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СТАНДАРТЫ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ КАТАСТРОФАХ
        [image: image2] Врачебная тактика при ожоговых катастрофах
Массовая ожоговая травма возникает при пожарах, взрывах и других техногенных катастрофах и стихийных бедствиях. По данным ВОЗ, термическая травма занимает 3 место среди прочих травм. 

В Республике Карелия за 1997 год произошло 1785 пожаров. В огне погибло 94 человека и 153 получили ожоги различной степени тяжести. Экономический ущерб составил 11 579 млн руб. 

Термический ожог - вид травмы, возникающий при воздействии на ткани организма высокой температуры. 

Ожоги при пожарах характеризуются глубокими обширными поражениями кожного покрова и часто сопровождаются ингаляционными поражениями и механической травмой. 

Для врачебной тактики имеет значение характер термического агента, площадь и глубина ожога, локализация ожога, возраст пострадавших и наличие дополнительных повреждений. 

Для ориентировочного определения площади ожога на догоспитальном этапе используют простые критерии: “Правило девятки” и “Правило ладони”. Согласно “Правилу девятки”, плошадь поверхности головы и шеи составляет 9%, груди - 9%, спины - 9%, живота - 9%, поясничной и ягодичной областей - 9%, одна верхняя конечность - 9%, бедро - 9%, голень и стопа - 9%, промежность - 1%. 

Согласно “Правилу ладони”, площадь ладони равна 1% поверхности тела. 

По глубине поражения ожог подразделяют на 4 степени. Ожоги I, II, III А степеней относят к поверхностным, т.к. при них возможна самостоятельная эпителизация кожи за счет сохранившихся эпителиальных клеток. Ожоги III Б и IV степеней относят к глубоким, при них необходима кожная пластика. 

При площади поверхностного ожога больше 20% и глубокого больше 10% развивается ожоговый шок. У детей ожоговый шок развивается при площади поверхностного ожога больше 10%, у детей до 3-х лет - больше 5%, у детей до года - больше 3%. У людей пожилого и старческого возраста - при площади поверхностного ожога свыше 10% и глубокого - 5%. Поражения дыхательных путей приравниваются к глубокому ожогу площадью 10%. 

С патофизиологической точки зрения ожоговый шок относится к гиповолемическому. При ожоговом шоке возникают расстройства гемодинамики с преимущественным нарушением микроциркуляции и обменных процессов, отмечается выраженная плазмопотеря и гемоконцентрация, снижается диурез, в дальнейшем возникает полиорганная недостаточность. При ожоге дыхательных путей развивается синдром острого легочного повреждения. 


Прогностическая сортировка. 

Прогноз ожоговой болезни определяется по индексу Франка или по “Правилу сотни”. Индекс Франка - интегральная составляющая площадей поверхностного и глубокого ожога. Он выражается в условных единицах, при этом каждый % поверхностного ожога соответствует 1 единице индекса, а глубокий - 3 единицам. Поражение дыхательных путей соответствует 10-15 %, в зависимости от тяжести ожога. 

Прогноз ожогового шока в зависимости от общей площади
ожога, возраста обожженных и индекса Франка. 

	Прогноз 
	Общая площадь ожога, в % 
	Возраст
(годы) 
	Индекс Франка 

	
	
	
	без поражения дыхательных путей 
	с поражением
дыхательных путей 

	Благоприятный 
	10-40 
	15-45 (х) 
	30-80 
	30-70 

	Сомнительный 
	40-60 
	15-45 (хх) 
	80-120 
	80-100 

	Неблагоприятный 
	больше 60 
	15-45 (ххх) 
	больше 120 
	больше 100 


х - у лиц старше 45 лет прогноз сомнительный, 

хх - у лиц старше 45 лет прогноз неблагоприятный, 

ххх - у лиц старше 45 лет прогноз безнадежный. 

Диагностика глубины поражения сразу после ожога практически невозможна, поэтому на месте катастрофы лучше пользоваться “ Правилом сотни”, при этом суммируется общая площадь ожога и возраст пострадавшего. 

По “Правилу сотни” прогноз благоприятный при показателе до 80 единиц, сомнительный - 80-100 единиц, неблагоприятный - выше 100. 

Дифференциально-диагностическая таблица
прогноза ожоговой болезни. 

	Признак 
	Характеристика 

	Возраст 
	Старше 60 лет 

	Причина ожога 
	Пламя 

	Общая площадь ожога 
	Свыше 60% 

	Ожог дыхательных путей 
	Имеется 

	Сознание 
	Отсутствует 

	Пульс 
	Более 100 в мин. 

	Количество мочи 
	Анурия 

	Сопутствующие заболевания 
	Декомпенсированные 


При наличии 4 из 8 признаков, прогноз неблагоприятный. 


Прогностическая сортировка при массовом поступлении обожженных. 

I группа. Крайне тяжело обожженные с площадью поверхностного ожога больше 60%, глубокого больше 40%, с ожогом дыхательных путей. Прогностический индекс Франка и по “Правилу сотни” больше 100. Прогноз для жизни неблагоприятный. Они составляют 50% от всех обожженных. 

II группа. Пострадавшие с тяжелой и средне-тяжелой степенями тяжести, с площадью поверхностного ожога 20-60%, глубокого - 10-40%, с ожогом дыхательных путей. Прогностический индекс Франка и по “Правилу сотни” - 80-100. Прогноз сомнительный. 

III группа. Пострадавшие легкой степени тяжести с площадью поверхностного ожога до 20%, глубокого до 10%, без ожога дыхательных путей. Прогностический индекс по индексу Франка и “Правилу сотни” меньше 80. Прогноз благоприятный. 

При массовой ожоговой травме в Уфе (железнодорожная катастрофа) у 5% пострадавших была легкая степень ожога, у 15% - средняя, у 60% - тяжелая, у 20% - крайне тяжелая, у 25% - сопутствовала ингаляционная травма, у 12% - механическая травма. 


Стандарт врачебной помощи при термической травме на догоспитальном этапе. 

Тактика лечения пострадавших зависит от сложности обстановки, масштабности и времени прибытия в очаг бригад скорой помощи. Чаще всего первая врачебная помощь оказывается на границе очага катастрофы. 

1. Обезболивание. Ненаркотические и наркотические анальгетики в сочетании с транквилизаторами, кетамин с седуксеном и атропином, клофелин, трилен. 

2. Борьба с острой дыхательной недостаточностью при ожоге дыхательных путей. Ингаляция смеси № 1: эуфиллина 2,4% - 5,0 мл; нафтизина или санорина 5,0 мл; новокаина 0,5% - 5,0 мл; потом смеси № 2: преднизолона 60 мг или гидрокортизона 125 мг; 1% раствора гидрокарбоната натрия; увлажненного кислорода. Внутривенно 2,4 % раствора эуфиллина 10,0 мл; преднизолона 60-180 мг. При отсутствии эффекта - интубация трахеи иликониотомия. 

3. Применение противоожоговых аэрозолей типа “Ливиан”, шампуня с йодопироном, наложение асептических повязок с 2% раствором новокаина, на ожоговую поверхность. 

4. Оральная регидратация: щелочно-содовое питьё (на 1 л воды 1 чайная ложка поваренной соли и 1 чайная ложка питьевой соды). 

5. Катетеризация периферической или центральной вены. 

6. Инфузионная терапия. Наибольшее распространение получила схема противошоковой ИТ, предусматривающей сочетанное введение кристаллоидных и коллоидных растворов в соотношении 2:1 при I и II степенях шока; 1:1 при III степени шока. Растворы кристаллоидов/ ацесоль, дисоль, лактасол, раствор Рингера и 5% раствор глюкозы вводят в дозе 5-7,5 мл/кг. Растворы коллоидов: полиглюкин, реополиглюкин, реоглюман также вводят в дозе 5-7,5 мл/кг. 

Объём инфузий: 2 мл кристаллоидных препаратов и 1 мл коллоидных растворов на 1% ожога и 1 кг массы тела при ожоговом шоке I и II степени; 1,5 мл коллоидов и 1,5 мл кристаллоидов на 1% ожога и 1 кг массы тела при III степени ожогового шока. В одну вену вводят раствор Рингера (лактасол, ацесоль) 5 мг/кг, потом полиглюкин 5 мл/кг (реополиглюкин) капельно. Во вторую вену вводят 5% раствор глюкозы 5 мл/кг с 0,25% раствором новокаина 3 мл/кг, потом 4% раствор гидрокарбоната натрия капельно. 

7. Медикаментозная коррекция. При ожоге дыхательных путей с развитием острой дыхательной недостаточности и ожоге III степени вводят преднизолон 60 мг, гепарин 100 Ед/кг, трентал 1,5 мг/кг, контрикал (гордокс) 2500 Ед/кг, даларгин (нейропептид) 1-2 мг/кг - синтетический энкефалин с целью антигипоксического, иммунокоррегирующего и антистрес- сорного действия, адаптоген - актовегин 7 мг/кг, клофелин 0,4мкг/кг/ч с целью анальгетического, седативного и антистрессового эффекта, допамин 3-5 мкг/кг/мин, эуфиллин 0,3 мг/кг, димедрол 0,2 мг/кг. 

При транспортировке объём инфузий не должен превышать1/3 суточной дозы. Контроль за ИТ осуществляется по АД, ЧСС, ЦВД, аускультации легких. 

После оказания помощи в первую очередь эвакуируются пострадавшие II сортировочной группы, пострадавшие I сортировочной группы с тяжелыми ожогами эвакуируются после стабилизации гемодинамики и устранения острой дыхательной недостаточности. 

Пациенты от 16 до 60 лет с поверхностными ожогами менее 10% поверхности тела могут быть отправлены на амбулаторное лечение. Госпитализации подлежат обожженные с поверхностными ожогами более 10%, а также менее 10%, если ожоги локализуются на лице, стопах, промежности; с глубокими ожогами до 10%; с многофакторными поражениями; электроожогами; дети и пострадавшие старше 60 лет, независимо от площади и глубины ожога.

 СТАНДАРТЫ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ КАТАСТРОФАХ
        [image: image3] Врачебная тактика при массовой компрессионной травме.
Компрессионная травма встречается при землетрясениях, взрывах, селях, оползнях, смерчах и других авариях и катастрофах. 

По данным Э.А. Нечаева, при землетрясении в Армении компрессионная травма была у 23,8 % пострадавших. Конечности страдают в 81 % случаев, в 39 % случаев компрессионная травма сочетается с другими травмами. 

Понятие “синдром длительного сдавления”, ”синдром длительного раздавливания”, “краш-синдром”, ”миоренальный синдром”, “травматический токсикоз”, “синдром позиционного сдавления”- все это варианты травмы мягких тканей, имеющей ишемический генез в результате компрессии (сompressio - лат.- отражает тот или иной из 25 вариантов сжатия, включающий и сдавление, и раздавливание и разможжение).Поэтому для сдавления и раздавливания мягких тканей предлагается обобщающий термин “компрессионная травма”, включающий любой ее вариант. “Сдавление” - это закрытый вариант травмы. ”Раздавливание” - это открытая травма. Сдавление следует лечить в отделениях эфферентной хирургии с целью купировать или предупредить токсикоз, а раздавливание лечат хирурги первичной хирургической обработкой разможженных ран. Это положено в основу адресной эвакуации пострадавших. 


Прогностическая медицинская сортировка. 

Сортировку необходимо начинать уже в компрессионном периоде травмы.

Поскольку основными критериями прогноза ишемического токсикоза являются длительность компрессии и масса поврежденных тканей, пострадавшие делятся на 2 группы: легкие и тяжелые формы. Если пострадавшие извлечены до 2 часов, то ишемический токсикоз не развивается. 

Первая - это группа пострадавших, которым не угрожает ишемический токсикоз при освобождении от компрессии. Это пострадавшие с длительностью ишемии менее 2 часов и с малой массой сдавленных тканей (менее, чем суммарная масса кисти и предплечья), несмотря на длительное сдавление. 

Вторая - это группа пострадавших, которой угрожает ишемический токсикоз. У них длительность сдавления превышает 2 часа, а масса сдавленных тканей значительна (верхняя конечность и более). 

Освобожденные от компрессии пострадавшие в течении первых 2 часов вероятнее всего не будут иметь ишемический токсикоз, несмотря на сдавление больших массивов мягких тканей, поэтому они должны быть освобождены из завала в первую очередь. После 2 часов компрессии начинать с освобождение от сдавления без предварительного наложения жгута, нужно только тем, у кого масса сдавленных тканей мала (легкая травма). У пострадавших с тяжелой компрессионной травмой после 2 часов до извлечения должен быть наложен жгут во избежание ишемического токсикоза. В неблагоприятной обстановке следует расширять показания и проводить ампутацию “под прессом” не снимая жгута, наложенного в периоде компрессии проксимальнее сдавления при тяжелой компрессионной травме конечности. 

Максимально безопасные сроки включения ишемизированной ткани конечности в кровоток - 2 часа при температуре 18-22* . 

В патогенезе компрессионной травмы наибольшее значение имеют 3 фактора: боль, плазмопотеря и травматическая токсемия. 

При миолизе в кровь поступают 75 % миоглобина, 70% креатинина, 60 % калия и 75 % фосфора, а также кислые продукты метаболизма, что ведет к гемодинамическим расстройствам и метаболическому ацидозу. Миоглобин при ацидозе трансформируется в соляно-кислый гематин, который закупоривает почечные канальцы. 

Массивная плазмопотеря - важный фактор в патогенезе компрессионной травмы. Плазмопотеря за счет отека тканей может достигать 30 % ОЦК, хотя снижения уровня АД не наблюдается, в виду компенсаторного привлечения в сосудистое русло жидкости из интерстициального пространства. Развивается гиповолемия внеклеточного пространства. Параллельно с плазмопотерей нарастают гемоконцентрация, нарушения микроциркуляции, свертывающей системы крови, что ведет к развитию полиорганной недостаточности. 

В течении компрессионной травмы выделяют 3 периода: 

1. Ранний (1-3 суток). Период гемодинамических расстройств. 

2. Промежуточный ( 3-12 суток). Период развития ОПН. 

3. Поздний (3-60 суток). Период развития инфекционных осложнений. 

Клинические проявления компрессионной травмы. 

Диагностика складывается из оценки местных и общих симптомов. После декомпрессии конечность отечна, отмечаются гипостезия, отсутствие сухожильных рефлексов, ослабление пульсации на периферических сосудах. Пострадавшие жалуются на боль и нарушение движения в поврежденной конечности. Общее состояние может оставаться стабильным (“период мнимого благополучия”). Потом нарастают слабость, тошнота, головокружение, заторможенность, появляются холодный пот, тахикардия. Моча приобретает темно-коричневый цвет (миоглобинурия), в крови увеличивается количество азотистых шлаков (остаточный азот, мочевина, креатинин), калия и фосфора. 


Стандарт врачебной помощи при компрессионной травме на месте катастрофы. 

Сроки и качество оказания помощи при компрессионной травме оказывают большое влияние на течение и исход лечения. Если первая медицинская помощь оказывалась через час, погибали 30 % пострадавших, через 3 часа - 60 %, через 6 часов - 90 %. 

Врачебная тактика и прогноз зависят от степени ишемии, времени компрессии и объема сдавленной мышечной массы, сопутствующей травмы. 

1. На месте катастрофы при сдавлении значительной мышечной массы и длительности сдавления более 2 часов до извлечения из-под пресса накладывают эластический жгут, после извлечения оценивают состояние конечности. Если есть повреждение артерий, размозжение конечности, не вызывающей сомнения в необходимости последующей ампутации, жгут оставляют на время транспортировки. Во всех остальных случаях проводят тугое бинтование по направлению к периферии конечности, жгут снимают. Конечность обкладывается емкостями с холодной водой, льдом, проводится иммобилизация , лучше пневмошинами. 

2. Обезболивание. При возможности обезболивание проводится до извлечения пострадавшего из-под завала, особенно при отсутствии технических средств. Препараты выбора: наркотические и ненаркотические анальгетики в сочетании с транквилизаторами (промедол, трамал, фентанил, анальгин, стадол с седуксеном, реланиумом, димедролом, кетамин в дозе 0,5-1,0 мг/кг внутривенно или внутримышечно, в сочетании с седуксеном и атропином, оксибутират натрия, который уменьшает содержание калия в плазме). 

При транспортировке аутоанальгезия триленом при наличии специального испарителя “Трингал” или “Анальгизер”. 

При сочетанной травме - местное обезболивание путем проводниковых или футлярных блокад. 

3. Оральная регидратация щелочными растворами. 

4. Венозный доступ. 

5. Инфузионная терапия. 

Первоначальной задачей ИТ является восстановление объёма интерстициального пространства и корррекция метаболического ацидоза. Препараты выбора для догоспитального этапа: кристаллоидные растворы, 5% раствор глюкозы и 4% раствор гидрокарбоната натрия. Раствор Рингера и лактасол нежелательны из-за наличия в их составе ионов калия (4 ммоль/л). В одну вену вводится 5% раствор глюкозы, во вторую - 4% раствор гидрокарбоната натрия. Соотношение глюкозы и гидрокарбоната натрия 1:3,5 обеспечивает адекватное соотношение между натрием и водой в интерстициальном пространстве. 

Объём ИТ зависит от обширности зоны сдавления, длительности компрессии и предполагаемых сроков догоспитального этапа. 

При средней и тяжелой степени сдавления при проведении ИТ должен осуществляться контроль за АД, ЧСС, ЦВД, диурезом. Для уточнения нарушений функции почек на фоне ИТ при ЦВД > 5 см вод. ст. проводят пробу с лазиксом: внутривенно вводится 80-120 мг лазикса и оценивается эффект. Если диурез есть, вводят 20% раствор маннитола 30 г При отсутствии диуреза повторно назначать лазикс или маннитол не следует, т.к. в почках уже развился тубулярный некроз. При ОПН объём ИТ должен быть не более 600 мл в сутки. 

6. Медикаментозная коррекция. 

· 10% раствор хлористого кальция или глюконата кальция для борьбы с гиперкалиемией, 

· глюкокортикоидные гормоны, 

· ингибиторы протеаз (контрикал, трасилол), 

· для профилактики и лечения ОПН - простенон (простагландин Е2 ), 

· дезагреганты (трентал, курантил). 

При уровне калия более 7 ммоль/л требуются экстракорпоральные методы детоксикации. При массовом поступлении пострадавших и отсутствии аппаратов для экстракорпоральной детоксикации расширяются показания к ампутации конечности. 

После оказания помощи из очага катастрофы в первую очередь эвакуируются пострадавшие со среднетяжелыми формами. Тяжелые больные подлежат немедленной эвакуации при отсутствии в очаге возможности экстракорпорального очишения крови. Пострадавшие с легкой формой эвакуируются во вторую очередь. 

Эвакуация пострадавших с тяжелыми формами компрессионной травмы должна проводиться в отделения эфферентной терапии с возможностями реанимации и хирургических вмешательств. 

Пострадавшие с кратковременной компрессионной травмой типа раздавливания и легкими формами длительной компрессии эвакуируют в хирургические стационары .Туда же эвакуируют пострадавших после ампутации “под прессом” или с наложенным жгутом.

СТАНДАРТЫ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ КАТАСТРОФАХ
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Врачебные бригады располагаются на незараженной территории или на территории с мощностью экспозиционной дозы не более 0,5 Р/час. 

Медицинские бригады проводят первичную медицинскую сортировку, купируют первичную лучевую реакцию, проводят йодную профилактику и назначают радиопротекторы, проводят лечение лучевых ожогов. Бригады должны быть обеспечены индивидуальными дозиметрами и средствами защиты. 


Прогностическая медицинская сортировка. Проведение первичной сортировки.        

Первичную сортировку и оценку возможной степени тяжести ОЛБ проводят по данным клинической дозиметрии. По возможности используют и данные физической дозиметрии, но реально, такие данные отсутствуют или значительно опаздывают. 

Оценка степени тяжести ОЛБ. 

	Доза внешнего
облучения 
	Степень тяжести ОЛБ 
	Прогноз 

	< 1 Гр 
	без признаков болезни 
	 

	1-2 Гр 
	легкая, I степень 
	лечение возможно в амбулаторных
     условиях 

	2-4 Гр 
	средняя, II степень 
	при лечении выживание гарантировано 

	4-6 Гр 
	тяжелая, III степень 
	при лечении выживание вероятно 

	> 6 Гр 
	крайне тяжелая, IV степень 
	при лечении выживание возможно 

	> 10 Гр 
	крайне тяжелая, “кишечная” 
	при лечении выживание сомнительно 


Первичную сортировку проводят для разделения пострадавших на два потока. Первый - лица, подвергшиеся облучению в дозах, не вызывающих ОЛБ или у которых будет легкая форма болезни. Они могут быть отправлены любым видом транспорта на амбулаторное наблюдение. Вторая группа - лица, получившие дозу выше 2 Гр, требуют лечения в специализированном стационаре. Во второй группе выделяют две подгруппы: со средней (до 6 Гр) и тяжелой (более 6 Гр) степенью предстоящей ОЛБ. Во вторую подгруппу включают и пострадавших с комбинированными поражениями. Эта группа пострадавших требует проведения интенсивной терапии и наблюдения во время транспортировки. 

При первичном контакте с пострадавшими наибольшую информацию может дать время возникновение рвоты. В первые часы это единственный критерий отбора. Другими существенными в диагностике степени тяжести предстоящей ОЛБ могут служить снижение уровня АД и повышение температуры тела. 

Диагностика степени тяжести ОЛБ при первичной сортировке. 

	Показатель 
	Степень тяжести ОЛБ (доза) 

	  
	I (1-2 Гр ) 
	II (2-4 Гр ) 
	III (4-6 Гр) 
	IV (6 Гр) 

	Рвота (начало и интенсивность) 
	через 2 часа и более, однократная 
	через 1-2часа, повторная 
	через 30 мин. - 1 час, многократная 
	через 10-20 мин., неукротимая 

	Температура тела 
	37,0-37,6 
	37,4-38,4 
	37,8-39,0 
	38,8-40,0 

	Снижение АД мм рт. ст. 
	120/80 
	110/70 
	100/70 
	90/60 


Важным симптомом для проведения отсроченной сортировки являются эритема кожи и лучевой мукозит. Эритема кожи появляется через 6-12 часов после гамма-нейтронного и через 12-20 часов после гамма- и гамма-бета облучения. Пороговые дозы для век - 2 Гр, лица и шеи - 5-6 Гр, груди - 6-8 Гр, живота и спины - 10-12 Гр, конечностей - 12 Гр. Через 4-6 часов после гамма-нейтронного и через 8-10 часов после гамма- и гамма-бета облучения появляется лучевой мукозит. Пороговые дозы для слизистой мягкого неба, десен, глотки, носа - 7-8 Гр; для языка - около 10 Гр. Появление отеков на конечностях свидетельствует о крайней степени тяжести ОЛБ (доза больше 15 Гр). Более точная прогностическая оценка проводится по уровню абсолютной лимфопении к исходу первых суток. 


Стандарт врачебной помощи при радиационных катастрофах. 

Йодная профилактика. 

Экстренную профилактику препаратами йода начинают уже при угрозе радиационного поражения. Применяют препараты стабильного йода-127, который конкурирует с радиоизотопами йода-131 при накоплении в щитовидной железе. Используют таблетки йодида калия в дозах: 0,125 г взрослым и детям старше 2 лет, младше 2 лет - 0,04 г внутрь после еды с молоком 1 раз в сутки в течении 7 дней. Можно применять 5% водно-спиртовой раствор йода по 3-5 капель 3 раза в день с молоком взрослым и детям старше 2 лет, детям младше 2 лет - 1-2 капли на 100 мл молока 7 дней. 

Следует учесть, что максимальный защитный эффект (снижение дозы облучения железы в 100 раз) достигается при предварительном или одновременном приеме с поступлением радиоактивного йода. При более позднем приеме (через 2 часа) эффективность снижается в 2 раза, достигая 10-15% к концу суток. Однократный прием полной дозы обеспечивает защитный эффект на сутки. Следует помнить о возможности аллергической реакции на йод. 

Купирование первичной лучевой реакции. 

Назначение противорвотных препаратов: церукал (0,5% раствор 2,0 мг внутривенно). Наиболее эффективны: навобан 5 мг, и зофран 8 мг в 100 мл физиологического раствора внутривенно капельно. 

Инфузионная терапия 

Кристаллоидные растворы (раствор Рингера, лактасол, ацесоль, дисоль), коллоидные препараты (полиглюкин, реополиглюкин), желатиноль, гемодез. 

Медикаментозная коррекция. 

Лечение лучевых ожогов. 

При лучевых ожогах кожи её обрабатывают растворами антисептиков, противоожоговыми спреями, накладывают повязки с метилурациловой мазью. При попадании радионуклидов на раневую поверхность проводят деконтаминацию большими объёмами комплексообразователей. 

При инкорпорации радионуклидов промывают желудок с последующей дачей адсорбентов. 

Назначение радиопротекторов. 

При выявлении крайне тяжелой степени ОЛБ необходимо назначение радиопротектора типа РС-11. Препарат токсичен и должен быть применен через 15 минут после облучения у лиц с дозовыми нагрузками больше 6 Гр. Для ликвидаторов с целью уменьшения действия предстоящего облучения применяют препарат “Б”. 

Защитное действие радиопротекторов проявляется при применении их перед облучением. Но при поступлении радионуклидов внутрь радиопротекторы должны использоваться в течении всего периода пребывания источника излучения в тканях. 

Радиопротекторы: серосодержащие (цистамин, глютатион, тиомочевина и др.), спирты (этанол), аминокислоты (аланин, валин, лейцин и др.), В-каротин, адаптогены, пектины. 

Механизм защитного действия радиопротекторов: 

1. Конкуренция за сильные окислители и свободные радикалы, образующиеся в результате радиолиза воды. 

2. Увеличение содержания в тканях эндогенных тиоловых соединений. 

3. Образование смешанных дисульфидов. 

4. Образование временных обратимых связей с радиочувствительными ферментами, гормонами и др. белковыми молекулами, защита их от повреждающего действия в момент облучения. 

5. Образование прочных соединений с тяжелыми металлами. 

6. Миграция избытка энергии с макромолекулы на радиопротектор. 

7. Торможение цепных реакций окисления. 

8. Угнетение обмена веществ. 

9. Детоксикация и ускорение выведения токсических веществ. 

10. Повышение иммунного статуса организма. 


Комбинированные травмы. 

При комбинированных радиационно-механических, радиационно-химических, радиационно-термических поражениях развивается синдром взаимного отягощения. Он характеризуется частым возникновением и более тяжелым течением травматического шока, усугубляет симптомы отравлений, увеличивает склонность к кровотечениям, снижает иммунитет и репаративные способности организма. Наличие синдрома взаимного отягощения осложняет диагностику, лечение и увеличивает летальность. По степени выраженности каждого фактора следует выделять ведущий компонент. 

Взаимовлияние лучевых и не лучевых травм. 

1. Лучевые поражения до 2 Гр и легкая механическая или термическая травма - синдром взаимного отягощения практически не возникает. 

2. Лучевые поражения до 2 Гр и тяжелая травма - тяжелое состояние, шок, замедленная регенерация. 

3. Лучевые поражения 2-4 Гр и травма - сидром взаимного отягощения возникает постоянно. Неотложная хирургия должна быть дополнена терапией лучевых поражений. 

4. Лучевые поражения более 5 Гр и травма - определяют, как правило, неблагоприятный прогноз. Проводится, в основном, симптоматическая терапия. 

В течении комбинированной радиационной травмы выделяют 4 периода: 

1. Первичная реакция на облучение и не лучевые травмы. 

2. Преобладает не лучевой компонент комбинированной травмы. 

3. Преобладает лучевой компонент комбинированной травмы. 

4. Период восстановления. 

Второй период комбинированной лучевой травмы соответствует латентному периоду ОЛБ. В это время преобладают симптомы механических повреждений и ожога. Третий период соответствует разгару лучевой болезни. Ожоги ускоряют развитие лучевой болезни. 

Учитывая развитие синдрома взаимного отягощения, необходимо проводить хирургические вмешательства в скрытый период лучевой болезни. 

В ранние сроки (часы и сутки) лучевой компонент не оказывает влияния на анестезиологическое обеспечение и технику оперативных вмешательств. Необходимо тщательно осуществлять гемостаз. В случае заражения раневой и ожоговой поверхностей радиоактивными веществами, необходимо их удалять путем промывания ран, хирургической обработки и наложения гигроскопической повязки, в которую всасывается 50-75% радиоактивных веществ.

СТАНДАРТЫ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ КАТАСТРОФАХ
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Электротравма. 

Электротравма составляет 1-1,5% от всех видов травм, а по летальности занимает одно из первых мест. Число пострадавших от воздействия электрического тока в мире достигает 25000 человек ежегодно. 

Электротравма возникает при авариях на производстве, во время землетрясений, ураганов, селей, оползней и других катастроф. 

Электротравма - это поражение человека электрическим током, вызывающее системные функциональные расстройства центральной нервной системы, сердечно-сосудистой и дыхательной систем, а также местные поражения. 

Степень тяжести функциональных расстройств и повреждений зависит от силы тока, напряжения, характера тока (постоянный или переменный), путей прохождения тока (петли тока), длительности воздействия, сопротивления кожи и других условий. 

Постоянный ток напряжением 220-230 В вызывает смертельные поражения в 20-30% случаев. Переменный ток более опасен. Наиболее опасные петли тока: рука-рука, рука-голова, две руки-две ноги. При силе тока 15 мА и более самостоятельное высвобождение из-под действия тока невозможно, 25-30 мА - возникaет паралич дыхательного центра, 100 мА - фибрилляция желудочков. 

Клиника. 

Выделяют 4 степени тяжести электротравмы: 

I степень. Сознание сохранено, возбуждение, тоническое сокращение мышц, ведущее к болевому шоку, артериальная гипертензия, тахикардия. 

II степень. Сопор, нарушение дыхания, ритма сердца, артериальная гипертензия. 

III степень. Кома, ларингоспазм, аритмия, коллапс. 

IV степень. Клиническая смерть. 

При любой степени могут быть электроожоги. 

В остром периоде электротравмы возникает распространенный сосудистый спазм. При длительном воздействии тока возможны некрозы в печени, почках, поджелудочной железе и полых органах, что в дальнейшем может привести к перфорации. 

Особенность действия электротока - тетанический спазм дыхательной мускулатуры, ларингоспазм, из-за чего возникает афония, и, человек, получивший электротравму, не может позвать на помощь. 

Если петля тока проходит через голову, возникает длительное апное, требующее ИВЛ, кроме того, при прохождении тока через голову возникает потеря сознания, очаговые мозговые симптомы, возможно субарахноидальное кровоизлияние, отек головного мозга Если петля тока проходит через грудную клетку, возникает фибрилляция желудочков и через 10-15 секунд происходит остановка дыхания Поражения сердечно-сосудистой системы выражаются в глубоких структурных изменениях, деструкции стенок сосудов, напряжениях микроциркуляции, тромбообразовании, в некрозе сосудов, тканей, нередно - обугливании. При прохождении тока через сердце возможны разрывы миофибрилл, нарушения сократительной мышцы сердца, тромбирование коронарных артерий, поражение проводящей системы. Возможны поражения легких: контузия, тромбоэмболии ветвей легочной артерии, отек легких, а также желудочно-кишечного тракта и почек с развитием ОПН. 

Ток также может поражать человека при высоком напряжении через дуговой разряд на расстоянии. При падении на землю высоковольтного провода электрический ток "растекается" на определенном участке земли. В этих случаях возникает "шаговое" напряжение при подходе к месту падения провода, которое находится в радиусе 10 шагов. 

Стандарт оказания помощи при электротравме. 

1. Освобождение от действия электрического тока с соблюдением правил безопасности. 

2. Реанимационные мероприятия при клинической смерти. (В первые минуты возможно восстановление сердечного ритма с помощью удара в область нижней трети грудины). Ларингоспазм при электротравме трудно поддается терапии, поэтому иногда приходится вводить миорелаксанты с последующей интубацией и ИВЛ. 

3. Доступ к вене. 

4. Обезболивание. Введение анальгетиков ненаркотического и наркотического ряда. 

5. Инфузионная терапия. Инфузии реополиглюкина 10 мл/кг, 15% раствора маннитола 1 г/кг . 

6. Медикаментозная коррекция: 

Антиаритмические средства (новокаинамид, лидокаин и др.), противосудорожные препараты (седуксен, оксибутират натрия, барбитураты), допамин, преднизолон, дезагреганты (трентал, курантил, аспизол). 

Госпитализация при электротравме обязательна для динамического наблюдения за состоянием пострадавшего, т.к. в дальнейшем возможны тяжелые нарушения ритма сердца, нарушения деятельности центральной нервной системы, ОПН, перфорации полых органов. 

Утопление.

Утопление - патологическое состояние, возникающее при погружении в воду.Смертельная доза аспирированной воды - 22 мл/ кг, хотя тяжелые нарушения кровообращения наступают при аспирации 10 мл/кг. 

В зависимости от механизма смерти различают три вида утопления: 

- истинное, или "мокрое", при котором вода сразу попадает в легкие пострадавшего (оно встречается в 70-80% случаев) 

- асфиктическое, или "сухое", при котором первично возникает рефлекторный ларингоспазм (10-15%) 

- " синкопальное" утопление, возникающее вследствие рефлекторной остановки сердца (5-10% . 

При истинном утоплении кратковременная задержка дыхания сменяется гипервентиляцией, которая ведет к гипокапнии, в последующем сменяющейся гиперкапнией с гипоксемией. Спазм сосудов малого круга, повышение давления в легочной артерии вследствие гипоксемии, гиперкапнии и ацидоза, гиперкатехоламинемии усугубляют дыхательные и циркуляторные расстройства, метаболический и дыхательный ацидоз. Поступление плазмы из легочный капилляров в альвеолы формируется пушистую пену. 

Различают утопление в пресной и морской воде. 

При утоплении в пресной воде (гипотоническая жидкость) альвеолы растягиваются, вода проникает в кровеносное русло путем прямой диффузии и через разрушенную альвеоло-капиллярную мембрану. В течение нескольких минут происходит резкое увеличение ОЦК (в 1,5 раза и более), развивается клиника гипотонической гипергидратации, вода проникает в эритроциты, вызывает их гемолиз и гиперкалиемию. К тяжелой гипоксии присоединяются застойные явления в большом и малом круге кровообращения. В пресной воде происходит отмывание сурфактанта в легких и всасывание гипотонической воды в сосудистое русло, что приводит к отеку легких, развитию гиперволемии, гиперосмолярности, гемолизу, гиперкалиемии и фибрилляции желудочков. 

Истинное утопление в морской воде сопровождается поступлением гиперосмолярной жидкости в альвеолы, что ведет к перемещению жидкой части крови вместе с белками в просвет альвеол, а электролитов - в сосудистое русло. Это приводит к развитию гипертонической дегидратации, повышению гематокритного числа, количества натрия, калия, магния, кальция, хлора в плазме крови. Движение газов в крови при дыхании (спонтанном или ИВЛ) способствует "взбиванию" жидкого содержимого альвеол и образованию стойкой белковой пены. Развивается гиповолемия. Всасывание из морской воды ионов кальция и магния на фоне гипоксии способствует остановке сердца в асистолии.При асфиктическом утоплении попадание небольших количеств воды в верхние дыхательные пути вызывает рефлекторное апное и ларингоспазм. Задержка дыхания сопровождается ложнореспираторными вздохами при сомкнутых голосовых связках, что ведет к резкому повышению в легких отрицательного давления и отеку легких. При этом образуется стойкая пушистая пена. В дальнейшем, если пострадавший не извлечен из воды, спазм голосовой щели сменяется атонией и вода заполняет легкие. 

При "синкопальном" утоплении возникает первичная рефлекторная остановка сердца. Этот вид утопления обычно возникает при эмоциональном шоке непосредственно перед погружением в воду (падение с большой высоты), погружении в холодную воду. 

Клиника. 

При истинном утоплении в начальные период возможны неглубокие расстройства сознания. Выражена одышка, артериальная гипертензия, тахикардия, кашель, рвота. В агональном периоде сознание отсутствует, кожа цианотична, изо рта и носа выделяется пенистая розовая жидкость, набухание шейных вен. 

При асфиктическом утоплении короткий начальный периода быстро сменяется агональным, для которого характерны тризм и ларингоспазм. По мере продолжения асфиксии ложнореспираторные вздохи прекращаются, голосовая щель размыкается и вода поступает в легкие. Кожные покровы цианотичного цвета, изо рта выделяется пушистая розовая пена. 

При "синкопальном" утоплении кожные покровы бледные, отсутствует выделение пены из дыхательных путей. Сроки клинической смерти удлиняются. При утоплении в ледяной воде продолжительность клинической смерти увеличивается в 2-3 раза. У детей даже после 30-40 минутного пребывания под водой оживление возможно без серьезных неврологических расстройств. 

Тактика врача на догоспитальном этапе. 

1. Восстановление проходимости дыхательных путей. 

2. Интубация трахеи и ИВЛ с ПДКВ. (Следует соблюдать осторожность при разгибании головы при подозрении на повреждение шейного отдела позвоночника у ныряльщиков). Оксигенотерапия. 

3. Введение зонда в желудок. 

4. Доступ к вене. 

5. Инфузионная терапия. Введение 5% раствора альбумина 20 мл/кг, реополиглюкина 10 мл/кг, маннитола 15% раствора 1 г/кг, лазикса 40-60 мг - при утоплении в пресной воде или полиглюкина 20 мл/кг - при утоплении в морской воде. 

6. Терапия отека легких: 

ингаляция спирта, введение ганглиоблокаторов при отсутствии артериальной гипотензии, преднизолон 30 мг/кг, оксибутират натрия 20% - 20 мл, оксигенотерапия. 

7. Введение препаратов кальция (хлорида или глюконата 10% раствора 0,2 мл/кг) при утоплении в пресной воде (при гиперкалиемии). 

8. Реанимация при клинической смерти. 

9. Госпитализация после купирования отека легких и реанимационных мероприятий в стационар для дальнейшей терапии из-за возможного развития синдрома "вторичного утопления". 


Замерзание. 

Замерзание - это патологическое состояние, наступающее при снижении температуры тела ниже 35*. 

Замерзание вызывает в организме следующие патологические реакции: 

- спазм сосудов кожи и подкожной клетчатки с последующими трофическими изменениями, 

- мышечную дрожь и последующее мышечное окоченение, 

- нейрогуморальное истощение (кома, недостаточность коры надпочечников, гипергликемия). 

Выделяют 3 степени замерзания: 

I. Снижение ректальной температуры тела до 34-30*. 

II. Снижение ректальной температуры тела до 29-27*. 

III. Снижение ректальной температуры тела ниже 27*. 

Клиника. 

При замерзании I степени пострадавший заторможен, наблюдается одышка, мышечная дрожь, бледность кожи, локальные отморожения I-II степени, артериальная гипотензия, брадикардия. 

При замерзании II степени наблюдаются ступор, ригидность мышц, общее окоченение, брадикардия 50-30 ударов в мин., брадипное 10-8 в мин. 

При III степени замерзания - кома, судороги, тризм, пульс на периферических сосудах и АД не определяются, брадикардия менее 30 ударов в мин., брадипное меньше 8 в мин. 

При снижении ректальной температуры ниже 27* наступает клиническая смерть. Остановка кровообращения обусловлена фибрилляцией желудочков. 

В условиях замерзания продолжительность клинической смерти значительно удлиняется за счет повышения устойчивости организма к гипоксии. 

Врачебная тактика на догоспитальном этапе . 

1. При замерзании I степени горячее питье, оксигенотерапия, венозный доступ и ИТ. 

2. Медикаментозная коррекция: введение сосудорасширяющих препаратов; для купирования мышечной дрожи введение оксибутирата натрия 20% раствора 100 мг/кг; седуксена 0,5% 0,2 мг/кг; для восполнения энергетических запасов -40% раствор глюкозы 20,0 мл; реополиглюкина 10 мл/кг; дезагрегантов; 5% раствора альбумина 20 мл/кг; преднизолона 90 -120 мг. 

При возможности - инфузии теплых (до 43*) растворов, ингаляции теплых (43* ) кислородо-воздушных смесей. 

Особенности тактики при замерзании: 

- при оледении нельзя изменять насильственно положение тела, т.к. это может привести к тяжелым травмам, 

- при невозможности выполнить интубацию из-за окоченения тела проводится- кониотомия.

СТАНДАРТЫ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ КАТАСТРОФАХ
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Приложение 1 

Шкала мозговой комы (Глазго). 

	Этапы осмотра
	Определяемые параметры 
	Оценка ответа 
(в баллах) 

	1 
	Открывание глаз

- самостоятельно

- на словесную команду, обращение

- на болевой раздражитель

- не открывает глаза в ответ на раздражитель 
	 

4 

3 

2 

1 

	2 
	Речевая реакция 

- речь сохранена, правильно отвечает на вопросы, ориентирован во времени и пространстве 

- ответы путанные, дезориентирован 

- нет связной речи, неадекватные слова 

- произносит отдельные звуки 

- речь отсутствует 
	 

5 

4 

3 

2 

1 

	3 
	Двигательные реакции 

- выполняет команды 

- двигательная реакция на боль 

- двигательная реакция неадекватная 

- патологическое сгибание 

- патологическое разгибание 

- нет двигательной реакции на раздражитель 
	 

6 

5 

4 

3 

2 

1 


Приложение 2 

Балльная оценка шокогенности травмы 

	Наименование повреждений 
	Балл 

	Травма живота с повреждением 2 и более паренхиматозных органов. 
	10.0 

	Множественные 2-сторонние переломы ребер с повреждением и без повреждения легких. Травма живота с повреждением 1 пареихиматозного органа. 
	6,0 

	Открытый перелом бедра. Отрыв бедра. 
	5,0 

	Ушиб головного мозга. Перелом свода и основания черепа. Травма груди с повреждением легкого. Множественные переломы костей таза. 
	4,0 

	Травма живота с повреждением полых органов. Открытый перелом 2 костей голени. Отрыв голени. Закрытый перелом бедра. 
	2,0 

	Обширная рана, гематома. Открытый и закрытый перелом костей лицевого черепа, плеча. Закрытый перелом 2 костей голени. 
	1,5 

	Множественные односторонние переломы ребер без повреждения легкого. Отрыв предплечья. 
	1,0 

	Перелом позвоночника с повреждением или без повреждения спинного мозга. Открытый перелом 2 костей предплечья, стопы. Отрыв или разможжение стопы. 
	0,5 

	Одиночные переломы костей таза. Закрытый перелом 1 кости голени, 1 ребра, костей стопы, предплечья, кисти, ключицы, лопатки, грудины, надколенника. Разможжение или отрыв кисти, краевые переломы костей. 
	0,1 


Приложение 3

Оценка исхода механической травмы
при массовом поступлении пострадавших.
(В.К. Калнберз и др.) 

	 
	Признак 
	Балл 

	I. 
	Состояние сознания: 

- в сознании 

- сознание отсутствует 
	 

0 

5 

	II. 
	Возраст (старше): 

50 лет 

60 лет 

70 лет 

80 лет 
	 

2 

5 

7 

10 

	III. 
	Повреждения (видимые): 

головы 

груди (позвоночника) 

живота (таза) 

перелом бедренной кости (стопы) 

перелом костей голени 

перелом плечевой кости 

перелом костей предплечья (кисти) 
	 

2 

3 

4 

5 

3 

3 

3 


Оценка исхода. 

	Сортировочные
группы 
	Баллы 
	Прогноз 
	Летальность,
% 

	I 
	> 15 
	неблагоприятный 
	90 

	II 
	10-12 
	сомнительный 
	30 

	III 
	< 10 
	благоприятный 
	10 


Приложение 4 

Модель прогнозирования исходов политравмы по критерию
“жив - мертв” (по Э.В. Пашковскому с соавт.) 

	Наменование признака 
	Градации признаков и их
числовые значения 

	Модель № 1 (достоверность прогнозирования 80%) 

	Общее состояние пострадавших 
	удовлетворительное - 0
средней тяжести - 112
тяжелое - 224
крайне тяжелое - 336 

	Состояние сознания 
	ясное - 0 

спутанное - 134 

утраченное - 268 

	Возраст 
	(число лет) * 4 

	Наличие травмы живота 
	нет - 0
есть - 88 

	Свободный член модели 
	+ 542 


Приложение 5 

Прогнозирование исходов травматического шока
при массовом поступлении пострадавших по критерию Т. 

+ - 1/Т = 0,137 - К / АД 

где К - балльная оценка шокогенности травмы, 

АД - уровень систолического АД. 

При положительных значениях Т пострадавший выживет, причем значение показателя Т укажет длительность шока в часах, при отрицательных значениях Т, пострадавший погибнет, а цифровое значение показателя Т определит продолжительность жизни. 

Приложение 6 

Шкала CRAMS. 

	Оцениваемая область 
	Показатель 
	Оценка в баллах 

	С 

circulation 
	Определение симптома “белое пятно” надавливание на ногтевое ложе и лоб)

- наполнение капилляров восстанавливается через 2 сек. (АД > 100 мм рт ст) 

- замедленное (> 2 сек.) восстановление капилляров (АД= 85-99 мм рт ст) 

- капилляры не заполняются (АД< 85 мм рт ст) 
	 


2 


1 


0 

	R 

respiration 
	частота дыхания до 35 в мин. 

частота дыхания более 35 в мин. 

дыхание отсутствует 
	2 

1 

0 

	A 

abdomen 
	- нет напряжения передних брюшных мыщц 

- передняя брюшная стенка напряжена 

- то же + флотация ребер, проникающее ранение грудной клетки 
	2 

1 

0 

	M 

motor 
	- двигательная реакция не нарушена 

- двигательная реакция только на боль 

- двигательная реакция отсутствует 
	2 

1 

0 

	S 

speech 
	- речь не нарушена 

- речь смазанная, неадекватная 

- речь отсутствует 
	2 

1 

0 


Приложение 7 

Оснащение медицинским имуществом терапевтической 
специализированной бригады 

Расчет на 10 пострадавших 

	Наименование 
	Единица измерения 
	Количество 

	Медицинские аппараты, инструменты

	Аппарат для измерения артериального давления 
	шт. 
	1 
	

	Стетофонендоскоп 
	шт. 
	1 
	

	Система для переливания крови,кровезаменителей и инфузионных растворов однократного применения 
	шт. 
	10 
	

	Шприцы одноразового пользования в компл. с иглами 2,5,10 мл по 50 шт. 
	шт. 
	150 
	

	Медикаменты

	Сердечно-сосудистые, спазмолитические, гипотензивные средства 
	

	Атропина сульфат 0,1% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 
	

	Адреналина гидрохлорид 0,1% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 
	

	Валидол 0,1 капс. N 20 
	уп. 
	5 
	

	Изоптин (финоптин) 0,25% р-р 2 мл 
	амп. 
	30 
	

	Дигоксин 0,025% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 
	

	Кофеин-бензоат натрия 20% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 
	

	Кордиамин 2 мл 
	амп. 
	20 
	

	Клофелин 0,01% р-р 1 мл 
	амп. 
	50 
	

	Лазикс (фурасемид) 1% р-р 2 мл 
	амп. 
	10 
	

	Магния сульфат 25% р-р 10 мл 
	амп. 
	20 
	

	Мезатон 1% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 
	

	Мочевина 30,0 в компл. с 10% р-ром глюкозы 
	компл. 
	20 
	

	Нош-па 2% р-р 2 мл 
	амп. 
	20 
	

	Нош-па 0,04 N 100 
	уп. 
	2 
	

	Нитро-мак (нитроглицерин) 0,0005 в капс. N 50 
	уп. 
	3 
	

	Нитросорбит 0,01 N 25 
	уп. 
	5 
	

	Панангин 10 мл 
	амп. 
	10 
	

	Пентамин 5% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 
	

	Строфантин К 0,05% р-р 1 мл 
	амп. 
	25 
	

	Сульфокамфокаин 10% р-р2 мл 
	амп. 
	20 
	

	Эуфиллин 24% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 
	

	Эуфиллин 2,4% р-р 10 мл 
	амп. 
	10 
	

	Ненаркотические анальгетики 
	
	

	Анальгин 50% р-р 2 мл 
	амп. 
	25 
	
	

	Баралгин 5 мл р-р 
	амп. 
	30 
	
	

	Трамал 0,05 мг/мл 2мл 
	амп. 
	25 
	
	

	Наркотические анальгетики 
	
	

	Промедол 2% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 
	
	

	Средства, влияющие на свертываемость крови 
	
	

	Аминокапроновая к-та 5% р-р 100 мл 
	фл. 
	5 
	
	

	Гепарин 5000 ЕД в 1 мл р-ра 5 мл 
	фл. 
	5 
	
	

	Гормональные препараты и их аналоги 
	
	

	Гидрокортизона суспензия 5 мл 
	фл. 
	10 
	
	

	Инсулин 5 мл 
	фл. 
	10 
	
	

	Антибиотики 
	
	

	Ампиокс-натрий 0,5 активного в-ва в компл. с растворителем 
	компл. 
	30 
	
	

	Бензилпенициллина натриевая соль 1 000 000 ЕД 
	фл. 
	25 
	
	

	Гентамицина сульфат 4% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 
	
	

	Цефамезин (цефазолин, кефзол) 1 мл 
	фл. 
	20 
	
	

	Плазмозамещающие, солевые растворы 
	
	

	Глюкоза 5% р-р 400 мл 
	фл. 
	10 
	
	

	Глюкоза 40% р-р 20 мл 
	амп. 
	10 
	
	

	Натрия хлорид 0,9% р-р 20 мл 
	амп. 
	20 
	
	

	Натрия хлорид 0,9% р-р 400 
	фл. 
	10 
	
	

	Сульфаниламидные препараты 
	
	

	Бисептол 0,48 N 20 
	уп. 
	5 
	
	

	Сульфадиметоксин 0,5 N 10 
	уп. 
	10 
	
	

	Этазол 0,5 N 10 
	уп. 
	10 
	
	

	Психотропные препараты 
	
	

	Седуксен (реланиум, диазепам) 0,5% р-р 2 мл 
	амп. 
	20 
	
	

	Седуксен 0,005 
	таб. 
	100 
	
	

	Витаминные препараты 
	
	

	Аскорбиновая к-та 5% р-р 1 мл 
	амп. 
	50 
	
	

	Антисептические средства 
	
	

	Калия пермангамат 5,0 
	фл. 
	2 
	
	

	Пергидроль 
	г 
	250 
	
	

	Спирт этиловый 95% 
	кг 
	0,2 
	
	

	Антигистаминные препараты 
	
	

	Димедрол 1% р-р 1 мл 
	амп. 
	30 
	
	

	Супрастин 2% р-р 1 мл 
	амп. 
	30 
	
	

	Противоастматические препараты 
	
	

	Астмопент аэрозоль 20 мл 
	фл. 
	10 
	
	

	Сальбутамол 0,002 N 30 
	уп. 
	5 
	
	

	Изадрин 0,005 N 20 
	уп. 
	5 
	
	

	Препараты других фармакологических групп 
	
	

	Кальция глюконат 10% р-р 10 мл 
	амп. 
	10 
	
	

	Кальция хлорид 10% р-р 10 мл 
	амп. 
	10 
	
	

	Перевязочные средства 
	
	

	Бинт марлевый медиц. стер. 5 м*7 см 
	шт. 
	3 
	
	

	Вата мед. гигроскоп. (100 г) 
	уп. 
	5 
	
	

	Санитарно-хозяйственное имущество 
	
	

	Халат медицинский 
	щт. 
	1 
	
	

	Колпак медицинский 
	шт. 
	1 
	
	


Приложение 8 

Оснащение медицинским имуществом педиатрической бригады
специализированной медицинской помощи 

Расчет на 10 пострадавших 

	Наименование 
	Единица измерения 
	Количество 

	Медицинские приборы, инструменты 

	Аппарат для измерения артериального давления 
	шт. 
	1 

	Стетофонендоскоп 
	шт. 
	1 

	Система для переливания крови, кровезаменителей и инфузионных растворов однократного применения 
	шт. 
	10 

	Шприцы одноразового пользования в компл. с иглами 2, 5 , 10 мл по 50 шт. 
	шт. 
	150 

	Шпатель 
	шт. 
	10 

	Медикаменты 

	Сердечно-сосудистые, спазмолитические, гипотензивные средства 

	Атропина сульфат 0,05% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Адреналина гидрохлорид 0,1% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Дигоксин 0,025% р-р 1 мл 
	амп. 
	5 

	Кофеина бензоат натрия 10% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Коргликон 0,06% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Мезатон 1% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Панангин 10 мл 
	амп. 
	5 

	Фурасемид 1% р-р 1 мл 
	амп. 
	5 

	Эуфиллин 2,4% р-р 10 мл 
	амп. 
	10 

	Психотропные препараты 

	Седуксен (реланиум, сибазон) 0,002 
	таб. 
	50 

	Плазмозамещающие, солевые растворы 

	Глюкоза 5% р-р 400 мл 
	фл. 
	5 

	Натрия хлорид 0,9% р-р 20 мл 
	амп. 
	10 

	Натрия хлорид 0,9% р-р 400 мл 
	фл. 
	5 

	Ненаркотические анальгетики 

	Анальгин 25% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 

	Анальгин 0,1 
	таб. 
	20 

	Наркотические анальгетики 

	Промедол 2% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Гормональные препараты и их аналоги 

	Гидрокортизон гемиcукцинат0,1 
	амп. 
	5 

	Инсулин 5 мл 
	фл. 
	5 

	Антибиотики 

	Бензилпенициллина натриевая соль 1 000 000 ЕД 
	фл. 
	20 

	Гентамицина сульфат 4% р-р 1 мл 
	фл. 
	20 

	Линкомицина гидрохлорид 30% р-р 1 мл 
	фл. 
	20 

	Цефамезин (кефзол) 0,25 
	фл. 
	10 

	Витаминные препараты 

	Аскорбиновая к-та 5% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Тиамина бромид 15 % р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Кокарбоксилаза 50 мг 
	амп. 
	20 

	Антигистаминные средства 

	Пипольфен 2,5% р-р 2 мл 
	амп. 
	5 

	Супрастин 2% р-р 1 мл 
	амп. 
	5 

	Препараты других фармакологических групп 

	Натрия гидрокарбонат 4% р-р 200 мл 
	фл. 
	10 

	Кальция глюконат 10% р-р 10 мл 
	амп. 
	10 

	Кальция хлорид 10% р-р 10 мл 
	амп. 
	5 

	Антисептические средства 

	Йод 5% спиртовой р-р 10 мл 
	 
	 

	Пергидроль 
	 
	 

	Спирт этиловый 95% 
	 
	 

	Перевязочные средства 

	Вата мед.гигр. (250 г) 
	уп. 
	2 

	Салфетки марлевые стер. 
	уп. 
	1 

	Санитарно-хозяйственное имущество 

	Халат медицинский 
	шт. 
	1 

	Колпак медицинский 
	шт. 
	1 


Оснашение медицинским имуществом хирургической 
специализированной медицинской бригады 

Расчет на 10 пострадавших 

	Наименование 
	Единица измерения 
	Количество 

	Медицинские приборы, аппраты, инструменты 

	Аппарат ИВЛ (типа “Фаза”) 
	шт. 
	1 

	Аппарат для ингаляционного наркоза 
	шт. 
	1 

	Аппарат для измерения артериального давления 
	шт. 
	1 

	Стетофонендоскоп 
	шт. 
	2 

	Дефибриллятор портативный 
	шт. 
	1 

	Жгут кровоостанавливающий 
	шт. 
	10 

	Игла для пункции сердца 
	шт. 
	1 

	Катетеры подключичные однократного применения 0,5; 1; 1,4 мм 
	шт. 
	20 

	Катетеры уретральные цилиндрические N 8-24 
	шт. 
	10 

	Набор для интубации 
	наб. 
	2 

	Пульсоксиметр 
	шт. 
	2 

	Набор для перидуральной анестезии 
	наб. 
	10 

	Набор операционный большой 
	наб. 
	2 

	Система для переливания крови, кровезаменителей и инфузионных растворов однократного применения 
	шт. 
	10 

	Шприцы одноразового пользования в компл. с иглами 2, 5, 10 мл по 20 шт. 20 мл - 10 шт. 
	шт. 
	70 

	Отсасыватель хирургический 
	шт. 
	1 

	Инструменты и материалы для соединения тканей 

	Иглы атравматические круглые двойные изогнутые: длина нити 10 мм, номер нити ШПН 4/0-750 
	шт. 
	10 

	длина нити 10 мм, номер нити ШПН 3/0-750 
	шт. 
	10 

	длина нити 15 мм, номер нити ШПН 2/0-750 
	шт. 
	10 

	Кетгут полированный стерильный в пакетах из полимерных пленочных материалов, длина 1,5 м, калибры 2,4 и 6 по 10 в уп. 
	уп. 
	30 

	Шелк хирургический стерильный в ампулах, длина нити 1,25 м, калибры 4 и 6 по 10 в амп. 
	амп. 
	20 

	Медикаменты 

	Сердечно-сосудистые, спазмолитические, гипотензивные препараты и аналептики 

	Атропина сульфат 0,1% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 

	Адреналина гидрохлорид 0,1% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 

	Кордиамин 2 мл 
	амп. 
	10 

	Магния сульфат 25% р-р 10 мл 
	амп. 
	10 

	Мезатон 1% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Нош-па 2% р-р 2 мл 
	амп. 
	20 

	Строфантин К 0,25% р-р 1 мл 
	амп. 
	20 

	Сульфокамфокаин 10% р-р 2 мл 
	амп. 
	10 

	Фурасемил (лазикс) 1% р-р 2 мл 
	амп. 
	20 

	Эуфиллин 2,4% р-р 10 мл 
	амп. 
	10 

	Средства для общей и местной анестезии, мышечные релаксанты 

	Ардуан 0,0004 в компл. с раств 
	уп. 
	5 

	Гексенал 1, 0 
	фл. 
	5 

	Дитилин (листенон, миорелаксан) 2% р-р 5 мл 
	амп. 
	3 

	Дроперидол 0,25% р-р 5 мл 
	амп. 
	10 

	Кетамин (кеталар, калипсол) 5% р-р 2 мл 
	амп. 
	10 

	Кофеин-бензоат натрия 

20% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Лидокаина гидрохлорид 2% р-р 2 мл 
	амп. 
	5 

	Новокаин 0,5% р-р 5 мл 
	амп. 
	10 

	Новокаин 2% р-р 2 мл 
	амп. 
	10 

	Сомбревин 5% р-р 10 мл 
	амп. 
	6 

	Тиопентал-натрий 1,0 
	фл. 
	2 

	Тримекаин 2% р-р 2 мл 
	амп. 
	5 

	Фторотан 50 мл 
	фл. 
	1 

	Психотропные прапараты и психотропные стимуляторы 

	Аминазин 2,5% р-р 2 мл 
	амп. 
	10 

	Сибазон (седуксен, реланиум) 0,5% р-р 2 мл 
	амп. 
	10 

	Плазмозамещающие, солевые, инфузионные растворы 

	Альбумин плацентарный 5% р-р 200 мл 
	фл. 
	12 

	Гемодез 400 мл 
	фл. 
	15 

	Глюкоза 40% р-р 200 мл 
	фл. 
	5 

	Глюкоза 40% р-р 20 мл N 10 
	уп. 
	2 

	Натрия хлорид 0,9% р-р 400 мл 
	фл. 
	30 

	Полиглюкин 400 мл 
	фл. 
	20 

	Полиамин 400 мл 
	фл. 
	3 

	Реополиглюкин 400 мл 
	фл. 
	20 

	Ненаркотические анальгетики 

	Анальгин 50% р-р 2 мл N 10 
	уп. 
	2 

	Наркотические анальгетики 

	Морфина гидрохлорид 1% р-р 1 мл 
	амп. 
	5 

	Промедол 2% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Гормональные препараты и их аналоги 

	Дексаметазон 0,4% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Окситоцин 1 мл (5 ЕД) 
	амп. 
	5 

	Инсулин 5 мл 
	фл. 
	10 

	Антибиотики 

	Ампиокс-натрий 0,5 г активного в-ва в компл. с растворителем 
	компл. 
	20 

	Бензилпенициллина натриевая соль 1 000 000 ЕД 
	фл. 
	20 

	Гентамицин сульфат 4% р-р 1 мл N 10 
	уп. 
	4 

	“Левовинизоль” аэрозоль 60,0 
	фл. 
	5 

	Цефамезин (цефазолин, кефзол) 1,0 
	фл. 
	30 

	Витаминные препараты 

	Аскорбиновая к-та 5% р-р 1 мл N 10 
	уп. 
	3 

	Викасол (витамин К3) 1% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Антигистаминные препараты 

	Димедрол 1% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Супрастин 2% р-р 1 мл 
	амп. 
	10 

	Иммунобиологические препараты 

	Анатоксин столбнячный адсорбированный 1 мл 
	амп. 
	10 

	Сыворотка противостолбнячная 3 000 АЕ доза-комплект 
	амп. 
	10 

	Сыворотка гангренозная 
	амп. 
	10 

	Антисептические средства 

	Бриллиантовый зеленый 10 мл 
	фл. 
	20 

	Йод 5% спиртовой р-р 10 мл 
	фл. 
	100 

	Йодонат 1 л 
	бут. 
	1 

	Дегмицит 500 мл 
	фл. 
	3 

	Калия пермангамат 1,0 
	фл. 
	30 

	Пергидроль 
	г 
	150 

	Спирт этиловый 95% 
	кг 
	2 

	Хлорофиллипт 0,25% р-р 2 мл 
	амп. 
	10 

	Перевязочные средства 

	Бинты марлевые медиц. стерильные 5 м*7см;10 м *16 см по 20 шт. 
	шт. 
	40 

	Вата мед. гигроскоп. хирургическая расфас. стер. (250 г) 
	уп. 
	10 

	Лейкопластырь 5/500 см 
	уп. 
	4 

	Марля отбеленная гигроскопическая 
	м 
	50 

	Салфетки марлевые мед. стерильные: 16*14 см в уп. 20 шт. 
	уп. 
	20 

	Салфетки марлевые мед. стерильные: 45*29 см в уп. 10 шт. 
	уп. 
	20 

	Санитарно-хозяйственное имущество 

	Халат хирургический 
	шт. 
	1 

	Колпак медицинский 
	шт. 
	1 

	Маска медицинская 
	шт. 
	1 

	Медицинское белье для работы в операционной 
	компл. 
	1 

	Простыня стерильная 
	шт. 
	10 

	Перчатки 
	пар 
	50 


Оснащение взято из типового положения о бригадах специализированной медицинской помощи службы медицины катастроф, изданного ВЦМК “Защита” /Под ред. И.И.Сахно/ М. 1996 , утвержденного министерством здравоохранения РФ 29.12.95 г. 
