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Введение. Актуальность темы. Цель и задачи.


В настоящее время в России продолжается рост числа смертей людей от травм и неотложных состояний. Постоянно увеличивается количество техногенных катастроф, террористических актов, дорожно-транспортных происшествий, криминальных «разборок» и тому подобных чрезвычайных происшествий, в ходе которых гибнет большое количество людей.


По данным С.Ф. Гончарова на территории Российской Федерации с 2010 по 2014 годы произошло увеличение числа чрезвычайных ситуаций с 9385 по 15202 в год. При этом в 2014 году возросло количество техногенных ЧС на 40,4% по сравнению с предыдущем годом, главным  образом, за счет аварий на автодорогах, пожаров и взрывов. Кроме того, в 2014 году увеличилось общее количество пострадавших в результате террористических актов в 7,4 раза по сравнению с 2013 годом.


Тысячи  людей могли бы выжить, если бы… «Состояние догоспитального этапа медицинской помощи при травмах и неотложных состояний – не являлось проблемой национальной безопасности России». Эти слова прозвучали в2005 году на съезде  врачей скорой медицинской помощи и подчеркивают особую актуальность рассматриваемых вопросов. Из 32 тысяч человек, ежегодно погибающих в нашей стране в результате травм, 48% не получают помощь от медицинских работников потому, что не доживают до их появления на месте трагедии; 50% пострадавших погибают в течении секунд и минут на месте происшествия; 30% - на этапе транспортировки, в течении трех часов с момента получения травмы; 20% - в стационарах от осложнений, во многом связанных с неоказанием помощи на первом этапе.


Таким образом, около 80% погибших в результате травм скончались на месте происшествия или на этапе транспортировки.  Очевидна необходимость первоочередного совершенствования догоспитального этапа медицинской помощи, структура которого включает первую помощь, доврачебную медицинскую, квалифицированную медицинскую, специализированную медицинскую помощь.  


Проблема оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе является важнейшей в целом по стране, в Оренбургской области и в городе Медногорске в частности. 


Значимость данной проблемы в городе Медногорске обусловливает актуальность реферата. 

Целями реферата являются:
1. Подчеркнуть роль фельдшера при обучении населения само- и взаимопомощи на месте происшествия.

2. На основе анализа до госпитальной помощи при уличных и бытовых травмах в городе Медногорске актуализировать роль фельдшера при работе в бригадах скорой и неотложной помощи. 

3. Расширить знания фельдшеров по оказанию до госпитальной помощи при травмах.  

Для реализации поставленных целей намечена задача:
1. Провести анализ оказания неотложной помощи при  бытовых и уличных травмах.

В работе использовались:  годовые отчеты за 2012, 2013, 2014 г.г. (ф.2), приложения к годовым отчетам  по сведениям о травмах, и последствиях воздействия внешних причин, карты вызовов скорой помощи, журналы «Медицинская помощь». 
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1) Первая помощь. Данных вид помощи  оказывается в порядке само- и взаимопомощи, на месте происшествия, силами очевидцев и участников происшествия, в основном немедицинскими работниками. Одной из актуальных проблем первого звена цепи выживания является отсутствие четкой идеологии создания наборов первой помощи. Совершенствование до госпитального этапа нужно начинать, прежде всего, с первой помощи, в улучшении которой можно определить три ключевых момента: работа над нормативной базой, принятие единой идеологии и методологии обучения, оснащение. На наш взгляд, имеется насущная необходимость в разработке Федерального Закона о первой помощи при травмах и неотложных состояниях. Да, в России имеется около 1200 нормативных документов, в которых упоминается о необходимости оказания первой помощи, однако, практически все они содержат лишь декларативные упоминания о необходимости оказания помощи.


2) Доврачебная помощь. Это помощь, оказываемая средним медицинским работником, имеющим базовое образование по необходимому профилю, в соответствующих условиях и с соответствующим оборудованием. Обычно оказывается фельдшерами, работающими в составе выездной фельдшерской бригады скорой медицинской помощи, либо на фельдшерско-акушерском пункте (ФАПе). В настоящее время отмечается четкая тенденция к росту удельного веса фельдшерских бригад на станциях скорой и неотложной медицинской помощи. Это ведет к тому, что к уровню подготовки фельдшеров выдвигаются новые повышенные требования.


3) Квалифицированная медицинская помощь. Достаточная медицинская помощь, оказываемая врачом, имеющим базовое образование по необходимому
профилю, в соответствующих условиях и на соответствующем оборудовании. Данный вид помощи на до госпитальном этапе оказывается силами выездной линейной врачебной бригады. Врачи для работы на линейной бригаде проходят 4-х месячную специализацию по диагностике и интенсивной терапии неотложных состояний на до госпитальном этапе, а также периодическую (1 раз в 5 лет) 2-х месячные курсы повышения квалификации по этому разделу медицинских знаний.  


4) Специализированная медицинская помощь – исчерпывающая медицинская помощь, оказываемая врачом, имеющим дополнительное образование (помимо базового), в соответствующих условиях и с соответствующим оборудованием. 

Медицинская тактика на до госпитальном этапе

Для более эффективного функционирования до госпитального этапа необходимо выполнить ряд необходимых мероприятий. Одним из основных является формирование четкой преемственности между отдельными звеньями. В мировой практике существует понятие «цепи выживания» («chain of survival») как универсальная организационная схема оказания помощи пострадавшим на до госпитальном этапе. Основными компонентами этой схемы являются:

1. Немедленное начало неотложных мероприятий по поддержанию жизни непосредственно на месте происшествия (первая помощь).
2. Как можно более раннее прибытие квалифицированных специалистов, выполнение дополнительных квалифицированных мероприятий во время транспортировки в стационар (доврачебная, квалифицированная и специализированная медицинская помощь).
3. Быстрая доставка в профильный стационар. 

Основой     устойчивого     функционирования     цепи     является     четкая преемственность между этапами (если выпадет хотя бы одно звено из цепи, она разорвется).
Этап первой помощи является одним из наиболее важных и наиболее уязвимых. Учитывая, что в оказании помощи при травмах и неотложных состояниях решающее значение имеет фактор времени, очевидна необходимость скорейшего оказания помощи непосредственно на месте происшествия. Для совершенствования оказания первой помощи не медицинскими работниками необходимо следующее:
2. Разработка нормативной базы, регламентирующей оказание первой помощи лицами, не имеющими медицинского образования. Это включает в себя следующее:
•         Разработка и утверждение на федеральном уровне единых стандартов оказания первой помощи и оснащения, необходимого для ее оказания.
•         Разработка и утверждение программ обучения, основанных на единых стандартах.    В   данных    программах   должны    быть    перечни   необходимых практических навыков, списки наглядных пособий и оборудования, необходимых для качественного и полноценного овладения теоретическими и практическими навыками.
•         Разработка     федерального     и     ряда     отраслевых     документов, определяющих характер и качество оказания первой помощи.
2. Обучение не медицинских работников навыкам оказания первой помощи. Подготовка должна охватывать прежде всего организованные группы населения – работников организаций и предприятий, прежде всего с высоким уровнем риска (спасатели, пожарные, сотрудники милиции и охранных предприятий, работники опасных производственных организаций),   школьников,   учащихся   средних   и   высших учебных заведений. Обучение должно вестись по единым программам (см. выше) с учетом специфики профессии.

Стандарты оказания медицинской помощи 

при неотложных состояниях в хирургии

Своевременно оказанная и правильно проведенная медицинская помощь подчас не только спасает жизнь пострадавшему, но и обеспечивает дальнейшее успешное лечение болезни или повреждения, предупреждает развитие ряда тяжелых осложнений, сокращает длительность болезни, потерю трудоспособности.

Для этого необходимо использовать стандарты оказания медицинской помощи. Основные принципы стандартизации могут быть сведены к следующим четырем пунктам:

1.     Стандарты должны быть дифференцированы с  учетом  возможностей лечебного учреждения (уровня оказания помощи);
2.     При   разработке   новых   стандартов   следует   максимально   учитывать рекомендации существующих (национальных, территориальных, местных);
3.   Утверждение    стандартов    следует    проводить    после    клинических испытаний   и   обсуждения   специалистами;   по   мере   накопления   информации стандарты необходимо периодически обновлять;
4. При применении стандартов необходимо соблюдение ряда обязательный условий.

Обязательные  условия применения стандартов
1. Правильный выбор стандарта, соответствующего клинической ситуации.
2.   Соответствие квалификации персонала и оснащения уровню оказания помощи.
3.  Понимание не только используемого раздела, но и стандарта в целом (включая примечания).
4.  Учет специфики неотложного состояния и индивидуальных особенностей больного для внесения обоснованных изменений в схему стандартного лечения.
5.   Применение  минимально   возможного   количества  и.; доз   препаратов, использование регулируемых способов их введения.
6.     Учет    противопоказаний,    взаимодействия    и    побочных    эффектов лекарственных средств.
7. Оказание неотложной помощи в максимально ранние сроки в минимально достаточном объеме.
8. Своевременная передача больного непосредственно специалисту.
Выводы. Рекомендации.

Сложные современные условия, высокая ответственность за судьбу больного диктуют особые требования к фельдшеру. В вопросах распознавания и неотложной помощи при критических состояниях средний медицинский работник должен быть специалистом высокой квалификации. Он должен четко знать особенности патологии, принципы  диагностики, клиническую симптоматологию, дифференциальную диагностику, методы неотложной помощи; уметь быстро, своевременно ценить состояние больного, синдромы заболевания, вид и степень поражения жизненно важных органов и систем; уметь в кратчайшие сроки установить диагноз; действовать быстро, последовательно и энергично, сохранять спокойствие, самообладание, собранность, уверенность в самых трагических ситуациях, уметь воздействовать благотворным образом на окружающих, быть для них образцом, быть энтузиастом своей профессии, любить и ценить ее.

В результате проведенных исследований на основе работы с картами вызовов скорой помощи установлено, что в городе Медногорске число бытовых травм уменьшается, а число уличных травм – возрастает (см. приложение № 1, 2). На основании этого можно сделать выводы:

1. Необходимо совершенствовать функционирование станции скорой и неотложной помощи с дифференцированием на два вида: для оказания помощи при уличных травмах и оказание помощи при бытовых травмах.

2. Для совершенствования до госпитального этапа необходимо принять стандарты для работы бригад скорой медицинской помощи, предполагающие жесткое закрепление знаний, практических навыков и материального оснащения. Базой для принятия стандартов должны быть синдромы нарушения жизненно важных функций. 

3. В результате вступления в силу национального проекта в город Медногорск поступило в 2006 году: автомобиль для транспортировки пострадавших (класс А), автомобиль экстренной помощи (класс В), реанимобиль (класс С), что позволило обновить каждую третью, находящуюся на линии машину скорой медицинской помощи. При этом: улучшились показатели деятельности учреждений и подразделений скорой медицинской помощи; сократилось время ожидания больными бригад скорой помощи; повысилась эффективность скорой медицинской помощи путем ее оказания с первой минуты транспортировки. 

Литература:

1.       Соколов В.А., Потапов В.И. Оказание скорой медицинской помощи пострадавшим с сочетанной и множественной травмой на до госпитальном этапе. Методическое пособие для врачей. М., 2010.
2.       Первая  медицинская  помощь при  чрезвычайных ситуациях,  //И.А. Смирнов. Скорая медицинская помощь, №2, т. 3, 2010 г.
3.       Скорая медицинская помощь: основные понятия и определения.// В.В. Архипов и др. Скорая медицинская помощь, №4, т. З, 2012 г.

4.       Журнал «Медицинская помощь», 2005 г. № 2; 2003 г. № 1, 2, 4; 2004 г. 

№ 1; 

5.      Богоявленский В.Ф., Богоявленский И.Ф. Диагностика и доврачебная помощь при неотложных состояниях – Л.: Медицина. – 1985 – 352 с. 
PAGE  
3

