершения полного обследования пострадавшего 

112. Внутривенное вливание жидкостей 

113. Транспортировка в больницу для проведения полного обследования 

114. Крайне трудно выявить этиологию возникновения боли в животе в машине скорой помощи или в домашних условиях 

II. Осмотр пострадавшего 

95. Осмотр - проверьте наличие вздутия живота 

96. Аускультация (стетоскопом) 

97. Перкуссия (пальцем) 

98. Пальпация 

III. Локализация области боли помогает выяснить ее этиологию 

88. Левый верхний квадрант - спленомегалия, язва желудка, боли в пищеводе 

89. Левый нижний квадрант - дивертикулит, камни в почках, заболевания яичников 

90. Правый верхний квадрант - печень, заболевания желчных путей, язва двенадцатиперстной кишки 

91. Правый нижний квадрант - аппендицит, воспаление меккелева дивертикула, заболевания яичников, внематочная беременность 

IV. Прочие компоненты осмотра 

77. Пальпация образований 

78. Осмотр на наличие грыжи 

79. Ректальное обследование 

80. Вагинальное обследование 

81. Осмотр поясничной области - на наличие почечных нарушений 

82. Гиперестезия - можно проверить прикосновением твердого предмета или руки. Помогает выявить области воспаления в брюшной полости, например при аппендиците 

83. Специальные исследования 

84. Признаки повреждения подвздошно-поясничной мышцы - боль при пассивном разгибании тазобедренного сустава, растяжении поясничной мышцы. Можно выполнять у пострадавшего в лежачем положении путем перемещения бедра. 

85. Признаки повреждения запирательной мышцы - боль при сгибании и поворачивании внутрь тазобедренного сустава. Отмечается при воспалении запирательной мышцы как при аппендиците. 

V. Ключевые точки 

76. Пальпируйте болезненную область в последнюю очередь 

77. Частые повторные осмотры 

78. Аускультация прежде пальпации 

79. Ректальное и вагинальное исследование 

VI. Резкая больв животе в сочетании с шоком: дифференциальная диагностика: 

86. Разрыв аневризмы аорты 

87. Расслоение аневризмы 

88. Тромбоз брыжеечных сосудов 

89. Коронарный тромбоз 

90. Внутреннее кровотечение 

91. Острый панкреатит 

VII. Внеабдоминальные причины "острого живота" 

81. Инфаркт миокарда 

82. Пневмония 

83. Диабет 

84. Камень в почке 

85. Малярия 

Оглавление 

АНАФИЛАКСИЯ

(27)

Грегори Сиоттон


Введение:


Повышенная чувствительность и гиперреактивность, которая может привести к остановке дыхания или развитию сердечно-сосудистого коллапса. 

I. Иммунология: 

А. В основе гиперреактивного ответа лежат реакции антител или клеток-медиаторов на специфические аллергены, в результате происходит высвобождение вазоактивных веществ, включая гистамин, лейкотрины, брадикинины и протеазу. Эти вещества вызывают сокращение гладких мышц, вазодилатацию и констрикцию бронхов. Указанные реакции классифицируются по четырем типам: 

115. Тип I: Аллергены связываются с комплексом IgE и IgG, расположенными на поверхности базофилов и мастоцитов, что приводит к высвобождению вазоактивных веществ. В качестве примеров можно привести сенную лихорадку и аллергию на частицы кожи и шерсти животных 

116. Тип II: Комплексы IgG и IgM реагируют на антигены на клеточной поверхности, что приводит к активации комплемента и фагоцитозу Т-клетками. В качестве примера можно привести реакцию на переливание крови. 

117. Тип III: Комплексы антиген-антитело, которые активируют систему комплемента и формируют агрегаты тромбоцитов. Один из примеров - сывороточная болезнь. 

118. Тип IV: Отсроченная реакция гиперчувствительности. Клетки инициируются - активированными Т-амфоцитами. Один из примеров - кожные пробы на туберкулез. 

II. Клинические симптомы: 

А. Кожные проявления: 

99. Зуд - может предшествовать появлению высыпаний 

100. Генерализованная эритема 

101. Крапивница 

102. Ангионевротический отек 

103. На лице - наиболее часто наблюдается отечность вокруг глаз 

Б. Дыхательные пути: 

92. Распухший язык может затруднить прохождение воздуха по дыхательным путям 

93. Отек гортани может вызвать острую обструкцию дыхательных путей 

В. Общие проявления: 

86. Профузное потоотделение 

87. Озноб 

88. Ощущение неизбежной смерти 

89. Ощущение напряженности в грудной клетке и горле 

90. Спазм гортани и бронхов, стридор 

91. Тяжелый респираторный дистресс 

92. Шок 

III. Лечение: 

А. Дыхательные пути 

80. Обеспечить поступление кислорода 

81. Внутривенно 50 мг димедрола 

82. Внутривенно 125 мг метилпреднизолона 

83. Эндотрахеальная интубация при респираторном дистрессе - ВЫСОКАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ!!! 

84. При тяжолом респираторном дистрессе общая анестезия с нейромышечной блокадой 

85. Эпинефрин: 

а) Отсутствуют нарушения кровообращения: подкожно 0,3-0,5 мг раствора 1:1000 

б) Кровообращение нарушено: внутривенно струйно 0,3-0,5 мг раствора 1:10000 

86. Кристаллоидные растворы: при гипотензии большие объемы 

87. Пневматические противошоковые приспособления: возможно при гипотензии 

88. Допамин: Внутривенно капельно по поводу стойкой гипотензии 

IV. Дальнейшие действия: 

Пострадавшие с тяжелыми реакциями должны быть госпитализированы в отделение интенсивной терапии или в палату с оборудованием для мониторного наблюдения. В случае слабо выраженных реакций, когда пострадавших выписывают домой, они в течение 48-72 часов должны получать антигистаминные препараты и кортикостероиды. 

Оглавление 

НЕОТЛОЖНЫЕ АКУШЕРСКИЕ СОСТОЯНИЯ

(28)

Грегори Сиоттон


Введение:


Все состояния, развивающиеся на фоне беременности и угрожающие жизни и здоровью матери или плода. 

I. До родов: 

А. Кровотечение: 

119. Преждевременная отслойка плаценты - наблюдается у пострадавших с травмами, особенно при дорожно-транспортных происшествиях в результате резкого торможения и сдавления ремнем безопасности. 

120. Предлежание плаценты - следует выявить методом ультразвукового исследования до наступления родов 

121. Разрыв сосудов пуповины - в случае выпадения пуповины требуется неотложная медицинская помощь 

Б. Инфекции: 

104. Стрептококки группы В - при развитии инфекции половых органов у матери могут возникнуть преждевременный разрыв оболочек, послеродовой эндометрит, сепсис или менингит у новорожденного 

105. Микоплазма - как следствие инфекции половых органов у матери может произойти самопроизвольный выкидыш, а также рождение ребенка с низкой массой тела или развитие послеродовой инфекции. 

106. Хламидиоз - инфекция шейки может послужить причиной развития конъюнктивита или пневмонии у ноорожденного, а также послеродового эндометрита у матери. 

107. Туберкулез - активная нелеченная инфекция у матери может вызвать врожденную инфекцию у новорожденного или гибель плода. 

108. Сифилис - наличие инфекции у матери может послужить причиной внутриутробной гибели плода, выкидыша, внутриутробной задержки роста, преждевременного наступления схваток или гибели новорожденного. 

109. Вирусные инфекции - герпес, коревая краснуха, ветряная оспа у матери могут послужить причиной гибели новорожденного или развития у него сепсиса или нервно-психических нарушений. 

110. Паразитарная инфекция - заражение матери токсоплазмозом может вызвать пороки развития у ребенка. 

Б. Неотложные состояния, связанные с артериальной гипертензией: 

94. Преэклампсия - основными клиническими симптомами являются гипертензия, отек и протеинурия у матери. Лечебные меры включают постельный режим, бессолевую диету и тщательный мониторинговый контроль артериального давления и протеинурии. По поводу тяжелой или рецидивирующей преэклампсии возможно назначение гипотензивной терапии и профилактики судорожного синдрома. 

95. Эклампсия - гипертензия, отек, протеинурия и судорожные припадки у матери. Лечение описано выше. Показаны противосудорожные препараты и бензодиазепины для прекращения судорог, магнезиальная терапия по поводу сниженной гипертефлексии и для профилактики судорог. 

II. Во время родов: 

А. Нарушения положения плода: 

93. Тазовое предлежание - следует диагностировать до родов и произвести наружный поворот по Леопольду. 

а) Чисто-ягодичное предлежание - обе ножки согнуты в бедренных суставах, роды можно вести через естественные родовые пути. 

б) Смешанное ягодичное предлежание - обе ножки согнуты в тазобедренных суставах и хотя бы одна разогнута в коленном суставе; роды необходимо вести путем кесарева сечения. 

в) Ножное предлежание - одна или обе ножки разогнуты в тазобедренных суставах; родоразрешение только путем кесарева сечения. 

94. Лицевое предлежание - роды возможны через естественные родовые пути, только если подбородок обращен вперед. 

95. Поперечное предлежание плода - родоразрешение только путем кесарева сечения. 

Б. Дистресс плода:
Выявление асфиксии плода с помощью мониторного контроля или наличие мекония в околоплодных водах является показанием к родоразрешению путем кесарева сечения. 

В. Дистоция:
При ведении родов через естественные родовые пути нередко требуется участие двух медицинских работников. 

III. После родов: 

89. Шок: является следствием кровотечения, разрыва матки, эмболии околоплодными водами. Лечение должно быть интенсивным с применением инфузионно-трансфузионной терапии, препаратов вазопрессорного действия с устранением основной причины этих осложнений. 

90. Атония матки: Наружный и внутренний массаж матки с использованием препаратов окситоцитического действия чаще всего дает эффективные результаты. При отсутствии эффекта - удаление матки. 

91. Задержка отделения последа: Если в течение 30 минут не произошло самостоятельное отделение плаценты, производят ручное отделение и выделение последа. 

92. Послеродовое кровотечение: интенсивный наружный и внутренний массаж матки, назначение препаратов окситоцинового ряда. Может потребоваться интенсивная инфузионная терапия, хирургическое вмешательство. 

93. Послеродовый сепсис: Следует назначить интенсивную антибиотикотерапию широкого спектра. Могут возникнуть тромботические осложнения, тромбофлебит вен таза. 

Оглавление 

РОДЫ И НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ У НОВОРОЖДЕННЫХ

(29)

Грегори Сиоттон


Введение:


Неосложненное вагинальное родоразрешение и первичные меры по оживлению новорожденного 

I. Родовой процесс 

А. Периоды родового процесса: 

122. Первый период - от момента начала истинных схваток до полного раскрытия шейки матки 

а) Латентная фаза - ранняя стадия сглаживания и раскрытия шейки матки на 3-4 см 

б) Активная фаза - раскрытие маточного зева от 3-4 см до полного раскрытия, со скоростью около 1-1,2 см в час 

123. Второй период - от момента полного раскрытия маточного зева до рождения плода 

124. Третий период - от момента рождения плода до изгнания последа 

125. Четвертый период - от изгнания последа до стабилизации состояния матери 

Б. Родовой процесс: 

111. Опускание плода 

112. Внутренний поворот головки 

113. Разгибание головки 

114. Прорезывание головки - определите необходимость эпизиотомии 

115. Рождение головки - регулируйте рождение головки, до рождения плечиков обеспечьте аспирацию слизи из полости рта и носоглотки, проверьте, не охватывает ли петля пуповины заднюю часть шейки плода 

116. Рождение переднего плечика 

117. Рождение заднего плечика 

118. Рождение туловища 

119. Изгнание плаценты - как правило, происходит самопроизвольно в течение 30 мин, если отсутствуют показания к ручному ее извлечению 

120. Наружный массаж матки и введение окситоцических средств 

II. Меры, направленные на стимуляцию жизнедеятельности новорожденного: 

96. Обеспечьте проходимость дыхательных путей сразу после рождения головки. Методом аспирации полностью удалите скопления слизи из верхних дыхательных путей плода 

97. Наложите зажим и перережьте пуповину 

98. Тщательно оботрите новорожденного 

99. Не допускайте охлаждения новорожденного 

100. Самостоятельное дыхание должно начинаться в течение первых 60 сек 

101. При отсутствии самостоятельных дыхательных движений начинайте А,Б,В. Большинство проблем будет устранено после обеспечения адекватной вентиляции 

а) Введите воздуховод - начинайте отсасывание содержимого из верхних дыхательных путей через эндотрахеальную трубку, можно начать подачу кислорода 

б) Вентиляция - после введения воздуховода начинайте вспомогательную вентиляцию с помощью дыхательного мешка через маску или эндотрахеальную трубку 

102. Оценка кровообращения 

а) Если частота сердечных сокращений > 50 ударов/мин: наблюдайте, продолжая непрерывную вентиляцию 

б) Если частота сердечных сокращений < 50 ударов/мин: начинайте наружный массаж сердца, можно вводить эпинефрин 

в) Определите наличие ацидоза, депрессии, вызванной наркотическими препаратами, гипогликемии, анемии и начинайте соответствующие мероприятия 

г) Если угнетение сердечной деятельности и дыхательной функции сохраняется, проверьте, нет ли у новорожденного гипотермии или пневмоторакса 

Оглавление 

НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ У ДЕТЕЙ

(30)

Патриция Хьюз


Введение:


Обследование и диагностика неотложных состояний у детей. 

I. Оценка функции дыхания 

126. История болезни: анамнез, принимаемые лекарственные препараты, аллергические реакции, начало заболевания, симптомы. 

127. Осмотр: Общий внешний вид; цвет кожи; усилия при дыхании, их характер. 

128. Аускультация: Аномальные шумы 

II. Сердечно-сосудистое обследование 

121. Жизненно-важные признаки 

122. Осмотр: цвет, отечность 

123. Пальпация: пульс, скорость наполнения капилляров 

III. Психо-неврологическое обследование 

103. Уровень сознания: степень активности, поведение 

104. Постуральные реакции 

105. Оценка по коматозной шкале Глазго 

106. Дети младшей возрастной группы: родничок, объем головы 

IV. Специфичесикие заболевания: 

96. Астма 

· Определение 

· Этиология 

· Данные диагностики 

· Лечение 

97. Эпиглоттит 

· Определение 

· Этиология 

· Данные диагностики 

· Лечение 

98. Круп 

· Определение 

· Этиология 

· Данные диагностики 

· Лечение 

99. Бронхиолит (капиллярный бронхит) 

· Определение 

· Этиология 

· Данные диагностики 

· Лечение 

100. Судороги (Примечание: В данной лекции времени на обсуждение данной проблемы не отведено, см. лекцию о судорогах у взрослых). 

V. Заключение 

Признаки и симптомы ухудшения состояния у ребенка: 

94. Изменение уровня сознания 

95. Изменение реакции толерантности по отношению к незнакомым (медицинскому персоналу) 

96. Изменение в респираторном статусе 

97. Изменение в сердечно-сосудистом статусе 

98. Изменение проявления жизненно-важных симптомов 

VI. Профилактические меры 

А. Большинство травм, возникающих у детей, можно предотвратить! 

Б. Дорожная безопасность: 

92. Научите ребенка, при переходе улицы прежде остановиться, прислушаться и оглядеться по сторонам. 

93. Идите навстречу движению; в стороне от проезжей части 

94. Пользуйтесь детскими сидениями и ремнями безопасности при поездках в автомобиле 

95. При езде на велосипеде пользуйтесь защитными шлемами 

В. Падение с высоты: 

86. Не оставляйте маленьких детей без присмотра в кроватках, на диване. 

87. Загородите входы на лестницы от детей 1-2 лет 

88. Не разрешайте детям играть на лестницах, балконах, пожарных лестницах 

89. Устройте так, чтобы окна открывались не более чем на 3-5 см, или установите защитные решетки или сетки 

Г. Утопление: 

92. Никогда не оставляйте ни на минуту без присмотра детей в ваннах, плавательных бассейнах! 

93. Научите детей плавать в раннем возрасте (3 года) 

94. Овладейте приемами СЛР! 

95. Не плавайте в одиночестве 

96. Не ныряйте и не прыгайте в водоемы неизвестной глубины 

Д. Пожары/Ожоги горячей жидкостью 

57. Детекторы дыма; тренировочные занятия по отработке навыков спасения на пожаре. 

58. Храните спички и т.п. в местах, недоступных для детей 

59. Прием "остановись, падая, свернись в клубок" (возраст 3 года и старше) 

60. Не оставляйте сосуды с горячими жидкостями на плите, на краю стола 

61. Проверьте сами температуру воды в ванне, прежде чем погружать ребенка; установите регулятор нагревателя воды на отметке 50`С 

Е. Отравление: 

29. Храните хозяйственно-бытовые химикаты, лекарства вне пределов досягаемости детей 

30. В случае действительного или предполагаемого попадания ядовитых веществ в пищеварительный тракт позвоните в службу неотложной медицинской помощи или токсикологический центр 

31. Имейте дома сироп ипекакуаны, однако давайте его ребенку только при наличии соответствующих указаний из токсикологического центра или по назначению врача. 


Поместите список телефонов аварийных служб и скорой медицинской помощи рядом с телефонным аппаратом. 


Научите ребенка делать вызов (т.е. описать несчастный случай; назвать свое имя, адрес, номер телефона, ни в коем случае не вешать трубку первым!) 

Оглавление 

НЕОТЛОЖНЫЕ ПСИХИАТРИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ И ВМЕШАТЕЛЬСТВО ПРИ КРИЗИСАХ 

(31)

Патриция Хьюз


Введение:


Решающее значение имеет правильная оценка состояния психиатрического больного. 

I. Неотложные состояния в психиатрии/вмешательство при кризисах 

А. Неотложные состояния в психиатрии: Расстройства настроения, мышления или поведения, могущие представлять опасность для самого больного или окружающих; или просто когда больной чувствует, что не в состоянии себя контролировать. 

Б. Этиология: 

129. Ситуационная: неадекватная реакция на стрессовую ситуацию 

130. Органическая: клинически подтвержденное заболевание или нарко/токсикомания, вызывающая клинические симптомы 

131. Психиатрическая: поведенческие проявления психического заболевания 

В. Специфические расстройства 

124. Психоз: утрата связи с реальностью; резко выраженный распад личности 

а) Признаки/симптомы: бессоница; настороженность; возбуждение; гиперактивность; странности речи, "поток идей"; случайные ассоциации; бред; галлюцинации (слуховые); паранойя 

б) Транспортировка в больницу 

125. Аффективные нарушения: изменение настроения; депрессия, маниакально-депрессивное расстройство, влияющее на способность к нормальной социальной функции 

а) Депрессия/склонность к суициду: признаки/симптомы: слезливость, апатия, чувство вины, пессимизм, расстройство сна. 

б) Оценка риска суицида 

· Факторы риска 

· История болезни: Вы когда нибудь думали о самоубийстве? Бывали ли ранее попытки? У вас есть определенный план? 

· Лечение: Не оставлять больного одного; удалить все потенциально опасные предметы; транспортируйте в больницу! 

в) Маниакально-депрессивное расстройство (биполярное нарушение) 

· Признаки/симптомы: не спит; насторожен; легко отвлекается; крайне быстрая речь; мания величия 

· Лечение: действуйте спокойно, твердо; сведите к минимуму внешние стимулы; транспортируйте в больницу. 

126. Нарушения, связанные с возросшей тревогой: характеризуются чувством страха, беспокойства 

а) Панические приступы: Внезапный всеобъемлющий страх, ужас 

· Признаки/симптомы: головокружение; тахикардия; интенсивное потоотделение; тошнота, боль в грудной клетке, страх смерти или "утраты связи с реальнстью" 

· Лечение: действуйте спокойно; обеспечьте спокойную, тихую обстановку; уверьте больного в том, что он не умирает; транспортировать, исключить органическую причину симптомов (т.е. сердечное заболевание) 

Г. Общие принципы обращения с беспокойными больными 

107. Приготовьтесь провести на месте некоторое время; не спешите 

108. Выражайте свои мысли спокойно и прямо 

109. Четко назовите себя и обозначьте свою роль 

110. Избавьте лиц с нарушениями психики от расспросов; получите необходимую информацию от близких членов семьи/друзей 

111. Сядьте, но не так близко, чтобы нарушить личностное пространство больного и не прикасайтесь к нему. 

112. Уточните, чего ожидает больной, и чего ожидаете вы 

113. Позвольте больному выразить свои чувства 

114. Не следует спорить, критиковать, осуждать 

115. Искренне ободрите больного 

116. Объясните больному свой план действий; дайте ему возможность выбора по малозначащим вопросам 

117. Не оставляйте больного без присмотра 

Д. Ограничение свободы действий больного 

101. Вначале следуйте общим принципам, приведенным выше 

102. Ограничение физической свободы 

а) Используйте мягкие наручники и приспособления для связывания верхних и нижних конечностей из мягкой кожи или нейлона. 

б) Процедура связывания должна быть произведена быстро и скоординированно соответствующим персоналом 

в) Объясните свои действия и убедите больного в необходимости подобной меры, однако не снимайте приспособления 

г) Производите повторную оценку состояния больного (т.е. уровень сознания, проходимость дыхательных путей, функцию дыхания, периферическое кровообращение) через каждые пять минут! 

д) Документально подтвердите необходимость ограничения свободы движений и тип применяемых средств! 

Оглавление 

ПРИНЦИПЫ УПРАВЛЕНИЯ СЛУЖБОЙ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

(32)

Роберт Фрейтас


Введение:


Предлагается общий обзор приемов и принципов менеджмента насовременном уровне в сфере службы неотложной медицинской помощи. 

I. Теория 

А. Бюрократическая теория 

132. В основе - следование правилам и инструкциям: 

а) контроль поведения; 

б) единые правила выполнения процедур; 

в) в крупных организациях с болшой сменяемостью персонала люди приходят и уходят, а правила остаются. 

133. Обезличенность: 

а) персонал защищен от произвола руководства; 

б) невыгодно для хороших работников; 

в) трудно поддерживать систему на должном уровне 

134. Разделение труда: 

а) обязанности разделены и направлены на выполнение специализированных задач 

135. Иерархическая структура: 

а) власть и авторитет возрастают от уровня к уровню, вплоть до вершины "пирамиды" 

136. Карьера длиной в жизнь: 

а) гарантированная работа; 

б) продвижение в зависимости от испытательного срока, стажа работы, постепенное повышение оплаты труда, пенсия 

137. Рационально-правовая структура власти: 

а) основана на обезличенных правилах и законах; 

б) подчинение старшим по должности в зависимости от их положения в иерархической структуре; 

в) использование наиболее эффективных средств для достижения поставленных целей. 

БОЛЬШИНСТВО ОРГАНИЗАЦИЙ В ТОЙ ИЛИ ИНОЙ СТЕПЕНИ ОБЛАДАЮТ ПЕРЕЧИСЛЕННЫМИ ВЫШЕ ХАРАКТЕРИСТИКАМИ. 

Б. Бихевиористская школа 

127. Эффект Готорна - в группах, которым уделяется внимание, возрастает производительность труда. 

128. Мотивация основана на социальных потребностях работников - работник осознает себя как личность благодаря единению с коллегами 

129. Для работников важнее социальные мотивировки, чем материальные стимулы или правила и инструкции. 

130. Работники охотно подчиняются руководителям, которые удовлетворяют их потребности 

НО, КАК ПРАВИЛО, В ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТИ ПЛОХИЕ УСЛОВИЯ РАБОТЫ НЕ ДАДУТ РАБОТНИКАМ УДОВЛЕТВОРЕНИЯ, КАК БЫ ХОРОШО ОНИ НИ ЛАДИЛИ С КОЛЛЕГАМИ. НЕЛЬЗЯ НЕ ПРИЗНАТЬ, ЧТО МНОГИЕ РАБОТАЮТ ИСКЛЮЧИТЕЛЬНО РАДИ ДЕНЕГ. 

ИТАК, ЧТО ЖЕ НАМ ДЕЛАТЬ?? 

В. Ситуационное руководство 

118. Учитывает другие теории 

119. Руководитель, прежде чем принять меры, должен выяснить все обстоятельства и понять ситуацию. 

120. Методы руководства должны соответствовать требованиям внешней среды (условий, ситуаций), современному уровню технологии и потребностям работников. 

121. Не существует простых формул, обеспечивающих успех руководителя, каждая ситуация должна быть оценена индивидуально. 

ОСВОИВ НАШ КУРС, ВЫ СТАНЕТЕ РУКОВОДИТЕЛЕМ, УМЕЮЩИМ АДЕКВАТНО ДЕЙСТВОВАТЬ В РАЗЛИЧНЫХ СИТУАЦИЯХ 

II. Принципы менеджмента и руководства 

А. Менеджментом называется процесс организации, руководства, направления деятельности людей и материальных ресурсов и контроля с целью обеспечить выполнение поставленных перед организацией задач. Руководство, помимо перечисленных выше четырех принципов, предполагает умение эффективно контролировать деятельность людей. ЗАМЕТЬТЕ: РУКОВОДСТВО ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ НА ВСЕХ УРОВНЯХ ОРГАНИЗАЦИИ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ КОНЕЧНЫХ ИСПОЛНИТЕЛЕЙ. 

Б. Работа и моральный настрой работников низшего звена в большей степени подвержены влиянию непосредственных руководителей, чем влиянию любого другого внешнего фактора. 

103. ОРГАНИЗАЦИЯ - создание такой структуры отношений между людьми, которая помогала бы им наиболее успешно выполнять план, разработанный руководством. 

104. РУКОВОДСТВО - создание мотивации для выполнения задач, необходимых для достижения целей деятельности организации. 

105. НАПРАВЛЕНИЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ - распределение задач между различными работниками внутри организации (распоряжения и указания) 

106. КОНТРОЛЬ - процесс регулирования и контроля деятельности после распределения конкретных задач между работниками (проверка и равномерное распределение сил и средств). 

III. Роль руководителя. 

Руководитель обеспечивает первую линию руководства в отношении всех звеньев службы НМП, происходящих событий, а также любого места, где развертывается деятельность службы НМП. Роль руководителя приобретает все более важное значение по мере возрастания ответственности и отчетности за предоставляемое обслуживание. Для успешного выполнения обязанностей руководителя необходимо умение эффективно возглавлять, направлять и контролировать подчиненных. Для этого следует выработать у себя определенные поведенческие навыки. 

99. Первый шаг - в завоевании доверия и уважения работников - демонстрация руководителем на личном примере соответствия требованиям, которые установлены для подчиненных. 

100. Руководителю не следует думать, что если его моральный дух высок, столь же высок и моральный дух подчиненных. 

101. Одной из основных потребностей работников является уверенность в стабильности и надежности их работы (основанная на четком осознании ими собственной позиции внутри организации и по отношению к вышестоящим лицам). 

102. Руководитель должен принять как данность, что каждый из его подчиненных обладает собственным характером и не похож на остальных. 

103. Руководитель может ожидать проявлений нелояльности от отдельных работников и одновременно быть уверенным в исключительной преданности других. 

104. Руководитель получает официальную власть от высшего руководства, однако реальная власть основывается на сотрудничестве с подчиненными, уважении и взаимном доверии. 

105. Руководитель выполняет роль буфера между работниками и высшим руководством (принимает основной удар на себя, оберегая подчиненных). 

106. Руководитель должен держать вышестоящих лиц в курсе дел (в случае сомнения относительно того, насколько подробно следует рассказать о делах... Знайте, что лучше предоставить избыточную информацию, чем недостаточную). 

107. При столкновении целей или интересов организации и работника... помните, что интересы организации имеют первостепенное значение, при этом нельзя забывать и об интересах подчиненных. 

108. Руководитель служит проводником официальной политики и инициатив руководства на нижележащие уровни и старается пропагандировать ее среди подчиненных (даже если он лично не согласен с данной инициативой руководства и знает, что она встретит сопротивление). 

В ДОЛГОСРОЧНОЙ ПЕРСПЕКТИВЕ НОВЫЙ РУКОВОДИТЕЛЬ МОЖЕТ ОЖИДАТЬ УСПЕХА ОТ СВОЕЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ, ЕСЛИ В ОСНОВЕ ЕЕ ЛЕЖАТ СЛЕДУЮЩИЕ ПРИНЦИПЫ: 

96. ИЗБЕГАЙ ПРЕДУБЕЖДЕННОСТИ 

97. ОСНОВЫВАЙ РЕШЕНИЯ НА ФАКТАХ 

98. УМЕЙ ПОНИМАТЬ ПОДЧИНЕННЫХ 

99. РУКОВОДИ ПОДЧИНЕННЫМИ, А НЕ ПОДГОНЯЙ ИХ 

100. ВОСПИТЫВАЙ ВЕРНОСТЬ ПО ОТНОШЕНИЮ К ОРГАНИЗАЦИИ И КОЛЛЕГАМ 

НАПРОТИВ, НОВЫЙ РУКОВОДИТЕЛЬ ОБРЕЧЕН НА НЕУДАЧУ, ЕСЛИ ОН: 

90. ЛЮБИТ ДЕЛАТЬ ВСЕ НАОБОРОТ 

91. НЕПОСЛЕДОВАТЕЛЕН В ПРИНЯТИИ РЕШЕНИЙ 

92. НЕСПРАВЕДЛИВ 

93. НЕ ПООЩРЯЕТ ХОРОШИХ РАБОТНИКОВ 

94. НЕСДЕРЖАН НА ЯЗЫК 

95. ПРИДЕРЖИВАЕТСЯ ЖЕСТКИХ МЕТОДОВ РУКОВОДСТВА 

96. ИМЕЕТ ФАВОРИТОВ 

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ И УПРАВЛЕНЧЕСКАЯ КОМПЕТЕНТНОСТЬ 

Руководителю не обязательно быть высококвалифицированным профессионалом во всех областях деятельности, относящийся к сфере его руководства, однако он должен обладать принципиальным пониманием сути этой деятельности. 

Руководитель должен научиться передавать часть своей власти другим, наделяя подчиненных достаточной властью для осуществления отдельных порученных им задач, при этом руководитель берет на себя высшую ответственность за выполнение этих задач подчиненными. 

ЗАМЕТЬТЕ: ПРИ УСЛОВИИ РАЦИОНАЛЬНОГО РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ЧАСТИ СВОЕЙ ВЛАСТИ МЕЖДУ ПОДЧИНЕННЫМИ РУКОВОДИТЕЛЬ ОБЕСПЕЧИВАЕТ СЕБЕ СВОБОДНОЕ ВРЕМЯ ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ ОСНОВНОЙ ОБЯЗАННОСТИ, КОТОРАЯ СОСТОИТ В КОНТРОЛИРОВАНИИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПОДЧИНЕННЫХ, А НЕ В ВЫПОЛНЕНИИ ПОВСЕДНЕВНОЙ ОПЕРАТИВНОЙ РАБОТЫ. (ДАННАЯ ФУНКЦИЯ МОЖЕТ ПРЯМО ПРОТИВОРЕЧИТЬ ТОМУ, ЧЕМ РУКОВОДИТЕЛЬ ЗАНИМАЛСЯ В ПРОШЛОМ... ОКАЗЫВАЛ МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ!) 

IV. Лидерство 

Искусство подчинять окружающих своему влиянию, направлять и контролировать их деятельность так, чтобы обеспечивать добровольное подчинение, доверие, уважение и надежное сотрудничество при выполнении поставленных задач. 

ЗАМЕТЬТЕ: СУЩЕСТВУЕТ ТЕСНАЯ ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ СВЯЗЬ МЕЖДУ ЭФФЕКТИВНОСТЬЮ ОРГАНИЗАЦИОННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ЛИДЕРСКИМИ СПОСОБНОСТЯМИ РУКОВОДИТЕЛЯ. 

КОММЕНТАРИИ В ОТНОШЕНИИ ЛИДЕРСТВА 

97. Способность к лидерству не дается от природы 

98. Истинный лидер - это лидер, который формально признан таковым, при этом власть и авторитет его признаны не только руководством, но и подчиненными.
ЗАМЕТЬТЕ: ПРИЗНАНИЕ АВТОРИТЕТА РУКОВОДИТЕЛЯ ПОДЧИНЕННЫМИ - ОСНОВА ЕГО ВЛАСТИ. 

99. Работа руководителей высокого класса кажется легкой, потому они создают себе минимум проблем. 

100. Каждый руководитель должен выбрать наиболее подходящий для себя стиль руководства (в зависимости от характера поставленной задачи), принимая во внимание следующие факторы: 

а) Личностные качества руководителя 

б) Личностные качества подчиненных 

в) Цели руководителя 

г) Цели подчиненных 

Д. Типы руководителей 

1. Диктатор (теория Х): 

а) крайне авторитарен; 

б) принимает решения, не советуясь с подчиненными; 

в) считается тираном; 

г) нередко имеет успех в неотложных ситуациях, когда требуется решительность в действиях; 

д) исходит из того, что подчиненные работают только ради денег, ленивы и не приучены хорошо работать; 

е) не имеет успеха при решении долгосрочных задач. 

2. Демократ (теория V): 

а) позволяет подчиненным участвовать в принятии решений, которые их непосредственно касаются; 

б) ориентирован на подчиненных; 

в) создает мотивацию у подчиненных; 

г) исходит из того, что подчиненные склонны к усердной работе, сотрудничестиву и обладают хорошими навыками работы. 

3. Либерал (принцип невмешательства): 

а) лишь минимально контролирует подчиненных; 

б) почти не помогает в решении проблем, возникающих у подчиненных; 

в) в результате снижаются дисциплина, моральный дух и эффективность работы; 

г) расценивается как неэффективный вариант. 

ЗАМЕТЬТЕ: КЛЮЧОМ К УМЕЛОМУ РУКОВОДСТВУ ЯВЛЯЕТСЯ ПРАВИЛЬНЫЙ ВЫБОР ТИПА (СТИЛЯ) РУКОВОДСТВА ДЛЯ КАЖДОГО ТИПА СИТУАЦИИ 

Е. Командирская личность 

62. Естественный стиль поведения человека 

63. Полный контроль психофизиологического и эмоционального состояния 

64. Налицо такие качества, как достоинство, уверенность в себе и выдержка 

65. Внешнее впечатление: человек обладает необходимыми способностями и уровнем квалификации, чтобы справиться с любой ситуацией 

66. Командирская личность лучше всего проявляется в способности руководителя действовать все более спокойно по мере того, как ситуация становится напряженнее 

ЭТИКА ЛИДЕРСТВА 

Истинное лидерство налагает на лидера моральное обязательство строго придерживаться принципов чести и нравственной чистоты... потому что именно это ожидается от подчиненных. 

Ж. Психологическая основа лидерства 

32. Лишь немногие лидеры обладают интуитивным знанием психологических факторов, определяющих поведение людей - это приходит после соответствующего обучения и опыта 

33. Здравый смысл и знание основ человеческого поведения помогают обойтись без применения официальной власти 

З. Качества лидера: 

38. Дружелюбие, искренность и теплота в отношениях с людьми. 

39. Энтузиазм в работе. 

40. Амбициозность (в разумных пределах). 

41. Высокий физический и нервный потенциал. 

42. Моральная безупречность. 

43. Интеллект. 

44. Профессиональные навыки. 

45. Вера в себя и подчиненных. 

46. Ораторские способности. 

47. Вежливость. 

48. Скромность. 

49. Забота о благосостоянии организации и подчиненных. 

И. Манеры лидера: 

37. Спокойная, контролируемая манера поведения - часто выказываемое раздражение и проявления гнева - показатель недостаточного самоконтроля 

38. Речь должна быть естественной, позитивной и прямой - частое использование просторечных выражений производит отрицательное впечатление 

39. Не разговаривайте с людьми свысока и не начинайте действовать, не поставив в известность коллег 

40. Исключительно важно внешнее впечатление 

К. Навыки лидера 

20. Полномочность 

21. Интуиция 

22. Самопонимание 

23. Воображение 

24. Соответствие ценностных установок 

ИТАК, ТЕПЕРЬ ВЫ СТАЛИ ХОРОШИМ ЛИДЕРОМ. ВЫ ОГЛЯДЫВАЕТЕСЬ, ОЖИДАЯ УВИДЕТЬ ПОДЧИНЕННЫХ, КОТОРЫЕ СЛЕДУЮТ ЗА ВАМИ ПО ПЯТАМ, НО - ЧТО ЭТО?... ПОЗАДИ ВАС НИКОГО НЕТ!!! 

V. Мотивация 

Целью создания положительной мотивации должна быть максимальная продуктивность в минимальные сроки, с наименьшими затратами энергии и высокой степенью удовлетворенности работников. Это достигается благодаря разработке системы поощрительных мер, нацеленных на поддержание положительного образа поведения и жизненных установок, и способствует выполнению задач организации. 

ПРИНУЖДЕНИЕ К РАБОТЕ - ЭТО МАНИПУЛИРОВАНИЕ ЛЮДЬМИ, А НЕ СОЗДАНИЕ МОТИВАЦИЙ! 

А. Мотивацию определяют три переменных фактора: 

1. Тип работника 

а) "Рабочая лошадь" (к этой категории относится большинство)

· всегда усерден, 

· часто не заслуживает повышения ввиду недостаточной компетенции, 

· ложная надежда на повышение приведет лишь к разочарованию, 

· не пропустите "поздние цветочки", 

· в результате усовершенствования технологии такой работник может перейти в категорию "балласта" 

б) "суперзвезда"


· всегда работает превосходно, 

· обладает огромным потенциалом для продвижения по службе, 

· как правило, уже имеется крайне сильная мотивация, 

· мотивация должна быть нацелена на развитие личностного потенциала 

в) "трудный подросток"


· слабая мотивация, 

· как правило, обладает достаточным личностным потенциалом, 

· мотивация должна быть нацелена на устранение ситуационных факторов, препятствующих развитию имеющегося потенциала 

г) "балласт"


· низкий потенциал, 

· низкая отдача, 

· слабое желание работать, 

· низкая вероятность создания успешной мотивации 

2. Различия в характере работы или должности 

а) задачи:

· повторяющиеся или уникальные, 

· физические или умственные 

б) квалификационные требования:

· врач/медсестра/водитель, 

· разнообразие 

в) значимость:

· положение внутри организации, 

· положение в обществе 

г) степень автономности 

3. Характеристики различных организационных структур 

а) правила и регулируемые отношения:

· строгие или либеральные, 

· четко осознанные, 

· внедренные повсеместно 

б) негласные правила: видимость и реальность


· фаворитное отношение к одной группе, 

· философия и стиль управления, 

· взаимоотношения на коммерческой или некоммерческой основе 

в) система поощрительных мер:

· повышение в должности, 

· повышение заработной платы, 

· поручение интересной работы, 

· позитивное подкрепление удачных решений с помощью поощрительных мер. 

Б. Теория "иерархии потребностей" Маслова 

Мотивация деятельности людей основана на сложной системе потребностей. Как только одна потребность удовлетворена, на ее месте сразу возникает новая потребность. Структура потребностей очень непроста, причем нередко различные потребности конкурируют между собой. Прежде потребностей высшего уровня должны быть удовлетворены потребности низшего уровня. Высший уровень потребностей имеет больше путей для удовлетворения, чем низший. 

1. Физиологические потребности 

а) самые основные, включая потребность в питании, жилище. 

б) должны быть удовлетворены в первую очередь. 

в) обычно удовлетворяются путем выдачи заработной платы 

2. Потребности в безопасности 

а) безопасность, стабильность, безболезненность; 

б) люди, озабоченные удовлетворением данной потребности, обычно не заинтересованы в "раскачивании лодки" и, как правило, успокаиваются, если данная потребность удовлетворена; 

в) любая угроза безопасности на работе вызывает негативную реакцию; 

г) удовлетворяется путем предоставления социальных благ, т.е. медицинского обслуживания, гарантии против безработицы, инвалидности. 

3. Потребность в личных отношениях 

а) потребность в дружбе, любви, родственных связях; 

б) такие люди любят работать в составе команды; 

в) люди с низкой потребностью в личных отношениях обычно получают удовольствие от работы в одиночестве; 

г) если эта потребность не удовлетворена, отмечается высокая частота прогулов, высокий травм 

4. Потребность в уважении 

а) потребность в самоуважении, личном успехе и признании со стороны окружающих; 

б) такие люди ищут признания, стремятся к продвижению по службе и завоеванию более высокого статуса 

в) руководителю следует подчеркивать сложность выполненной работы, публично высказывать похвалу и способствовать росту самоуважения работника; 

г) наиболее важный стимул - признание хорошей работы. 

5. Потребность в самореализации 

а) потребность в личном росте, самореализации и проявлении полного потенциала личности; 

б) такие люди, помимо прочего, обладают инициативностью, импульсивностью и способностью решать проблемы; 

в) мотивирующие стимулы включают возможность продвижения по службе, профессионального успеха, принятия самостоятельных решений, выполнение особо важной работы. 

6. Без удовлетворения двух первых потребностей работник будет недоволен. 

7. После удовлетворения указанных потребностей на первый план выходят остальные три, действуя в различных комбинациях. 

8. Поэтому руководитель должен постоянно определять, какие именно потребности нуждаются в удовлетворении в данный момент. 

В. "Двухфакторная" модель 

1. Мотивационные факторы - внутренние: 

а) успех, 

б) признание, 

в) собственно процесс работы, 

г) ответственность, 

д) продвижение и рост 

2. "Гигиенические" факторы - внешние: 

а) политика компании, 

б) качество руководства, 

в) условия труда, 

г) коллеги, 

д) заработная плата, профессиональный статус и гарантия работы 

3. "Гигиенические" факторы обусловливают удовлетворенность работой, мотивационные - качество работы 

СУЩЕСТВУЕТ МНОЖЕСТВО ДРУГИХ ТЕОРИЙ ОТНОСИТЕЛЬНО СПОСОБОВ МОТИВАЦИИ РАБОТНИКОВ, ОДНАКО ВСЕ ОНИ ОБЪЕДИНЕНЫ НЕКОТОРЫМИ ОСНОВОПОЛАГАЮЩИМИ ПРАВИЛАМИ 

1. У работников возникает стимул к производительной деятельности, если для них предусмотрены меры поощрения, нацеленные на удовлетворение личных потребностей (признание, похвала, возможности для профессионального роста и развития, престижная и сложная работа). 

2. Руководитель должен понимать, что стимулы, которые являются мотивирующими для одного работника, другого могут оставить равнодушным; кроме того, бывают ситуации, когда обычно сильные стимулы перестают действовать. 

3. Деньги и материальные стимулы нередко переоцениваются: они теряют свое значение по мере последовательного удовлетворения физиологических потребностей. 

4. Мотивация, основанная на вдохновении - безусловно, наиболее мощный и стойкий фактор, формирующий определенное отношение к работе. 

5. Следует избегать использования отрицательных стимулов, таких, как страх, принуждение, подавление личности и наказание, за исключением случаев, когда другие, более конструктивные и положительные меры оказались неэффективными. 

6. Страх быстро утрачивает свое мотивационное значение ввиду привыкания к стрессу. 

7. Похвала и признание окружающих


а) скупые слова похвалы и признания, произнесенные искренне, имеют большой эффект, если нацелены на стимуляцию привычки к хорошей работе; 

б) хвалите публично, но критикуйте без свидетелей; 

в) хвалите чаще, чем критикуйте. 

ПОХВАЛА НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНА, ЕСЛИ ВЫ: 

11. ЗАРАНЕЕ ПРЕДУПРЕЖДАЙТЕ ЛЮДЕЙ О ТОМ, ЧТО СОБИРАЕТЕСЬ ВЫСКАЗЫВАТЬ СВОЕ МНЕНИЕ ОБ ИХ РАБОТЕ 

12. ПОЛОЖИТЕЛЬНУЮ ОЦЕНКУ ПРАВИЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ ВЫРАЖАЙТЕ СРАЗУ 

13. СПЕЦИАЛЬНО ПОДЧЕРКНИТЕ, ЧТО ИМЕННО БЫЛО СДЕЛАНО ПРАВИЛЬНО 

14. СООБЩИТЕ РАБОТНИКАМ О ТОМ, НАСКОЛЬКО ВЫ ДОВОЛЬНЫ ИХ ПРАВИЛЬНЫМИ ДЕЙСТВИЯМИ, И КАК ЭТО ПОМОГЛО ОТДЕЛУ 

15. СДЕЛАЙТЕ НЕБОЛЬШУЮ ПАУЗУ, ЧТОБЫ ДАТЬ ИМ ВОЗМОЖНОСТЬ ОСОЗНАТЬ, ЧТО ВЫ ДОВОЛЬНЫ 

16. ПОБУДИТЕ ИХ ДЕЙСТВОВАТЬ И ДАЛЬШЕ В ТОМ ЖЕ ДУХЕ 

17. ПОЖМИТЕ РУКУ ПОДЧИНЕННОМУ ИЛИ ПРИКОСНИТЕСЬ К НЕМУ ЖЕСТОМ, КОТОРЫЙ ЧЕТКО ВЫРАЗИЛ БЫ ВАШЕ ОДОБРЕНИЕ УСПЕХУ, КОТОРОГО ЭТОТ ЧЕЛОВЕК ДОСТИГ В ОТДЕЛЕ 

VI. Процесс общения 

Общение - это передача информации от одного человека к другому посредством определенных символов и расшифровка этих символов. Это способ обмена мыслями, установками, ценностями, мнениями и фактами. Шесть основных элементов процесса общения: отправитель, получатель, сообщение, каналы связи, обратная связь, восприятие. 

А. Отправитель - источник информации. Он выбирает тип сообщения и каналы, по которым оно будет передано. Сообщение должно быть закодировано таким образом, чтобы передать получателю определенную информацию. Кодирование - процесс преобразования мыслей в такую форму, которая обеспечивала бы их адекватное понимание. Правильно закодированное сообщение должно соответствовать следующим пяти принципам:

6. релевантность, 

7. простота, 

8. организованность, 

9. повторяемость, 

10. прицельность 

Б. Получатель - воспринимает передаваемую отправителем мысль, он декодирует сообщение. Для эффективного декодирования необходимо научиться слушать людей. (Руководитель должен уделять этому занятию не менее 50% своего времени). 

УМЕНИЕ ПРАВИЛЬНО СЛУШАТЬ 

· БОЛЬШЕ СЛУШАЙ, МЕНЬШЕ ГОВОРИ 

· СОЗДАЙ ДЛЯ ГОВОРЯЩЕГО ОБСТАНОВКУ НЕПРИНУЖДЕННОСТИ 

· ПРОЯВЛЯЙ ЗАИНТЕРЕСОВАННОСТЬ 

· УСТРАНИ ОТВЛЕКАЮЩИЕ МОМЕНТЫ 

· ВЫРАЖАЙ СОЧУВСТВИЕ ГОВОРЯЩЕМУ 

· НЕ СПОРЬ, НЕ КРИТИКУЙ 

· ЗАДАВАЙ ВОПРОСЫ 

ПОМНИТЕ... ОДНО ИЗ НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫХ КАЧЕСТВ ХОРОШЕГО РУКОВОДИТЕЛЯ - УМЕНИЕ СЛУШАТЬ ЛЮДЕЙ!!! 

В. Средства выражения 

1. Невербальные: 

а) пространство, или сфера взаимодействия человека с окружающей средой (проксимика); 

б) внешний вид; 

в) язык жестов 

2. Вербальные (устная речь): на некоторых людей действуют очень эффективно, однако вы должны быть осторожны в подборе слов. Сообщения, высказанные по телефону, часто бывают неправильно поняты ввиду отсутствия невербального аспекта общения. Значимые характеристики эффективного общения путем устной речи включают: 

а) уверенность в себе, 

б) знание предмета, 

в) искренность, 

г) непредвзятость, 

д) тактичность, 

е) чувство юмора, 

ж) четкость. 

3. Вербальные (письменная речь): Многие предпочитают данную форму ради экономии времени, особенно если информацию необходимо довести до сведения большого количества людей. Кроме того, письменная форма позволяет задокументировать сообщение. 

а) При подготовке письменного сообщения необходимо иметь четкое представление о его получателе. 

б) Сообщение должно быть четко продумано. 

в) Сообщение должно быть по возможности кратким. 

г) Если сообщение длинное, на первой странице необходимо поместить резюме. 

д) Структура сообщения должна строиться с учетом приоритетности отдельных положений. 

е) Заголовок нередко обеспечивает лучшее понимание собщения. 

ж) Пользуйтесь простыми словами и фразами, избегайте однозначно негативных характеристик. 

Г. Каналы связи 

1. снизу вверх, 

2. сверху вниз, 

3. горизонтальные 

Д. Обратная связь 

1. своевременность, 

2. конкретность, 

3. некатегоричность 

Е. Препятствия для коммуникации 

1. Организационные: 

а) структура, 

б) специализация задач, 

в) различные цели, 

г) иерархические отношения 

2. Индивидуальные: 

а) несогласованность исходных убеждений, 

б) семантические сложности, 

в) эмоции, 

г) навыки общения 

Ж. Преодоление препятствий 

1. Регулирование информационных потоков, 

2. Обеспечение обратной связи, 

3. Упрощение языка общения, 

4. Активная позиция слушающего 

5. Регулирование эмоций, 

6. Использование невербальных средств общения. 

З. Порядок распоряжений и сообщений. 

Отдавая распоряжения, предусматривайте такой порядок передачи идей, чтобы получатель мог интерпретировать сообщение именно так, как хочет отправитель. 

1. Каждый приказ допускает три варианта истолкования: 

а) То, что вы в действительности сказали 

б) То, что вы намеревались сказать 

в) То, что услышал получатель 

2. Типы приказов 

а) Прямая команда - если условия требуют немедленных и безоговорочных действий; или если вы имеете дело с ленивым и безответственным подчиненным; должна быть простой 

б) Просьба - большинство приказов следует выражать в форме просьбы, особенно если вы имеете дело с добросовестными, чуткими, нервными или легко ранимыми подчиненными. Это относится и к ситуациям, когда вы имеете дело с лицами равного или более высокого положения. 

в) Предполагаемые или подразумеваемые приказы наиболее эффективны в отношении надежных работников, всегда готовых взять на себя полную ответственность за выполнение задач. 

г) Приказ добровольному помощнику в форме просьбы: не пользуйтесь данной формой лишь для того, чтобы избежать прямого приказа, или потому, что вы считаете поручаемую работу неприятной. 

VII. Дисциплина 

Понятие дисциплины можно разбить на два типа - самодисциплина и обязательная дисциплина. Самодисциплина - это правила, которые человек сам устанавливает для себя, нередко под влиянием разумных мотиваций, созданных руководителем. Безусловно, у руководителя, который старается развить у подчиненных чувство самодисциплины, будет меньше проблем, чем в случае, если бы он постоянно навязывал правила дисциплины непослушным подчиненным. При этом целью обязательной дисциплины должно быть изменение поведения подчиненных, а не наказание нерадивых. 

1. Основания для обязательной дисциплины 

· Подчиненный знает, что от него требуется, но хронически не справляется с работой. 

· Подчиненный знает, где взять необходимые ресурсы, но не использует их. 

· Когда неформальные правила не действуют. 

· Нарушаются основные принципы деятельности компании. 

2. Источники риска при установлении обязательной дисциплины 

· Ухудшается настроение подчиненного, 

· может снизиться продуктивность работы, 

· снижается самоуважение подчиненного, 

· может послужить причиной конфликтов, 

· руководитель может потерять доверие подчиненных. 

В. Последовательный анализ неудовлетворительного поведения 

1. Знал ли подчиненный о том, чего от него ожидают? 

2. Повторное ли это нарушение? 

3. Есть ли возможность повторно обучить работника? 

4. Возможно ли извлечь положительный опыт из допущенного нарушения? 

5. Проводится ли обсуждение результатов работы? 

6. Существуют ли личные факторы, которые необходимо учитывать? 

7. а) Физические проблемы, б) Стресс и психоэмоциональные проблемы, в) Проблемы, не связанные с работой, г) Недостаток рабочих навыков. 

Г. Для обеспечения эффективной дисциплины необходимо соблюдение следующих правил: 

1. Правила должны быть хорошо известны работникам 

2. Корректирующие действия необходимо принимать как можно раньше после допущенного нарушения правил 

3. Обвинение должно быть основано на фактах 

4. Если было нарушено какое-либо правило, напомните его формулировку 

5. Объясните причину для установления такого правила 

6. Направьте разговор в русло объективности и не сосредоточивайте внимание на оправданиях (при этом не лишайте подчиненного возможности защитить себя) 

7. Объясните корректирующие действия в позитивной форме 

8. Пожмите руку или коснитесь подчиненного, показывая, что вы на его стороне 

9. Напомните подчиненным, насколько ценны они для отделения 

10. Удостоверьтесь, что подчиненные знают о том, что их дисциплинируют 

11. Что сделано, то сделано 

12. Документируйте событие, хотя бы в неформальной форме 

Д. Дисциплинарные меры 

1. Совет 

а) Наиболее часто используется заместителем, 

б) предупреждает закрепление негативного поведения, 

в) руководитель должен фиксировать подобные инциденты, записывая дату, время, характер нарушения 

2. Устное предупреждение 

а) После того, как советы не дали эффекта 

б) Записи хранят в течение 6 месяцев 

в) Оформляют запись, как указано выше 

3. Письменное предупреждение 

а) Подчиненный подписывает специальную форму 

б) Делается запись в личном деле 

4. Временное отстранение от работы 

5. Понижение в должности 

6. Увольнение 

Оглавление 
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Введение:


Распознавание и управление стрессовыми ситуациями, возникающими в работе персонала службы НМП. 

I. Причины стресса 

138. Ежедневные заботы, не связанные со служебными обязанностями 

139. Психологические перегрузки у свидетелей несчастных случаев, травм, гибели людей 

140. Давление со стороны членов семей пострадавших при несчастных случаях 

141. Напряженный график работы 

142. Неполноценное питание 

II. Раннее распознавание признаков расстройства 

А. Интеллектуальные признаки: 

1. замешательство, 

2. раздражительность, 

3. утрата объективности, 

4. неспособность определить приоритеты, 

5. отсутствие мотивации 

Б. Психологические признаки: 

1. депрессия, 

2. тревога, 

3. неприязнь к самому себе, 

4. чрезмерный гнев и враждебность, 

5. ощущение недооценки окружающими 

В. Соматические нарушения: 

1. изнурение, 

2. головные боли, 

3. сексуальные расстройства, 

4. ипохондрия, 

5. снижение аппетита, 

6. желудочно-кишечные расстройства 

Г. Поведенческие признаки: 

1. гиперактивность, 

2. переедание, 

3. утомляемость, 

4. наркомания, токсикомания, алкоголизм 

Д. Социальные признаки: 

1. неспособность адекватно общаться с пациентами, 

2. уклонение от общественной жизни, 

3. конфликты с окружающими 

III. Лечение стресса 

А. Выявление проблем 

1. оценка себя и окружения 

2. постарайтесь взглянуть на ситуацию более широко 

3. посоветуйтесь с теми, кому вы доверяете 

Б. Смиритесь с тем, что вы не в состоянии изменить 

1. вы можете отвечать только за себя 

2. нельзя исправить все несправедливости в жизни 

3. научитесь приспосабливаться к ситуации 

4. осознайте пределы своих возможностей 

В. Смиритесь с тем, что вы делаете ошибки 

1. совершенная ошибка не снижает вашей ценности как личности 

2. рассматривайте ошибки как возможность чему-то научиться 

3. на работе старайтесь приучить себя к мысли, что ошибки неизбежны 

4. чтобы работать хорошо, вам не обязательно быть идеальной личностью 

Г. Поделитесь своими тревогами 

1. Расскажите о своих проблемах и страхах тем, кого вы любите и кому доверяете 

Д. Физические нагрузки 

1. позволяют "разрядить" чувство гнева 

2. отвлекают мысли от проблем 

3. улучшают физиологический статус организма 

Е. Избегайте самоизоляции 

1. возможно, потребуется время, чтобы собраться с мыслями 

2. поддерживайте связь с друзьями и родственниками 

Ж. Пройдите медицинское (физическое) обследование, чтобы исключить наличие заболеваний 

З. Организуйте группы поддержки коллег 

1. сходно мыслящие люди, понимающие, что такое стресс на рабочем месте 

2. руководителем группы может стать профессиональный психолог 

3. устраивайте встречи после психически травмирующих событий - стихийных бедствий, катастроф, случаев массового поражения отравляющими веществами и т.д. 

Оглавление 
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(тренировочное занятие)


Введение:


К категории вредных относятся любые твердые, жидкие, газообразные вещества или частицы, которые могут нанести вред человеку или нарушить нормальный ход жизни местного населения 

I. Настороженность в отношении возможного поражения опасными материалами 

А. Характер и место работы 

1. Химическое предприятие 

2. Склады на фермах 

3. Нефтеперерабатывающие предприятия 

Б. Формы транспортировки 

1. цистерны 

2. сжатые газы в баллонах 

В. Предупреждающие знаки и надписи 

Г. Сенсорное восприятие 

1. Зрение - наиболее информативно для предупреждения 

2. На слух можно определить шипение выходящего газа 

3. Обоняние малоэффективно: вы почувствовали запах - следовательно, вдохнули вредное вещество 

4. То же и в отношении осязания: прикоснувшись, вы загрязнили руки 

Д. Транспортная документация 

1. Железная дорога 

2. Воздушный транспорт 

3. Автотранспорт 

Е. Не знаешь - не делай 

1. Руководствуйтесь здравым смыслом 

2. Ищите дополнительную информацию 

3. Всегда начеку, всегда готовы 

II. Прибытие на место происшествия 

А. Определите направление ветра и подветренную сторону по флагам, вывешенному белью, волнам на воде 

Б. Определите безопасную зону 

143. огородите при возможности натянутой веревкой 

144. не делайте попыток оказывать помощь пострадавшим, не имея соответствующих средств 

145. не подпускайте близко случайных людей 

146. будьте готовы к перемещению и имейте наготове план отхода 

147. избегайте низин 

148. держитесь дальше от канализационных коллекторов, ирригационных канав 

149. если пострадавший в состоянии ходить, отведите его дальше от опасного места 

В. Зоны поражения опасными материалами 

1. "Горячая" зона 

а) авария 

б) запретите вход лиц без специальных защитных средств 

в) первичные обеззараживающие меры 

· снять одежду с пострадавших; 

· смахнуть частицы твердого вещества; 

· удалить жидкость 

2. "Теплая" зона 

а) начните с минимума лечебных мероприятий 

б) вторичное обеззараживание 

3. "Холодная" зона 

а) зона, свободная от заражения 

б) продолжается оказание медицинской помощи 

в) подготовка пострадавших к транспортировке 

III. Обеззараживание 

А. Четыре наиболее часто применяемых метода 

131. Размывание водой 

132. Абсорбция специальными химикатами и фильтрами 

133. Нейтрализация другими химическими веществами 

134. Удаление и изоляция 

Б. Общие рекомендации по проведению процедуры обеззараживания 

122. Определите, можно ли спасти пострадавших. 

123. Удалите с поверхности тела видимые частицы вещества. 

124. Снимите всю одежду и сложите ее в специальный контейнер. 

125. Обмойте тело пострадавшего большим количеством слегка подогретой воды. 

126. Соберите едкие вещества в емкости. 

127. Подсушите поверхность тела пострадавшего и укройте его одеждой или одеялами. 

128. Проведите медицинское обследование пострадавших. 

129. Такому же обследованию необходимо подвергнуть медицинский персонал. 

IV. Сортировка пострадавших при поражениях отравляющими материалами 

А. Нередки случаи массового поражения 

1. Возникает истерия 

2. Сортировка пострадавших направлена на отделение лиц с острыми поражениями от лиц с возможными поражениями 

Б. Пострадавшие с острыми поражениями 

1. Вынесите из зоны поражения и произведите сортировку 

2. По мере необходимости выполните обеззараживающие процедуры 

3. Окажите необходимую медицинскую помощь 

4. Транспортируйте в больницу, заранее предупредив больничный персонал 

В. Пострадавшие с возможными поражениями 

1. Отправьте в соответствующую зону для наблюдения 

2. Наблюдайте с целью выявления возможной отсроченной реакции 

3. Продолжайте периодические повторные обследования 

V. Подготовка к транспортировке 

А. Достаточные ресурсы 

1. Не допускайте заражения салона машины скорой помощи 

2. Альтернативные ресурсы: 

· автобусы, 

· частные транспортные средства, 

· грузовики 

Б. Постарайтесь выявить другие травмы и поражения 

1. Ожоги 

2. Переломы 

3. Аллергические реакции 

В. Сообщите в больницу подробную информацию 

1. Количество пострадавших 

2. Необходимость соблюдения особых мер предосторожности 

3. Типы травм 

4. Ориентировочное время прибытия в больницу 

VI. Ретроспективный анализ и оценка происшествия 

107. Восстановите сценарий действий 

108. Что было сделано удачно 

109. Что нуждается в усовершенствовании 

110. Документация 

111. Поделитесь своими наблюдениями с коллегами 
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Введение:


Диагностика и лечение ожогов, термических поражений, холодовых поражений и случаев утопления. 

I. Ожоги 

А. Классификация ожогов по степени повреждения кожного покрова 

1. Неполнослойные - обожжен только верхний слой кожи, при наличии повреждения дермы могут наблюдаться покраснение кожи и волдыри. 

2. Полнослойные 

а) Повреждены эпидермис и дерма вплоть до подкожной жировой клетчатки. 

б) Кожа обычно выглядит бледной и сухой, реже - коричневого цвета или обугленной. 

в) Обычно отмечается потеря чувствительности на обожженном участке. 

Б. Степень опасности ожогов 

При определении тяжести ожога учитывайте общее состояние пострадавшего. Наиболее высока опасность осложнений при наличии выраженных сопутствующих заболеваний у детей младшего возраста или очень пожилых пострадавших. 

В. Тяжелые ожоги 

150. Ожоги, сопровождаемые ожогом дыхательных путей или другими серьезными поражениями или переломами. 

151. Полнослойные ожоги в области кистей рук, стоп, лица и половых органов. 

152. Полнослойные ожоги, занимающие более 10% поверхности тела. 

153. Неполнослойные ожоги, занимающие более 30% поверхности тела. 

Г. Ожоги средней степени 

135. Полнослойные ожоги, занимающие 2-10% поверхности тела, за исключением ожогов лица, кистей рук, стоп и половых органов. 

136. Неполнослойные ожоги с наличием водяных пузырей, занимающие 15-30% поверхности тела. 

137. Покраснение 50-75% поверхности тела. 

Д. Лечение 

130. Остановите действие тепла или пламени. 

131. Неполнослойные ожоги можно промыть холодной чистой водой. (При этом не допускайте переохлаждения организма пострадавшего). 

132. Никогда не смазывайте обожженные поверхности веществами, содержащими жир (салом, маслом, вазелином). 

133. Наложите чистую повязку. 

II. Химические ожоги 

112. За исключением ожогов известью, все химические ожоги следует обмыть большим количеством чистой воды сразу же после удаления одежды 

113. При ожогах глаз иногда необходимо поддерживать глаза открытыми во время непрерывного орошения. Следите, чтобы обмывающая жидкость не попадала в другой глаз. Наклоните голову пострадавшего набок, давая возможность жидкости свободно стекать 

114. Предположите, что пострадавший с химическими ожогами глаз вдохнул химическое вещество. Осмотрите на наличие поражений дыхательных путей. 

115. До начала орошения необходимо удалить с поверхности тела порошковые химические вещества. 

116. При ожоге щелочью не следует использовать для орошения кислотный раствор, и наоборот. 

117. Постарайтесь собрать обмывающую жидкость после орошения в особый контейнер, чтобы предохранить от поражения вредными веществами других лиц. 

III. Поражения электрическим током 

109. Прежде чем приступить к оказанию помощи пострадавшему, осмотрите место происшествия: есть ли упавшие провода или другие источники электрического тока. 

110. Исходите из того, что травмы более серьезны, чем кажется на первый взгляд, поскольку поражения электротоком распространяются вглубь. 

111. Ищите признаки двух очагов поражения, т.к. электрический ток входит в тело с одной стороны и выходит с другой стороны. 

112. При поражениях электрическим током главный источник опасности - остановка сердца или дыхания. 

113. Если пострадавший находится в транспортном средстве с упавшими на него проводами высокого напряжения, не прикасайтесь к транспортному средству. Пострадавшего следует попросить остаться в машине, или, если машина загорелась, попросить выпрыгнуть из машины, не касаясь кузова. 

114. Закройте входную и выходную раны чистыми повязками. 

IV. Радиационные ожоги 

А. Солнечные ожоги обычно неполнослойные и лечатся соответственно 

Б. Радиационное заражение и ожоги 

101. Повреждение организма путем разрушения клеточной структуры 

102. Альфа-частицы 

· Наименее проникающая форма облучения 

· Перемещаются в воздухе всего на несколько сантиметров 

· Препятствием может послужить бумага, одежда, эпидермис 

· Опасны только в случае попадания в дыхательные пути или пищеварительный тракт или абсорбирования через поврежденные участки кожи 

103. Бета-частицы 

· Поднимаются вверх только на 1 м 

· Препятствием может служить кожный покров или защитная одежда 

· Могут вызывать ожоги, сходные с термическими, при достаточно длительном контакте с кожей 

104. Вызывают внутреннее заражение, подобно альфа-частицам 

В. Радиационное заражение и облучение 

97. Альфа- и бета-частицы могут вызывать радиационное заражение других людей или предметов 

98. У лиц, подвергшихся значительному наружному заражению, необходимо выполнить обеззараживающие процедуры. 

99. Лица с внутренним заражением представляют источник небольшого риска для медицинского персонала 

100. Радиационные поражения, вызванные облучением или волновым воздействием, не представляют опасности для окружающих 

101. Острый лучевой синдром 

· обусловлен высокими дозами радиации 

· повреждение костного мозга, ЖКТ, ЦНС и сердечно-сосудистой системы 

· крайне высокие дозы приводят к гибели пострадавшего 

· отдаленные последствия - катаракта, рак, изменение процессов роста и развития 

Г. Лечение 

101. Наденьте перчатки, халат, респиратор 

102. Вынесите пострадавшего из зараженной зоны 

103. Снимите с пострадавшего одежду и оставьте ее на месте происшествия 

104. Симптомы, наблюдаемые сразу после происшествия, обычно различной этиологии 

105. Обеззараживание неповрежденной кожи осуществляется путем обмывания с использованием мягкой щетки и мягкого мыла. Нельзя интенсивно тереть кожу 

106. Транспортируйте пострадавшего в больницу, заранее предупредив о необходимости подготовки бокса 

Д. Факторы тяжести поражения 

67. Интенсивность источника радиации 

68. Тип воздействия 

69. Продолжительность воздействия 

70. Пораженная область тела 

71. Расстояние между пострадавшим и источником радиации 

72. Наличие защитных экранов между пострадавшим и источником радиации 

V. Тепловые поражения 

А. Предрасполагающие факторы 

34. Климатические: 

а) температура; 

б) скорость ветра; 

в) влажность 

35. Физические нагрузки: 

а) мышечная активность повышает выделение тепла; 

б) потребность в возмещении воды; 

в) потеря солей 

36. Возрастные: 

а) если ребенка чрезмерно укутывают; 

б) нарушенные механизмы терморегуляции; 

в) пожилые люди и маленькие дети нередко неспособны выбраться самостоятельно из опасной зоны 

37. Ранее перенесенные заболевания: 

а) болезни сердца и обезвоживание ослабляют защитную реакцию сердечно-сосудистой системы на тепловое воздействие; 

б) у лиц, страдающих ожирением, подкожная жировая клетчатка служит дополнительной защитной оболочкой организма; 

в) ослабленное состояние, умственная неполноценность или психическое заболевание. 

38. Алкоголь и наркотики: 

а) этиловый спирт вызывает расширение сосудов; 

б) амфетамины и кокаин вызывают повышение температуры тела; 

в) некоторые наркотические вещества воздействуют на гипоталамус; 

г) диуретики вызывают обезвоживание организма; 

д) могут повлиять на процессы мышления. 

Б. Судороги при перегревании 

50. Возникают как результат потери жидкости и солей 

51. При тяжелых мышечных нагрузках возникают судороги мышц непосредственно в процессе нагрузки или сразу после перенесенной нагрузки 

52. Лечебные меры: прекращение нагрузок, перемещение пострадавшего в более прохладную среду и возмещение потери воды путем переливания слабого соляного раствора 

В. Перегревание 

41. Возникает при неспособности сердечно-сосудистой системы обеспечивать возросший кожный кровоток 

42. Возникает после недавней физической нагрузки при высокой температуре внешней среды 

43. Влажная кожа, иногда побледнение кожи 

44. Повышенная температура тела 

45. Пострадавший может жаловаться на слабость, утомление, тошноту, головную боль 

46. Могут отмечаться тахикардия и ортостатическая гипертензия 

47. Переместите пострадавшего в более прохладное помещение и перелейте умеренное количество жидкости 

48. Уложите пострадавшего на спину; если есть гипотензия, поднимите нижние конечности 

Г. Тепловой удар 

25. В остро развившихся случаях летальность составляет 70-80% 

26. Классическая "триада": 

а) изменение психического состояния; 

б) температура тела > 40С; 

в) кожа сухая, горячая 

27. Важнее всего - снизить температуру тела: 

а) холодная вода, 

б) лед на шею, в подмышечные впадины, на паховые области, 

в) вентиляторы 

VI. Переохлаждение организма 

А. Механизмы терморегуляции: 

18. Проводимость, 

19. Конвекция, 

20. Испарение, 

21. Дыхание, 

22. Излучение 

Б. Общее переохлаждение организма 

11. Дрожание (озноб) прекращается при 35С; 

12. Снижение мышечной функции, вначале тонкие, затем грубые нарушения моторных функций; 

13. Угнетенное сознание; 

14. Замедление пульса и частоты дыхания; 

15. Смерть 

В. Неотложные меры 

4. Если больница находится менее чем в 30 минутах езды от места происшествия: 

а) Примите меры против дальнейшего охлаждения, 

б) Обращайтесь с пострадавшим осторожно, чтобы не допустить возникновения фибрилляции желудочков, 

в) Транспортируйте в больницу 

5. Если больница находится более чем в 30 минутах езды от места происшествия: 

а) Примите меры против дальнейшего охлаждения, 

б) Обращайтесь с пострадавшим осторожно, 

в) Согревайте пострадавшего, 

г) Возможна СЛР, 

д) Транспортируйте в больницу 

6. Никого нельзя считать умершим, пока не будет констатирована смерть при нормальной температуре тела 

Г. Местное согревание тела 

4. Обморожение легкой степени: 

а) Внезапное побледнение кожи, часто не замечаемое пострадавшим, 

б) Кожу можно согреть, крепко прижав рукой, путем прижатия пораженной поверхности к другим теплым частям тела, растирать нельзя 

5. Поверхностное обморожение: 

а) Кожа бледная, воскового оттенка, твердая на ощупь, 

б) Нижележащие ткани мягкие, упругие, 

в) Лечебные меры включают закрытие сухой тканью и равномерное обогревание 

6. Глубокое обморожение: 

а) Кожа белого цвета, твердая на всю глубину, 

б) Пострадавшего необходимо обогревать, 

в) Требуется немедленная госпитализация 

7. Лечебные меры: 

а) Согрейте путем погружения в теплую воду (+41"С), 

б) Поддерживайте нормальную внутреннюю температуру тела, 

в) Немедленно транспортируйте в больницу, 

г) Не откладывайте транспортировку ради согревающих мер 

VII. Утопление 

А. Утопление в пресной воде: 

7. Вода попадает в кровоток, вызывая гемодилюцию, 

8. Может развиться гипонатриемия, 

9. Обычная причина - просто асфиксия 

Б. Утопление в соленой воде: 

3. Проникновение воды из клеток в легкие, 

4. Может развиться отек легких 

В. Общие принципы лечения 

8. В большинстве случаев в легкие попадает лишь минимальное количество воды ввиду спазма гортани. 

9. Спасением утопающего должен заниматься специально обученный персонал. 

10. Если вы не владеете приемами спасения утопающих, подбросьте или подтолкните поближе к пострадавшему плавучие предметы 

11. Если налицо травма в результате ныряния, иммобилизуйте позвоночник пострадавшего, пока он находится в воде 

12. Выполните СЛР по показаниям 

13. Во всех случаях, когда у пострадавшего отсутствуют пульс и дыхание и он был погружен в холодную воду (ниже 21"С), требуется реанимация 

14. Наблюдайте за состоянием пострадавшего, чтобы своевременно заметить развитие гипотермии 

Г. Извлечение пострадавшего из воды при подозрении на травму шеи 

13. Избегайте смещения шеи по отношению к корпусу 

14. Не пытайтесь вытаскивать пострадавшего из воды в одиночку, без помощников 

15. Поддерживайте пострадавшего на поверхности воды в положении лежа на спине 

16. Поддерживайте голову и шею пострадавшего на одном уровне со спиной 

17. Поддерживайте адекватную проходимость дыхательных путей и выполняйте вспомогательное искусственное дыхание у пострадавшего, который находится в воде 

18. В воде поместите пострадавшего поверх доски и прикрепите к ней ремнями 

19. Если нет специальной доски для иммобилизации, используйте любое другое твердое плавучее приспособление. 
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