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ВВЕДЕНИЕ

Оказание первой помощи на месте происшествия требует от непрофессионала не только знания порядка действий, направленных на спасение жизни пострадавшего, не только оперативного принятия решений, исходя из конкретной чрезвычайной ситуации, но психологической уверенности и постоянной готовности к оказанию такой важной, а иногда незаменимой первой помощи.

Развитие событий последнего десятилетия, как в России, так и за её пределами, а также неблагоприятные прогнозы на будущее не могут не привлечь внимания к необходимости всесторонней подготовки населения к оказанию первой помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях. Особенно эффективно, а значит и результативно - повышение медицинских знаний наиболее управляемой и организованной части населения. Поэтому крайне важно обучить всех сотрудников ЧОП, проводить неотложные, в том числе реанимационные мероприятия. Они применяются при всех видах механических, термических, электрических травм, асфиксии и других повреждениях, наносимых травмирующими факторами внешней среды. Нарушения в организме раненого, пострадавшего с тяжёлой травмой нарастают иногда лавинообразно, и зачастую главную опасность для жизни и здоровья представляют не сама травма, а её ранние осложнения: кровотечения, асфиксия и дыхательная недостаточность, нарушение сердечной деятельности и др. Своевременное устранение этих осложнений предупреждает ухудшение состояния пострадавшего. Это в свою очередь, снижает сроки лечения, частоту инвалидизации и летальности.

За первые шестнадцать лет наступившего века в России при ДТП погибло более 470 тысяч человек, это в среднем более восьмидесяти в сутки. Ежегодно получают травмы на дорогах около 200000 человек. А ведь по данным МНИИ скорой помощи, из всех погибших при дорожно-транспортных происшествиях четвёртая часть умирает «неоправданно» и при своевременной адекватной помощи остались бы жить. Причём 90% из этой четверти погибают из-за удушения в бессознательном состоянии собственными рвотными массами или кровью. А ведь, например, просто поворот такого пострадавшего на бок или на живот мог бы спасти таких пострадавших.

Автор надеется, что подготовленное им учебное пособие по оказанию первой помощи принесёт практическую пользу всем, кто в силу своих профессиональных обязанностей или различных жизненных ситуаций может оказаться в ситуации, когда необходимо будет провести экстренные жизнеспасающие мероприятия в отношении пострадавшего.

1. ПОНЯТИЕ О ПЕРВОЙ ПОМОЩИ
Первая помощь — это комплекс срочных, иногда неотложных мероприятий, направленных на спасение жизни пострадавшего и предотвращение развития в организме необратимых изменений и осложнений. Правильно оказанная первая помощь сокращает время дальнейшего лечения, способствует быстрейшему заживлению ран и часто является решающим моментом при спасении жизни пострадавшего.
Она может включать:

· розыск пострадавших;

· прекращение действия травмирующего фактора внешней среды;

· извлечение пострадавшего из неблагоприятной среды;

· оказание простейшего медицинского пособия на месте травмы;

· вынос и транспортировку пострадавшего в медучреждение.

В подавляющем большинстве случаев первая помощь на месте происшествия чаще оказывается дилетантами, т.е. не профессионалами, в данном случае, лицами, не имеющими медицинского образования, и реже — медицинскими работниками. В случаях получения травмы во время дорожно-транспортных происшествий, турпоходов, боевых действий, природных и техногенных катастроф вне населенных пунктов время прибытия бригады скорой медицинской помощи еще больше увеличивается, а бездействие окружающих является недопустимым.

Первая помощь оказывается лицами, находящимися на месте травмы, немедленно или в ближайшее время после извлечения из неблагоприятной среды (автомобиля, завала, разрушенных зданий, воды, селевого потока, горящего здания и т. д.). При неоказании помощи через 1 час погибает 40% пострадавших, через 3 часа — 60%, 6 часов — 95%. 

Оказывающий помощь должен действовать без паники быстро и чётко:

· Прекратить действие травмирующих факторов внешней среды.

· Переместить пострадавшего из неблагоприятного в безопасное место.

· Определить состояние пострадавшего и последовательность действий.

· Остановить кровотечение.

· Восстановить дыхание и сердечную деятельность.

· Провести обезболивающие мероприятия.

· Освободить поврежденную область тела от одежды и обуви.

· Наложить транспортную шину.

· Предотвратить развитие инфекции.

· Придать пострадавшему удобное для транспортировки положение.

· Перенести пострадавшего в транспорт для бережной и быстрой доставки потерпевшего в медицинское учреждение.

К травмирующим факторам внешней среды относятся:

· механические;

· термические;

· химические;

· биологические;

· психические,     с всевозможными комбинациями вышеперечисленного.

Любой оказывающий помощь должен, прежде всего, прекратить воздействие травмирующего фактора на пострадавшего. Например, при:

· при утоплении — извлечь из воды, очистить дыхательные пути;

·  при повешении — извлечь из петли;

·  при сдавлении груди и живота предметом — освободить от него; 

·  при сыпучем завале — извлечь и очистить дыхательные пути;

· термотравме — прекратить действие высокой и низкой температуры;

· электротравме — обесточить пострадавшего;

· отравлениях — удалить невсосавшийся в организм яд;

·  химической травме — нейтрализовать или уменьшить действие агрессивного вещества и т.д. и т.п.
2. ПЕРВИЧНАЯ ДИАГНОСТИКА
 повреждений должна осуществляться в следующей последовательности:

· оценка данных осмотра места происшествия (в том числе сведений, полученных от находившихся рядом);

· выяснение состояния жизненно важных органов пострадавшего (прежде всего - головного мозга, легких, сердца);

· обследование очага травмы по схеме:
         голова,      шея,      грудь,     живот,     позвоночник,     таз,     конечности.

Оценка данных осмотра места происшествия и сведений, полученных от окружающих, позволяет предположить повреждения отдельных органов и систем организма, оценить состояние жизненно важных органов, диагностировать очаг травмы и прогнозировать объем помощи.

Прежде чем оказывать первую помощь, необходимо оценить состояние жизненно важных органов (головного мозга, легких, сердца) и систем организма, которое диктует последовательность оказания помощи.

Повреждения головного мозга определяют по отсутствию сознания, его кратковременной потере, адинамии, сонливости. 

Признаками тяжелой травмы и опасного для жизни состояния являются резкая бледность, серый цвет кожи, замедленная частота дыхания (менее 10 дыханий в минуту) или учащение его (более 30), отсутствие пульса или слабый пульс (с частотой менее 40 или более 120 ударов в минуту). В случаях отсутствия пульса необходимо убедиться, что человек дышит и ничто не препятствует его дыханию.

Определение очага травмы при отсутствии источника наружного кровотечения, перелома, ожога, электрометки, повреждений на шее проводят после оценки состояния жизненно важных органов и систем организма, путем осмотра, ощупывания, выслушивания, а при наличии очага травмы — осмотром и ощупыванием.

Нередко очаги повреждений скрыты под одеждой и обувью. Для установления их необходимо обратить внимание на места пропитывания кровью, горячими и горящими жидкостями, на повреждения тупыми предметами, острыми орудиями, огнестрельным оружием, открытым пламенем, электротоком, кислотами и щелочами, на изменение конфигурации отдельных областей тела, их симметричность, наличие ран, переломов, ожоговых поверхностей, на вынужденное положение и позу пострадавшего.

Определить характер и локализацию повреждений в областях тела, прикрытых одеждой, без обнажения тела часто невозможно.

Первая помощь пострадавшим с расположением повреждений в областях тела, прикрытых одеждой и обувью, начинается с полного или частичного обнажения травмированной области для осмотра и оказания помощи. Одежду и обувь необходимо снимать бережно во избежание возможных осложнений и дополнительной травмы.

Неумелое обнажение вызывает дополнительную травму, усугубляющую общее состояние.

Для уменьшения дополнительной травмы необходимо руководствоваться следующими правилами снятия одежды и обуви с пострадавшего:
· Одежду снимать вначале с неповрежденной стороны тела. Для снятия одежды расстегивать пуговицы и брючный ремень. Вначале снимать одежду с неповрежденной конечности. При повреждении конечностей одежду до снятия распарывать по швам.

· Ни в коем случае не отрывать прилипшую к ране (или ожогу) одежду, т.к. это вызовет дополнительную боль. Ее обрезать ножницами вокруг раны.

· При артериальном и сильном венозном кровотечении, ранениях груди или живота, повреждении позвоночного столба и костей таза, переломах длинных трубчатых костей одежду, не снимая, разрезать вдоль, как правило, по шву, разворачивать в стороны и освободить место травмы.

· В случаях травм нижних конечностей обувь разрезать по шву задника острым ножом. В шнурованной обуви разрезать шнурки. Затем одной рукой придержать носок, а другой, взявшись за каблук, круговым движением в сторону носка осторожно снять обувь. При снятии одежды и обуви с поврежденной конечности ее поддерживают для уменьшения болевых осложнений.

· Нежелательно полностью раздевать пострадавшего без необходимости, особенно в холодное время года. В этих случаях от одежды освобождают только поврежденную область тела, для чего в одежде прорезают окнообразный лоскут, которым после остановки кровотечения и наложения повязки закрывают обнаженную поверхность тела.
     3. ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ
Порядок оказания первой помощи обусловлен местом нахождения пострадавшего. При нахождении пострадавшего в салоне или кабине транспорта и возможности активных действий спасатели сначала останавливают кровотечение, накладывают транспортные шины, а затем извлекают пострадавшего из транспортного средства, проводят реанимационные мероприятия, переносят в транспорт, доставляющий в медицинское учреждение.

В случаях невозможности активных действий в транспортном средстве пострадавшего извлекают из него, останавливают артериальное кровотечение и кровотечение из крупных венозных сосудов, накладывают транспортные шины, проводят реанимационные мероприятия, переносят и транспортируют в профильные медицинские учреждения.

При сдавлении конечностей транспортом, деталями обрушившихся зданий выше места сдавления накладывают жгут, потом извлекают пострадавшего из-под сдавливающего предмета, бинтуют поврежденную конечность «от центра к периферии» и накладывают транспортную шину, проводят реанимационные мероприятия и эвакуируют.

В случае обнаружения пострадавшего в петле: поддерживая его снизу руками, обрезают петлю, проводят реанимационные мероприятия и транспортируют в медицинское учреждение.

При утоплении пострадавшего извлекают из воды, очищают полость рта от инородного содержимого (песка, ила и пр.), кладут животом на согнутое колено спасателя, проводят реанимационные мероприятия.

В случаях, препятствующих внешнему дыханию — при асфиксии рвотными массами, инородным телом и западении языка - необходимо очистить полость рта от инородного содержимого, вывести из полости рта язык, булавкой пристегнуть к одежде, провести реанимационные мероприятия, транспортировать в медицинское учреждение.

При проваливании под лед — снять мокрую одежду, надеть сухую, обогреть у костра, заставить съесть хлеб с горчицей, луком, чесноком, красным горьким перцем, по возможности быстро доставить в обогреваемое помещение. Транспортировать в медицинское учреждение.

В случаях нахождения пострадавшего в очаге пожара его извлекают на свежий воздух, тушат одежду, проводят реанимационные мероприятия, накладывают асептические повязки, транспортируют в медицинское учреждение.

При термической и химической травме пострадавшего освобождают от действия травмирующего фактора внешней среды. По показаниям проводят реанимационные мероприятия, транспортируют в медицинское учреждение.

В случае поражения техническим электричеством потерпевшего освобождают от проводника электротока, проводят реанимационные мероприятия, транспортируют в медицинское учреждение.

         4. ИЗВЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШЕГО ИЗ АВТОМОБИЛЯ.
Извлечение пострадавшего из кабины (салона) автомобиля наиболее часто проводится после ДТП в результате столкновения автомобилей с движущимся или стоящим транспортом, неподвижными преградами, опрокидывания транспортных средств.

Извлекать пострадавших из транспорта необходимо крайне осторожно, помня об опасности пожара (из-за растекания горючего), получения ран (осколками стекол и разорвавшимся металлом деталей автомобиля), причинения дополнительной боли неумелым извлечением. При наличии обезбо​ливающих средств в таблетках их вводят через рот, в ампулах — желательно их введение в наиболее доступные области тела пострадавшего с большим массивом мышц.

Приемов извлечения пострадавших из транспортных средств много. Их выбор зависит от степени повреждения транспортного средства, его конструктивных особенностей, характера травмы, физической силы спасателя, его роста и др. факторов.

Во время извлечения пострадавшего из транспорта его нельзя тянуть, сгибать, дергать. Извлекать следует, придерживаясь прямолинейной оси: голова — шея — грудь. Для этого отодвигают, отгибают, демонтируют, ломают, разбивают мешающие извлечению пострадавшего детали транспорта, а затем бережно, в той позе, в которой находится пострадавший, лучше вдвоем или втроем, извлекают из транспорта. В случаях извлечения пострадавшего одним спасателем разгибают отдельные области тела без изменения положения головы и шеи.

5. ИЗВЛЕЧЕНИЕ ПОСТРАДАВШИХ ИЗ ВОДЫ
В случаях утопления во время купания, случайного попадания в воду, при нырянии подплыть к пострадавшему сзади, схватить за волосы, подбородок, воротник, плечевую одежду (при наличии таковой), подмышки или кисть руки, за туловище, повернуть утопающего вверх лицом к себе спиной и плыть к берегу, удерживая голову пострадавшего над водой и не давая захватить себя.

Правила извлечения пострадавшего из воды:

· если утопающий поворачивается к спасателю лицом, спасатель делает вдох, погружается под воду, захватывает утопающего за туловище и вращательным движением поворачивает спиной к себе;

· если утопающий погрузился под воду, спасатель ныряет, находит его в воде, берет сзади подмышки и энергичными гребками ног поднимается вместе с ним на поверхность воды.

· В тех случаях, когда утопающий начинает захватывать спасателя, спасатель должен сделать глубокий вдох и, задерживая дыхание, освободиться от захвата одним из следующих способов:

· от захвата за обе руки сверху — сжать кулаки, сделать руками рывок вверх, в стороны больших пальцев; при захвате за обе руки снизу — сделать ры​вок руками в направлении вниз и в стороны;

· от захвата за туловище спереди — положить ла​донь на лицо утопающего и оттолкнуть его от себя;

· от захвата за шею сзади — правой рукой схватить кисть левой руки утопающего, а левой — локоть этой же руки; не сильно выкручивая руку утопаю​щего вниз, освободить голову и повернуть утопаю​щего спиной к себе.

· [image: image10.png]


Если тонущий топит спасателя, зажать ему рот и нос своей рукой, в крайнем случае, оглушить и плыть с ним на спине или боку, работая свободной рукой и ногами.

В случаях проваливания под лед, провалившийся должен лечь у края полыньи на грудь, развести ноги и руки в стороны, положить их на лед и ждать помощи. При наличии шеста положить его горизонтально на лед и лечь на него. Если есть надежда получить помощь, то провалившийся не должен сам пытаться выбраться на лед, т. к. края полыньи обламываются, и он может полностью погрузиться в воду, а при быстром течении попасть под лед.

Спасатель должен осторожно подползти на животе, разведя широко руки и ноги. Приблизившись к пострадавшему, бросают веревку, или подают палку, шест, доску, брючный ремень, плечевую одежду и т. д.

6. ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ

Местная реакция - покраснение, повышение температуры, припухлость, нарушение функции, отек ткани, появление пульсирующей боли.

Первая помощь направлена на борьбу с инфекцией и болью. 
Общие явления при травме - обморок, коллапс, шок — являются ответной реакцией организма на травму, вследствие болевого перераздражения центральной нервной системы, кровопотери, повреждений жизненно важных органов, интоксикации и проявляются нарушениями деятельности центральной нервной, дыхательной и сердечно-сосудистой систем, обмена веществ. Определенное значение для развития этих изменений имеет подготовленность пострадавшего к травме, угнетенное состояние, охлаждение, голодание, перегревание, недавно перенесенные заболевания, нервно-психическое состояние, тип нервной деятельности.

6.1. Обморок — внезапная кратковременная (от нескольких секунд до 10-15 минут) потеря сознания, вызванная острым обескровливанием (гипоксией) головного мозга. Он обусловлен резким падением тонуса периферических артерий и артериального давления, вследствие испуга, вида крови, неожиданной боли, психической травмы, неожиданного попадания в воду, различных экстремальных ситуаций. 
Признаки:
· головокружение, тошнота,
· нехватка воздуха, бледность,
· потемнение в глазах, внезапная потеря сознания,
· редкий, слабый пульс, поверхностное дыхание,
· похолодание и онемение конечностей,
· медленное опускание на поверхность.

Первая помощь: 
· уложить потерпевшего на спину так, чтобы голова была ниже туловища, приподняв выпрямленные ноги для увеличения притока крови к головному мозгу и быстрого восстановления сознания.
· опрыскать лицо холодной водой, дать понюхать нашатырный спирт;
· расстегнуть воротник, ослабить галстук, пояс; растереть щёки и уши, массировать волосистую часть кожи головы.

· после восстановления сознания дать горячий, сладкий чай. 
6.2. Коллапс — внезапное падение тонуса всей артериальной системы, сопровождающееся падением артериального давления и нарушением сердечной деятельности при различных патологических состояниях (травма, острая и массивная кровопотеря, удар в живот, внезапное резкое изменение положения тела, отравление, воспаление легких, острый панкреатит, острые инфекционные заболевания.

Признаки: 
· бледность, неподвижность, холодный пот, синюшность конечностей, 
· частое поверхностное дыхание, нитевидность или отсутствие пульса,
· низкое или не определяющееся артериальное давление,
· снижение температуры тела до 34-35°С,
· затемнение или отсутствие сознания, судороги,
· непроизвольное отхождение мочи и кала, сухой язык.

Первая помощь:
· устранить причину, вызвавшую коллапс,
· освободить тело от стесняющей одежды,
· для улучшения кровоснабжения головного мозга уложить с приподнятыми ногами, провести самопереливание крови,
· дать понюхать нашатырь, растереть лицо и тело,
· напоить крепким горячим сладким чаем,
· ввести кордиамин, адреналин, кофеин.
При развитии терминальных состояний начать реанимационные мероприятия.

6.3. Травматический шок - shock - удар (англ.) — самая тяжелая форма общей реакции организма на чрезвычайный раздражитель, проявляющаяся резким угнетением всех жизненно важных функций организма в связи с перераздражением центральной нервной системы импульсами, поступающими из зоны повреждения («шокогенной» зоны).

Первым описание клинической картины шока дал великий русский хирург Н.И. Пирогов. «С оторванной ногою или рукой лежит такой окоченелый на перевязочном пункте неподвижно; он не кричит, не вопит, не жалуется, не принимает ни в чём участия и ничего не требует; тело его холодно, лицо бледно как у трупа, взгляд неподвижен и обращён в даль; пульс – как нитка, едва заметен под пальцами и с частыми перемежками. На вопросы окоченелый не отвечает или только про себя, чуть слышным шёпотом, дыхание также едва приметное. Рана и кожа почти вовсе не чувствительны; но если большой нерв, висящий из раны, будет чем-нибудь раздражён, то больной одним лёгким сокращением личных мускулов обнаруживает признак чувства».

Предрасполагающими моментами к развитию шока являются:

· кровопотеря,

· нервное и физическое переутомление,

· испуг, стрессовая ситуация,

· переохлаждение,

· наличие хронических заболеваний (болезни сердца, обмена веществ). 

Шок часто наблюдается у детей, которые хуже переносят кровопотерю, и у пожилых людей, очень чувствительных к болевым раздражителям. Травматический шок может возникнуть при повреждениях, не сопровождающихся большой кровопотерей, особенно если травмированы наиболее чувствительные, так называемые рефлексогенные зоны — грудная или брюшная полости, череп, промежность.

Шок может возникнуть сразу после травмы (первичный), но возможен и поздний шок, через несколько часов после травмы (вторичный), чаще всего из-за неполного проведения противошоковых мероприятий. В течение травматического шока выделяют две фазы. Первая фаза - возбуждения — эректильная — возникает в момент травмы или сразу после нее. В результате болевых импульсов, идущих из зоны повреждения, происходит резкое возбуждение нервной системы, повышается, обмен веществ, в крови увеличивается содержание адреналина, учащается дыхание, отмечается спазм кровеносных сосудов, усиливается деятельность эндокринных желез — гипофиза, надпочечников. Эта фаза шока очень кратковременна и проявляется выраженным психомоторным возбуждением. Защитные свойства организма быстро истощаются, компенсаторные возможности угасают, и развивается вторая фаза — торпидная (фаза торможения). В этой фазе происходит угнетение деятельности нервной системы, сердца, легких, печени, почек. Накапливающиеся в крови токсические вещества вызывают паралич сосудов и капилляров. Падает артериальное давление, приток крови к органам резко уменьшается, усиливается кислородное голодание, развивается ацидоз — все это очень быстро приводит организм к гибели.

Торпидная фаза подразделяется на 4 степени тяжести течения: 

Шок первой степени (легкий) — пострадавший бледен, сознание ясное, иногда легкая заторможенность, рефлексы снижены, одышка. Пульс учащен, 90-100 в минуту, артериальное давление до 100 мм рт. ст.

Шок второй степени (средней тяжести) — выраженная заторможенность, вялость, кожные покровы и слизистые оболочки бледные. Кожа покрыта липким потом, дыхание учащенное и поверхностное. Зрачки расширены, пульс 120-140 в минуту, давление снижается до 80-70 мм рт. ст.

Шок третьей степени (тяжелый) — состояние крайне тяжелое, сознание спутанное, пострадавший не отвечает на вопросы, не воспринимает окружающее и не реагирует на болевые раздражители. Кожные покровы покрыты холодным липким потом, землисто-серого цвета, выражена синюшность губ, носа и кончиков пальцев. Пульс нитевидный, 140-160 в минуту, артериальное давление ниже 70 мм рт ст. Дыхание поверхностное, частое, свыше 24 в минуту, иногда наоборот, редкие глубокие вдохи. Может наблюдаться рвота, а также непроизвольное мочеотделение и дефекация.

Шок четвертой степени (агония) — сознание отсутствует, пульс и артериальное давление не определяются, тоны сердца выслушиваются с трудом, дыхание агональное (по типу заглатывания воздуха). Практически эта степень шока почти всегда заканчивается летальным исходом.

Первая помощь. Своевременно оказанная первая помощь при тяжелой травме, ранении, кровотечении предупреждает развитие шока. При шоке первая помощь тем эффективнее, чем раньше она оказана.
Она должна быть направлена на устранение причин шока - 
· остановка кровотечения,

· уменьшение боли,

· создание неподвижности и покоя пострадавшему,

· согревание, введение жидкости, ингаляция кислорода,

· мероприятия, облегчающие дыхание и сердечную деятельность.

Следующей важнейшей задачей первой помощи является организация скорейшей и бережной доставки пострадавшего в медицинский стационар, однако необходимо помнить о неизбежных проблемах, добавляющихся при переноске и транспортировке, зачастую эвакуация усугубляет и без того серьёзное состояние пострадавшего.

Борьба с болью на месте происшествия, стихийного бедствия, катастрофы позволяет избежать травматического шока. Тактика борьбы с ней зависит от вида травмы, характера повреждения, близости и скорости транспортировки в медицинское учреждение.

Боль устраняют или уменьшают физическими мероприятиями, применением обезболивающих и успокаивающих средств, психотерапевтическим воздействием, преследуя цель сведения к минимуму стресса и реакции страха у пострадавшего, а также дополнительного стресса, обусловленного оказанием помощи. Боль уменьшают: применением холодных компрессов, наложением транспортных шин, приданием физиологически выгодного положения, наложением давящей повязки, устранением раздражающих воздействий (опорожнение мочевого пузыря). Местное охлаждение оказывает противовоспалительное, противоотечное действие при воспалениях и ожогах, понижает обмен веществ, тормозит нарастание гематом. Давящую повязку применяют в случаях кровотечений, а также при посттравматических опухолях.

Болевую реакцию угнетают обезболивающие и успокаивающие средства, которые усиливают действие друг друга. Промедол из аптечки индивидуальной вводят на месте происшествия внутримышечно.

Борьба с шоком при не остановленном кровотечении неэффективна, поэтому нужно как можно скорее остановить кровотечение — пальцевым прижатием, с. помощью жгута, давящей повязки и т.д. При большой кровопотере следует придать пострадавшему положение, улучшающее кровоснабжение мозга — чтобы голова находилась ниже уровня туловища; ноги должны быть приподняты. Для улучшения дыхания расстегнуть стягивающую грудную клетку и туловище одежду, обеспечить приток свежего воздуха, придать положение, облегчающее дыхание. Пострадавшего в состоянии шока следует согреть, для чего его тепло укрывают (но не рекомендуется обкладывать грелками, только в случае сильного охлаждения в холодную погоду), дают обильное питье - горячий чай, кофе, просто воду (если нет подозрения на повреждение органов брюшной полости).

В терминальных стадиях шока часто возникает необходимость в проведении мероприятий сердечно-легочной реанимации.

                          7. СЕРДЕЧНО-ЛЁГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ
 — это комплекс мероприятий, направленных на предупреждение опасных расстройств мозгового кровообращения, остановки сердечной деятельности и дыхания.

Каждый человек должен уметь оказать первую помощь по мере своих способностей и возможностей. Жизнь и здоровье пострадавшего человека обычно зависят от оказания первой помощи лицами без специального медицинского образования - дилетантами; в связи с этим необходимо, чтобы каждому военнослужащему были известны сущность, принципы, правила и последовательность оказания первой помощи.
Человек как высокоорганизованная биологическая система подчиняется всем биологическим законам: рождения, биологической жизни и смерти. Умирание организма естественным образом происходит тогда, когда полностью исчерпаны запасы жизненных сил, отмеренных самой Природой. Такому человеку помочь бывает трудно.

Однако нередко бывает и так, когда человек погибает от каких-либо случайных причин, вызывающих остановку деятельности сердца и дыхания. Например, травма грудной клетки, воздействие высоких или низких температур, поражение электрическим током, молнией, нарушение кровоснабжения сердца, утопление и так далее, иногда сердце перестает работать без видимых причин. Во всех этих случаях можно вернуть человека к жизни. Но, как это сделать. На самом деле освоить методику оживления может каждый человек, не имеющий медицинского образования.

Смерть никогда не наступает сразу, после остановки сердечной деятельности и дыхания организм человека еще продолжает жить. Действительно, при этом прекращается поступление к тканям кислорода, без которого невозможно существование живого организма. Однако различные ткани организма по-разному реагируют на прекращение доставки к ним крови и кислорода, поэтому и гибель их происходит не в одно и то же время. Смерти всегда предшествует переходная стадия, которую условно можно назвать умиранием, т.е. постепенным угасанием жизненных функций, выключающихся в определенной последовательности.

Период умирания называют терминальным состоянием, которое по своим клиническим проявлениям подразделяют на три стадии: предагональное состояние, агонию и клиническую смерть.

В предагональном состоянии сознание еще сохраняется, но оно спутанное, артериальное давление резко падает, почти до нуля, пульс резко учащается, становится нитевидным, сосчитать его практически невозможно, дыхание поверхностное, затрудненное, кожные покровы бледные, холодные на ощупь, иногда покрыты липким потом.

Во время агонии артериальное давление и пульс на периферии не определяется, дыхание становится неритмичным, прерывистым, порой судорожным и приобретает характер заглатывания воздуха. На крупных артериях (сонные) определяются слабые единичные пульсовые волны. Сознание полностью отсутствует.

Клиническую смерть, характеризующуюся отсутствием основных признаков жизни, следует рассматривать как крайнюю степень умирания. Дыхание и сердечная деятельность отсутствуют, кожные покровы холодные, с синюшным оттенком, зрачки расширены, рефлексов нет. Продолжительность этой переходной стадии между жизнью и смертью — 4-5 минут. В этот короткий период еще возможно восстановление утраченных жизненных функций при помощи реанимационных мероприятий. Однако при отсутствии своевременной и достаточной помощи в организме наступают необратимые изменения, и клиническая смерть переходит в биологическую, истинную, абсолютную.

Независимо от причины, вызвавшей развитие терминального состояния, в организме происходят общие изменения, без понимания которых невозможно понять и сущность методов реанимации. Эти изменения затрагивают все органы и системы организма (мозг, сердце, печень, почки, обмен веществ и т.д.), возникая в одних органах раньше, в других — позже. Учитывая, что органы продолжают жить некоторое время даже после остановки дыхания и сердца, при своевременной реанимации удается добиться эффекта оживления пострадавшего или больного.

Наиболее чувствительна к гипоксии (низкому содержанию кислорода в крови и тканях) кора головного мозга, поэтому при терминальных состояниях раньше всего выключаются функции высшего отдела центральной нервной системы — коры головного мозга: человек теряет сознание. Если продолжительность кислородного голодания превышает 4-5 минут (а иногда достаточно и меньшего периода), то восстановление деятельности этого отдела центральной нервной системы становится невозможным. Вслед за выключением коры возникают изменения в подкорковых отделах мозга. В последнюю очередь погибает продолговатый мозг, в котором находятся автоматические центры дыхания и кровообращения. Наступает необратимая смерть мозга. 

Нарастающая гипоксия и нарушение функции мозга в терминальном состоянии приводят к расстройству деятельности сердечно-сосудистой системы. В предагональный период резко падает насосная функция сердца и уменьшается количество крови, выталкиваемой им с каждым сокращением, так называемый сердечный выброс. Уменьшение кровоснабжения органов и тканей, и в первую очередь мозга, усугубляет развитие необратимых изменений. Так образуется «порочный круг» — гипоксия ведет к снижению сердечного выброса, а снижение сердечного выброса усиливает гипоксию, и разорвать этот круг можно лишь активным реанимационным пособием.

Благодаря наличию в сердце собственного автоматизма его сокращения могут продолжаться довольно длительное время. Однако эти сокращения неадекватны, малоэффективны, в результате чего наполнение пульса падает, он становится нитевидным, артериальное давление резко снижается, а затем и вовсе перестает определяться. В дальнейшем значительно нарушается ритм сердечных сокращений и сердечная деятельность прекращается.

Наряду с падением артериального давления дыхание становится неравномерным, поверхностным, и, наконец, совсем прекращается — наступает терминальная пауза.

Реагируют на гипоксию печень и почки: при длительном кислородном голодании в них также происходят необратимые изменения, они полностью утрачивают свою функцию обезвреживания и выведения из организма токсических продуктов обмена.

В терминальном состоянии в организме наблюдаются резкие сдвиги в обмене веществ. Они выражаются, прежде всего, в снижении окислительно-восстановительных процессов, что приводит к накоплению в организме органических кислот (молочной и пировиноградной), а также углекислоты. В результате нарушается кислотно-щелочное равновесие крови. В норме реакции крови и тканей в организме нейтральные. Затухание окислительно-восстановительных процессов терминального состояния сдвигает реакцию в кислую сторону — развивается, так называемый, ацидоз. Чем длительнее период умирания, тем выраженнее становится ацидоз.

После выхода организма из состояния клинической смерти при условии своевременного вмешательства — проведения реанимационных мероприятий - вначале восстанавливается деятельность сердца, затем самостоятельное дыхание, и лишь спустя некоторое время, когда исчезнут резкие изменения в обмене веществ и кислотно-щелочном состоянии организма, может восстановиться функция мозга. Период восстановления функции коры головного мозга наиболее продолжителен. Даже после кратковременной гипоксии и клинической смерти (менее минуты) сознание может длительно отсутствовать.

7.1. Остановка сердца (прекращение сердечной деятельности) — понятие собирательное, так как в действительности существует два его варианта: асистолия — истинная остановка сердца, полное прекращение сердечной деятельности и фибрилляция — функциональная остановка сердца, обусловленная нарушением согласованной работы мышечных волокон (вместо строго чередующихся и синхронных сокращений и расслаблений происходят беспорядочные, разрозненные сокращения миофибрилл). Следовательно, работа сердца при фибрилляции практически не прекращается, но оно лишается возможности выполнять свою функцию насоса, обеспечивающего движение крови по кровеносным сосудам.

Основными причинами остановки сердечной деятельности могут быть прогрессирующее кислородное голодание, отравление веществами внутреннего или внешнего происхождения, перераздражение блуждающего нерва, регулирующего работу сердечной мышцы. В последнем случае говорят о рефлекторной остановке сердца, к которой также могут привести непосредственные сильные раздражения внутрисердечной системы кровообращения (стенокардия, инфаркт миокарда), а также резкие психические воздействия (особенно внезапные эмоции, испуг), при которых в кровь выбрасывается большое количество адреналина. Нередко причиной остановки сердца являются повышенное содержание в крови углекислоты, обусловленное нарушением газообмена в легких и электротравма, изменяющая биоэлектрическую активность сердечной мышцы.

Говоря об остановке сердца, следует особо отметить, что обычными методами обследования пострадавшего различить асистолию и фибрилляцию не представляется возможным. Единственным таким методом является электрокардиография, однако, как известно, он применим далеко не во всех ситуациях.

Остановке сердца обычно предшествуют выраженное беспокойство, чувство страха, нехватки воздуха, иногда тошнота, бледность и потливость кожи, резкое падение уровня артериального давления, выраженное замедление или, наоборот, учащение пульса, который постепенно ослабевает и становится нитевидным. Продолжительность этих предвестников остановки сердца варьирует в довольно широких пределах и именно при их развитии проведение реанимационных мероприятий оказывается наиболее действенным.

Клиническими признаками остановки сердца являются прекращение сердцебиения, появление резкой бледности или синюшности, полная потеря сознания, отсутствие пульса на периферических артериях, падение артериального давления до нуля, расширение зрачков и отсутствие их реакции на световой раздражитель. При остановке сердечной деятельности дыхание еще некоторое время сохраняется, приобретая характер поверхностного, чередующегося судорожными редкими вдохами, а затем прекращается совсем.

7.2. Остановка дыхания может быть первичной и вторичной. Первичная остановка дыхания обусловлена различными патологическими изменениями в легких и воздухоносных путях, а также в дыхательном центре головного мозга. Вторичная остановка дыхания всегда является следствием остановки сердечной деятельности, о чем говорилось выше.

К патологическим процессам, приводящим к первичной остановке дыхания, могут быть отнесены:

· - различного рода инородные тела, закрывающие воздухоносных пути и тем самым препятствующие движению воздуха при вдохе;

· - острые воспалительные заболевания, приводящие к отеку слизистой оболочки дыхательных путей, уменьшающему или полностью закрывающему их просвет;

· - обширные ранения, препятствующие необходимым для процесса дыхания экскурсиям (движениям) грудной клетки;

· - сдавление воздухоносных путей извне до полной ликвидации их просвета (удушение);

· - черепно-мозговая травма с вовлечением в патологический процесс дыхательного центра;

· - кровоизлияние и опухоли в области дыхательного центра;

· - опухоли воздухоносных путей.

Из приведенного перечня следует, что понятие «первичная остановка дыхания» — весьма условно и об этом мы с большей вероятностью можем говорить в случаях острого нарушения проходимости дыхательных путей. В остальных вариантах в патологический процесс почти всегда вовлекается сердечная мышца и поэтому совершенно не исключено, что в этих случаях смерть наступает именно от остановки сердца, а остановка дыхания является уже следствием этого. Тем не менее, очевидно, что перечисленные причины могут быть ведущими в механизме умирания и смерти, причем устранение ряда их может предотвратить роковой исход.

Процесс «умирания» головного мозга продолжается не более 5-6 минут. Это время называют клинической смертью, потому что процессы, происходящие в организме, еще обратимы. Клетки головного мозга человека погибают очень быстро, потому что они не имеют запаса питательных и энергетических продуктов. 

Не нужно тратить время на выяснение причины, в результате которой человек оказался в состоянии клинической смерти. Это дело профессионалов. Ведь фактор времени имеет самое главное значение в оказании помощи пострадавшему. Если реанимация начата в первую минуту, то вероятность оживления составляет более 90%, через 3 минуты - не более 50%. Нужно чётко, спокойно и быстро делать реанимацию — и жизнь человека будет спасена. В то же время не допустимо проводить реанимацию на живом человеке. Убедитесь в том, что человек находится в состоянии клинической смерти.

7.3. Клиническая смерть — это краткий, еще обратимый период умирания, предшествующий смерти мозга и биологической (необратимой) смерти. В обычных условиях при температуре 15-20°С он не превышает 4-5 минут.

Клиническая смерть проявляется следующими признаками:
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 сознание отсутствует;
·  пульс на сонной артерии не определяется;
·  дыхание отсутствует;
· рефлексы отсутствуют, зрачки расширенные, на свет не реагируют, прикосновение пальцами к глазному яблоку подергивания век не вызывает. В это время у пострадавшего конечности полностью расслабленны, рот приоткрыт, кожа бледная.
Отсутствие сознания определяется очень просто — надо окликнуть или очень осторожно «потрясти» пострадавшего.
Определение реакции зрачка на свет и пульса на сонной артерии осуществляется одновременно: одной рукой закрываются глаза пострадавшего, а пальцы другой руки (указательный и средний) [image: image12.png]


помещаются на проекцию сонной артерии (слева или справа). 
Чтобы найти эту точку, необходимо пальцы положить на трахею чуть ниже гортани, затем сместить их в сторону (влево или вправо) в углубление, которое образовано стенкой трахеи и мышцей шеи (длинной косой мышцей шеи, которая идет по боковой стороне шеи слева и справа, сверху, из-под уха вниз и вперёд, к грудине и ключице). Это займёт не более 15 секунд.

Определение дыхания проводится визуально (на глаз). Для этой же цели можно на несколько секунд приложить ладонь на верхнюю часть грудной клетки. 

Если отсутствует сознание, реакция зрачка на свет, сердцебиение и дыхание провести основные реанимационные мероприятия нам помогает
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АВС - правило Сафара, требующее проводить:
Airway - восстановление (поддержание) проходимости дыхательных путей;
Вreathing - искусственная вентиляция легких (искусственное дыхание);
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Сirculation - сердечная реанимация (восстановление кровообращения).
A - Восстановление и поддержание проходимости дыхательных путей
Необходимо:
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запрокинуть голову назад, вывести вперед нижнюю челюсть (осторожно при подозрении на травму шейного отдела позвоночника!);
· открыть рот и очистить его и глотку (при необходимости удалить инородные тела);
· для освобождения дыхательных путей при проведении искусственной вентиляции легких подложить ладонь под шею пострадавшего и приподнять ее вверх, запрокидывая голову.

·  нажать на лоб потерпевшего ладонью другой руки, и, удерживая его, сделать круговое движение, надавливая на нижнюю челюсть освободившейся из-под затылка рукой, что усиливает разгибание шейного отдела позвоночника.

· При подозрении на перелом или вывих в шейном отделе [image: image16.png]


позвоночника (ДТП, травма во время ныряния) разгибание шеи недопустимо.

· Затем зажать нос двумя пальцами руки, давящий на лоб, другой рукой обхватить снизу нижнюю челюсть, выдвинуть и приподнять, оттягивает ее книзу, большим пальцем приоткрыть рот. После этого для насыщения крови кислородом начинают проводить искусственное дыхание.

В - Искусственная вентиляция легких (искусственное дыхание).
Термин «искусственное дыхание» не совсем точен, так как под словом «дыхание» понимается самостоятельный и чрезвычайно сложный физиологический процесс. При реанимационных мероприятиях можно добиться только вентиляции легких путем систематической замены в них воздуха, что в какой-то мере обеспечивает газообмен. Естественно, этот процесс никак нельзя признать полноценным дыханием, поэтому правильнее говорить не об искусственном дыхании, а об искусственной вентиляции легких, показаниями для которой являются все случаи первичной или вторичной остановки самостоятельного дыхания, возникшей остро, внезапно.

Искусственная вентиляция легких проводится параллельно с закрытым массажем сердца, так как процессы дыхания и кровообращения не могут происходить изолированно — даже в случае первичной остановки дыхания через несколько минут, как правило, прекращается и сердечная деятельность.

Остановимся на рассмотрении способов искусственной вентиляции «изо рта в рот» и «изо рта в нос», достоинства которых состоят в общедоступности, необязательности специальных приспособлений и достаточно высокой эффективности. 

Техника этих способов состоит в следующем.

Пострадавший лежит на спине, голова слегка запрокинута назад (подбородок должен находиться на одной линии с шеей). Прежде, чем начать искусственную вентиляцию, необходимо убедиться в проходимости дыхательных путей. Обычно при запрокидывании головы сзади рот произвольно открывается. Пальцем, обернутым платком, марлей или другой тонкой тканью, быстро обследуйте полость рта, которую в случае необходимости нужно освободить от рвотных масс, слизи, крови, песка, съемных зубных протезов и других инородных тел. 
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Необходимо расстегнуть одежду, затрудняющую дыхание и кровообращение пострадавшего. Для выполнения искусственной вентиляции можно стать с любой стороны от пострадавшего. Рот и нос его прикрывают чистым платком или салфеткой. После этого оказывающий помощь делает 1-2 глубоких вдоха и выдоха, а затем, сделав очередной вдох, плотно прижимает свои губы к губам пострадавшего и, сжав пальцами, крылья его носа, делает энергичный выдох. При этом грудная клетка пострадавшего должна расширяться — вдох. Выдох осуществляется пассивно.

Аналогично происходит вдувание воздуха через нос. При этом рот пострадавшего должен быть закрыт рукой, которой одновременно смещают челюсть кверху для предупреждения западания языка. Число дыханий в минуту должно быть не менее 16-18. Вдувание надо проводить быстро и резко, чтобы продолжительность вдоха была в два раза меньше времени выдоха. 
Необходимо следить, чтобы вдыхаемый воздух не приводил к чрезмерному растяжению желудка. В этом случае появляется опасность выделения пищевых масс из желудка и попадания их в дыхательные пути, что является грозным осложнением и намного снижает эффективность проводимых реанимационных мероприятий.

С - Сердечная реанимация (восстановление кровообращения)
Циркуляцию крови восстанавливают путем проведения самопереливания крови, нанесением ударов кулаком в область сердца (прекардиального удара) и непрямого (закрытого) массажа сердца.
· уложить пострадавшего спиной на жесткое основание;
· расстегнуть или разрезать стесняющую тело одежду;
· провести самопереливание крови (поднять ноги, подложив под них одежду и т. п.) Эта манипуляция противопоказана при переломах ног.
7.4. Прекардиальный удар
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Вспомним строение сердца человека. Оно состоит из двух половин, каждая из которых составлена из предсердия и желудочка. Это настоящий четырехкамерный насос, небольшой по размеру, но обладающий уникальными способностями. Ни одна ткань человека на планете не обладают такой сократительной способностью. Например, за 70 лет жизни при частоте сердечных сокращений в состоянии покоя 70 ударов в минуту мышцы сердца сделают более двух с половиной миллиардов сокращений. Это поистине невероятная работоспособность! Мышцы сердца, как и любые другие мышцы, состоят из огромного числа мышечных волокон, и все они работают как единый механизм. Однако по ряду причин остановка сердца может быть связана с тем, что синхронность сокращения мышечных волокон нарушается. Они начинают работать вразнобой. Это приводит к нарушению сократительной способности сердца и гибели человека. Можно ли заставить сердце заработать так же синхронно, как и прежде? Можно, и делается это с помощью прекардиального удара по грудине – своего рода механической дефибрилляции. Смысл такого удара заключается в том, чтобы как можно сильнее сотрясти грудную клетку, и это может явиться толчком к «запуску» остановившегося сердца. Нередко такой удар по грудине восстанавливает сердцебиение и возвращает сознание человека. Простой, но очень действенный способ. Однако надо запомнить, что прекардиальный удар при сохраненном сердцебиении может убить человека. Итак, перед ударом, убедившись в отсутствии сердцебиения, следует поднять ноги пострадавшего почти вертикально и нанести удар кулаком в точку, расположенную на нижней средней трети грудины на 2-3 см выше мечевидного отростка. Удар должен быть коротким и достаточно резким. Сразу же после удара надо выяснить, не возобновилась ли работа сердца с первой попытки? Для чего надо 2-3 пальца положить на проекцию сонной артерии. Если, к счастью, это произошло, приступают к искусственной вентиляции легких. Если даже после третьей попытки сердце не заработало и не произошло восстановление кровообращения, то переходят к закрытому массажу сердца.

7.5. Техника проведения реанимационных мероприятий
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Каким бы в деталях ни был механизм умирания, внезапная остановка сердца и дыхания — основные признаки клинической смерти — требуют безотлагательного пособия, которое заключается в проведении массажа сердца и искусственной вентиляции легких. Эти два главнейших реанимационных мероприятия должны выполняться одновременно: кровь, насыщаемая кислородом в процессе искусственной вентиляции легких, должна доставляться к органам и тканям пострадавшего при помощи массажа сердца. В противном случае проведение реанимационных мероприятий бессмысленно.

В настоящее время существуют два вида массажа сердца — открытый (прямой) и закрытый (непрямой или наружный). Открытый массаж сердца производится через вскрытую грудную клетку во время операций на органах грудной полости, он, естественно, более травматичен и требует рук опытного специалиста. Поскольку на месте происшествия или несчастного случая практически возможно только проведение закрытого массажа сердца, рассмотрим его подробно.

Он может выполняться любым человеком, не имеющим медицинского образования, но знакомым с техникой этого пособия. 
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В основе метода непрямого массажа сердца лежит следующее. У пострадавших или больных в состоянии клинической смерти в результате резкого снижения мышечного тонуса грудная клетка приобретает повышенную эластичность, и поскольку сердце располагается между грудной клеткой и позвоночником, то при нажатии на передние отделы грудной клетки оно может быть сжато настолько, что кровь из его полости будет «выдавливаться» в сосуды, а после прекращения сжатия сердце расслабляется и в его полости насасывается новая порция крови. Неоднократно повторяя эту манипуляцию, можно искусственно поддерживать кровообращение в организме. 
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На описанном механизме основывается и техника непрямого массажа сердца. Пострадавшего быстро укладывают на спину горизонтально, на твердое (обязательно!) основание. Оказывающий помощь встает слева и кладет основание ладони одной руки на нижнюю часть грудины, а основание ладони другой руки на тыльную поверхность первой. После этого он энергичными толчками рук, разогнутых в локтевых суставах, используя вес своего тела, надавливает на грудину, смещая ее в сторону позвоночника на 4-5 см. Руки следует отнимать от грудины после каждого надавливания, чтобы не препятствовать ее расправлению и наполнению полостей сердца кровью. В минуту следует [image: image23.png]


выполнять 60-70 надавливаний. Следует помнить, что грубое применение силы при проведении массажа может привести к тяжелым осложнениям - переломам ребер с повреждением легких и сердца. При сильном давлении на мечевидный отросток грудины может произойти разрыв желудка и печени. Особую осторожность следует проявлять при проведении массажа пожилым людям и детям. У детей массаж сердца проводится одной рукой, а у детей грудного возраста - кончиками двух пальцев с частотой 100-120 сжатий в минуту. Массаж сердца, проводимый правильно, создавая условия для искусственной циркуляции крови, несомненно, отдаляет наступление в организме необратимых изменений, содействует восстановлению кровообращения в самой сердечной мышце (коронарный кровоток), уменьшению гипоксии и раздражению нервных окончаний в миокарде, т.е. создает определенные условия для восстановления сердечной деятельности.

Признаками эффективности проводимого массажа сердца являются

· появление пульса на сонных артериях, 
· сужение зрачков и появление их реакции на свет, исчезновение синюшной окраски кожи и «мертвенной бледности»,
· также последующее восстановление самостоятельного дыхания.
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В случаях, когда восстанавливается самостоятельная сердечная деятельность, на периферических артериях появляется достаточно четко определяемый ритмичный пульс, сужаются зрачки и появляется самостоятельное дыхание, массаж сердца можно прекратить. В противном случае массаж сердца и искусственная вентиляция легких продолжаются до прибытия медицинских работников.

Транспортировка пострадавшего с остановкой сердца и дыхания может быть произведена лишь после восстановления сердечной деятельности и самостоятельного дыхания или в специализированной машине «Скорой помощи», где можно продолжить реанимационные мероприятия.

Если помощь оказывают два человека, то один из них проводит массаж, другой — вентиляцию легких. При этом их действия должны быть согласованными. Если помощь умирающему оказывает один человек, это более утомительно и, естественно, может снижаться эффективность проводимых мероприятий - через каждые 30 сдавлений грудной клетки с интервалом в 1 секунду производится два быстрых нагнетания воздуха в легкие (30:2). При восстановлении сердечной деятельности искусственную вентиляцию легких следует проводить до прибытия медработников или появления самостоятельных дыхательных движений и восстановления сознания. Восстановление самостоятельного дыхания наступает неодномоментно.

Сначала появляется первый самостоятельный вдох с последующим нарастанием числа и объемов дыхательных движений. Первый вдох не всегда достаточно четко выражен, и нередко он определяется по слабому ритмичному сокращению шейных мышц, напоминающему глотательное движение. Первый вдох свидетельствует о том, что в дыхательном центре продолговатого мозга возник первый очаг возбуждения. Очевидно, что чем раньше появляется первый вдох, тем более вероятен благоприятный исход.

Затем дыхательные движения возрастают по силе, однако они, как правило, недостаточны по глубине и не ритмичны. На этом этапе дыхательные движения, особенно при большие интервалах между ними, еще не могут обеспечить необходимый газообмен в легких, а следовательно, и транспорт кислорода к тканям, и поэтому в подобных ситуациях целесообразно периодически прибегать к так называемому вспомогательному дыханию (вспомогательной вентиляции легких) — на высоте самостоятельного вдоха или в интервале между вдохами искусственно вдувать воздух в легкие пострадавшего.

Наконец, судорожное дыхание сменяется периодами относительно ровного и спокойного дыхания с умеренной амплитудой дыхательных движений. Однако на фоне относительно нормальных дыхательных движений появляются единичные, так называемые вставочные, вдохи (отдельные, глубокие, судорожного характера) которых по мере нормализации дыханий уменьшается. Их полное исчезновение свидетельствует о восстановлении нормальных дыхательных циклов.
Если через 30 минут после начала реанимационных мероприятий
· сердечная деятельность не восстанавливается,
· зрачки остаются широкими, без реакции на свет,
можно считать, что в организме наступили необратимые изменения и гибель мозговых структур.
В этом случае реанимацию целесообразно прекратить. При появлении явных признаков смерти реанимация может быть прекращена и раньше. Естественно, что если эти признаки имеются у пострадавшего до начала реанимационных мероприятий, проводить их вообще бессмысленно.

К явным признакам биологической смерти относятся:

· помутнение и высыхавшие роговицы глаза;

· симптом «кошачьего глаза» — при сдавливании глазного яблока с боков, зрачок сужается в виде щели, и такой глаз напоминает кошачий;

· появление трупных пятен (это багрово-сине-фиолетовые пятна, выступающие на коже через 1,5-2 часа после прекращения сердечной деятельности в нижерасположенных участках кожи трупа;

· трупное окоченение (этот бесспорный признак появляется через 2-4 часа после остановки сердечной деятельности).

В технике проведения реанимации нет ничего второстепенного, не существенного, напротив, все ее элементы очень важны, их необходимо выполнять в точности, только тогда можно надеяться на успех. 

Все пострадавшие, перенесшие остановку сердца и/или остановку дыхания независимо от продолжительности и степени восстановления дыхания и сердцебиения должны быть направлены в реанимационное отделение.

8. КЛАССИФИКАЦИЯ РАНЕНИЙ
Нарушение целости кожных покровов, слизистых оболочек, глубжележащих тканей и поверхности внутренних органов в результате механического или иного воздействия называются ранами.
Раны подразделяются на 
операционные (асептические) и случайные (инфицированные).
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Они могут быть 
поверхностными и глубокими, 
слепыми, сквозными и касательными,
непроникающими и проникающими (полости черепа, груди, живота, суставов).
По глубине раны также очень разнообразны. Нередко раны небольших размеров проникают глубоко в ткани или внутренние органы. Судить о тяжести ранения только по внешнему виду раны нельзя.

Для любой раны характерны три основных признака:

· нарушение целости кожи или слизистых оболочек;

· кровотечение и

· боль.

Резаные раны имеют ровные края, они зияют, продолжительно кровоточат. Заживление происходит благоприятно.
Колотые раны (шило, игла, отвертка и т. д.) характеризуются незначительным входным отверстием и значительными повреждениями глубоколежащих тканей и органов (крупных кровеносных сосудов, легких, сердца, печени и т. д.). Крови наружу истекает мало, однако внутреннее кровотечение в глубине раневого канала может быть значительным.
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Рубленые раны (топор, сабля и т. д.) характеризуются значительным повреждением подлежащих тканей.
Ушибленные, рваные и размозженные раны (палка, камень, обрушение здания, транспортная авария и т. д.) имеют небольшое кровотечение при значительном повреждении мягких тканей, при которых легко присоединяется инфекция.
Скальпированные раны характеризуются отслойкой кожи и подкожной основ от подлежащих тканей.
Укушенные раны наносятся зубами животного или человека. Они часто бывают инфицированы, могут быть отравлены ядом, заживают медленно, с осложнениями.
Огнестрельные раны стоят особняком, в связи с выдающимся поражающим эффектом огнестрельного оружия.
Поэтому логично будет отдельно рассмотреть эту разновидность ран. 
8.1. Особенности огнестрельных ранений
Среди огнестрельных ранений в зависимости от формы и аэродинамических качеств снарядов выделяют пулевые и осколочные (вследствие воздействия шариками, «стрелками», гайками, обрезками проволоки или другими осколками неправильной формы). Основное направление, по которому идет совершенствование оружия индивидуального пользования, заключается в увеличении начальной скорости ранящих снарядов и уменьшении их массы.

Особенности пулевых ранений. Человеческий организм состоит на 80% из воды. Когда пуля движется в жидкости или веществе со свойствами, близкими к мышечной ткани, она вытесняет и разбрасывает ткани со своего пути в разные стороны. По ходу прохождения пули начинается формирование пузырьков воздуха, сливающихся затем в одну или несколько полостей. 
Диаметр образующейся временной полости может в 30-40 раз превышать диаметр пули. По мере прохождения тканей полость динамически изменяется в горизонтальном и вертикальном направлениях с уменьшающейся амплитудой, что послужило основанием именовать ее временной пульсирующей полостью (далее ВПП). Самых больших размеров она достигает через 2-4мс, удерживается в течение 10-20мс, иногда до 200мс и после 2-5 пульсаций исчезает. Пульсация временной полости приводит к контузии тканей, их сжатию, растягиванию, расслоению, разрыву, увеличению объёма органов и их растрескиванию, к перемещению жидкостей, газов и целых органов, к втягиванию инородных тел, загрязнений, микроорганизмов и пр. 

Установлена зависимость времени, размеров и количества пульсаций ВПП от плотности и эластичности тканей, содержание в них жидкости, скорости и диаметра снаряда, его формы и положения в момент удара. 
Тяжесть огнестрельных ранений объясняется большой скоростью пуль - 700-900 м/с, осколков от 1500 до 4000 м/с. Ранения чаще всего наносятся на расстоянии до 300 м, когда ещё ударная сила снарядов очень велика.
При сквозных ранениях пулями диаметр входного отверстия или соответствует диаметру пули, или на 2-3 мм превышает его. Края кожи могут иметь зубчатый вид. Такой вид характерен для ранений, при которых пуля проникает в ткани под прямым углом и когда ВПП имеет относительно малое расширение вблизи поверхности входа пули. При вхождении пули в ткани боковой поверхностью размеры входной раны будут большими, а сама рана принимает форму овала.

Выходная рана при «кувыркании» пули в тканях почти всегда больше, чем входная. Причиной этому является перенос большого количества энергии в ткань. Если пуля в тканях сохранила устойчивость, то выходное отверстие будет небольшим. При максимальном расширении ВПП в зоне, прилежащей к коже, выходная рана будет иметь звездообразный вид. Даже если входное и выходное отверстия небольшие, внутри рана имеет значительные разрушения.

Вследствие большой разности давлений в тканях, отмечаемых при ранениях пулями, нередки повреждения магистральных кровеносных сосудов и переломы костей, даже если снаряд проходит от них в нескольких сантиметрах.

В различных слоях сосудов могут возникнуть повреждения, ведущие к тромбозу или разрыву их стенок. Нервные стволы проявляют большую, чем мышцы, сопротивляемость на разрыв, но их функция может быть нарушена и без анатомического повреждения. Волны давления могут травмировать и кость — обычно возникают трещины или линейные переломы. При прямом попадании снаряда в кость переломы обширны. В таких случаях некоторые фрагменты кости ведут себя как вторичные снаряды, отягощая повреждение, а другие возвращаются в начальное положение под воздействием мышц, окружающих раневой канал.

При потере устойчивости снаряд может непредвиденно изменять направление движения в тканях, продвигаться по пути наименьшего сопротивления и поражать анатомические образования, расположенные на значительном удалении от места его входа. Диагностика и, соответственно, лечение таких ранений чрезвычайно сложна.

Возникающая при ранениях печени ВПП обычно вызывает обширный разрыв паренхимы вокруг раневого канала, вплоть до разрушения органа. Иная закономерность прослеживается при ранении легкого. Легочная ткань содержит большое количество воздуха, который гасит ударную волну и волны давления, поэтому перенос энергии существенно уменьшается, а, соответственно, масштабы повреждения легкого.

Раневая полость или раневой канал обычно заполнены сгустками крови, обрывками размозженных мышц, нередко костными осколками и инородными телами. Скапливающаяся в ране кровь свертывается, фиксируется к стенкам. Загрязненные стенки раневого канала в дальнейшем служат источником раневых инфекционных осложнений.

Повреждённые ткани, составляющие стенки раны, образуют зону травматического некроза (зону сотрясения). В формировании этой зоны принимают участие все действующие факторы ранящего снаряда.
Таким образом, к особенностям применения современных боеприпасов относятся множественность ранений, быстрая потеря снарядом скорости и кинетической энергии в тканях. Это способствует изменению направления его движения и, как следствие, трудности диагностики и оценки тяжести ранений, особенно при множественных ранах, что приводит к сложности выбора хирургической тактики и очередности хирургических вмешательств.

Огнестрельное ранение вызывает не только местные изменения, страдает весь организм. Волны давления, распространяясь по всему телу, вызывают изменения функций большинства органов и систем, проявляющиеся в виде нарушений обменов веществ и кровообращения, дыхательной недостаточности, расстройства функции желез внутренней секреции и др.
9. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ РАНЕНИЯХ
Оказание помощи раненым начинают с наложения повязки, так как она одновременно закрывает рану и препятствует проникновению в нее микробов, способствует остановке кровотечения и, создавая покой в ране, уменьшает боль.

Исключение из этого правила делают лишь для раненных в крупные сосуды, которые могут очень быстро погибнуть от кровопотери, и для раненых с явлениями удушья. В этих случаях необходимо, прежде всего, остановить кровотечение, а затем уже приступить к наложению повязки на рану. При явлениях удушья в первую очередь необходимо устранить препятствие для доступа воздуха в легкие. К наложению повязки приступают только тогда, когда раненый начнет свободнее дышать.

Система мероприятий, направленная на предупреждение попадание микробов в рану – это асептика. Достигается обеззараживанием (стерилизацией) всего, что соприкасается с раной: инструментов, лекарственных веществ, перевязочного материала, кожи пациента и кожи рук медицинского персонала. Для обеззараживания используют высокую температуру (кипячение, автоклавирование), свет бактерицидных ламп, ультразвук, лазерные установки, газовые смеси и т. д.

Антисептика — комплекс мероприятий, направленных на уничтожение микробов в ране или организме в целом. Различают механическую, физическую, химическую и биологическую антисептику.

Механическая антисептика — первичная обработка раны, удаление инородных тел.

Физическая антисептика — использование физических факторов для уничтожения микробов (гипертонический раствор, бакте​рицидная лампа).

Химическая антисептика — осуществляется с помощью дезинфицирующих и химиотерапевтических средств: спиртовой раствор йода (5%-ный), бриллиантовый зеленый 0,1-2%-ный спиртовой раствор, этиловый спирт (70-95%-ный), марганцовокислый калий 0,1-0,5%-ный раствор для промывания ран, перекись водорода (3%-ный раствор); синтетические сульфаниламидные препараты (фурацилин в виде раствора 1:5000 или мазей, белый стрептоцид в виде порошка и мази).

Биологическая антисептика — заключается в уничтожении микробов и повышении иммунологической защиты организма. Применяются антибиотики, ферменты, сыворотки.
Основными признаками ран являются боль, расхождение краев раны, кровотечение, нарушение функции поврежденной части тела. Наиболее опасными осложнениями ран являются кровотечение, травматический шок и инфекция. Рану нельзя промывать водой - это способствует инфицированию. Нельзя допускать попадания прижигающих антисептических веществ в раневую поверхность. Рану нельзя засыпать порошками, накладывать на нее мазь, нельзя непосредственно к раневой поверхности прикладывать вату, - все это способствует развитию инфекции в ране.
9.1. Наложение первичной повязки
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Раненую часть тела надо осторожно обнажить, чтобы не загрязнить рану и не причинить страданий раненому. При ранениях конечностей одежду снимают сначала с неповрежденной, затем с поврежденной конечности. В тех случаях, когда для осмотра и перевязки раны безболезненно снять одежду невозможно, а также зимой, когда раздевать раненых вне помещения нельзя, одежду можно разрезать ножом или ножницами, лучше всего по шву, если он проходит вблизи места ранения. Разрез делают в виде клапана (два горизонтальных разреза выше и ниже раны и один вертикальный, соединяющий их). Откинув клапан в сторону, накладывают на рану повязку, закрепляют ее несколькими ходами бинта и накрывают клапаном. Клапан  скрепляют с одеждой булавками. Поверх клапана можно наложить дополнительно несколько ходов бинта.

При осмотре и перевязке раны категорически запрещается
· обмывать водой или какими-либо другими жидкостями,
· трогать ее руками, очищать от загрязнения,

· удалять лежащие в ней осколки костей или ранящих снарядов,
· вправлять выступающие в рану отломки кости или выпавшие внутренние органы.

При несоблюдении этих правил увеличивается опасность загрязнения раны, могут усилиться кровотечение и боли.
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При наложении повязки нужно приподнять поврежденную часть тела, чтобы было удобнее бинтовать и чтобы не причинить излишней боли раненому; раненую конечность положить на какое-нибудь возвышение (сверток одежды и т. п.); при бинтовании головы подложить сверток под шею. При наложении повязки на грудь рекомендуется усадить раненого, прислонив его спиной к чему-нибудь. Бинтовать живот нужно в положении раненого лежа на спине, подложив ему сверток одежды под крестец.

9.2. Перевязочные материалы и их использование
Первичные повязки накладывают с помощью индивидуальных перевязочных пакетов, асептических повязок, пакетов со стерильными салфетками и стерильных бинтов. Укрепляют повязки бинтами и косынками.
Пакет перевязочный индивидуальный ППИ в развернутом виде:

1 — неподвижная подушечка; 2 — подвижная подушечка; 3 — бинт;
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4 — конец бинта; 5 — скатка бинта; 6 — черные нити.
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 Пакет перевязочный индивидуальный состоит из двух ватно-марлевых подушечек (размером 12х10 см), прикрепленных к бинту длиной 7 метров; одна из них закреплена наглухо, другая может перемещаться вдоль бинта. В неразвернутом пакете обе подушечки лежат одна на другой, сложенные вчетверо. Между их слоями заключен бинт. Повязка завернута в бумажную (вощеную) обертку, а поверх нее — в водонепроницаемую прорезиненную оболочку. В бумажную обертку вкладывается безопасная булавка.

ППИ[image: image32.png]


 разрывают по надрезу прорезиненную оболочку и извлекают из нее перевязочный материал, завернутый в бумажную обертку, и безопасную булавку;
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одной рукой берут бинт за скатку, другой осторожно разворачивают подушечки, прикасаясь к той стороне которая прошита черной ниткой); 

· подушечки накладывают на рану (той стороной, к которой не прикасались руками) и укрепляют бинтом.
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При сквозном ранении одну подушечку накладывают на входное, другую — на выходное отверстие раны; при слепом ранении обе подушечки накладывают на входное отверстие (одну подушечку поверх другой).
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Стерильные бинты — это стерильные марлевые ленты (размером 14 см х 7 м;10 см х 5 м), свернутые в рулон и находящиеся в вощеной бумажной оболочке. Обычно ими укрепляют повязки, наложенные с помощью стерильных салфеток или другого перевязочного материала, и шины. При недостатке стерильного перевязочного материала стерильные бинты можно использовать для наложения повязок на раны. Для этого свободный конец бинта складывают в несколько раз и осторожно накладывают на рану, а остатком бинта укрепляют повязку.

Косынка представляет собой матерчатое полотнище в виде треугольника размером 135х100х100 см.

Косынки применяют для дополнительного укрепления первичных повязок и шин, а также для создания неподвижности конечности при некоторых видах переломов костей. 
9.3. Наложение повязок при ранении отдельных частей тела

[image: image37.jpg]


[image: image38.jpg]


Повязки на голову. Если рана находится на лбу или на волосистой части головы (темя, затылок), повязку укрепляют следующим образом. 
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При ранении глаза бинтовать начинают вокруг затылка и лба, переходя со лба на поврежденный глаз. Затем бинт ведут по щеке и под ухом, снова на затылок и, обведя вокруг головы, переходят на глаз. Под затылком и на лбу бинт перегибают. Чтобы добиться большей прочности повязки, можно перекрещивать эти ходы бинта через подбородок и темя. Ход бинта под подбородок также ведут со стороны поврежденного глаза. После двойного вертикального хода бинт выводят из-под подбородка, делают оборот вокруг шеи, переходят на затылок и далее ведут ниже уха с поврежденной стороны на глаз, снова через лоб и затылок под подбородок, вокруг темени и т. д. 
При ранении уха бинтуют в том же порядке, как и при ранении глаза.
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На раненый нос, лоб, подбородок накладывают так называемую пращевидную повязку.
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Подушечки индивидуального перевязочного пакета отделяют от бинта и накладывают на рану. Затем, взяв длинный кусок бинта, на 15— 20 см длиннее окружности головы, разрывают его оба конца по длине, сохраняя целой середину примерно в четверть длины бинта. Этой средней частью бинт накладывают на стерильную повязку, а концы перекрещивают и связывают сзади: нижние — на затылке (темени), верхние — на шее.

Повязка на шее закрепляется простым круговым бинтованием. Если рана расположена в верхней части шеи и нужно предотвратить сползание повязки вниз, обороты бинта вокруг шеи чередуют с оборотами вокруг затылка и лба, делая, перекрест на затылке.
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Повязка на грудную клетку. В зависимости от размера раны на нее накладывают подушечки индивидуального перевязочного пакета. Укреплять повязку начинают 2—3 оборотами бинта вокруг груди. Затем, чтобы повязка не соскользнула, бинт проводят через плечо со здоровой стороны и снова обводят вокруг груди. После этого бинт ведут через плечо с поврежденной стороны и закрепляют на грудной клетке. Далее эти ходы бинта чередуют.
Окклюзионная повязка при пневмотораксе.
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При проникающих ранениях грудной клетки до наложения подушечек рану закрывают прорезиненной оболочкой индивидуального перевязочного пакета (внутренней стороной к ране). Затем накладывают на рану подушечки и начинают бинтовать, таким образом, удается плотно (герметично) закрыть рану грудной клетки и предотвратить засасывание воздуха в плевральную полость.
[image: image48.jpg]


[image: image49.jpg]


Повязка на живот. На рану небольших размеров без выпадения внутренностей повязку накладывают с помощью индивидуального перевязочного пакета. При выпадении внутренностей понадобится несколько перевязочных пакетов. Бинтовать начинают с оборотов бинта вокруг живота. Сделав 2—3 хода, бинт обводят вокруг одного из бедер (лучше со стороны ранения) в верхней части, ведут на брюшную стенку и опять вокруг живота в прежнем направлении.

В последующем ходы бинта вокруг живота и вокруг бедра правильно чередуют. Если ранение не сопровождалось выпадением внутренностей, необходимо предотвратить возможное выпадение их в будущем. Это достигается тугим бинтованием живота — повязка должна быть плотно прижата бинтом к раневому отверстию.
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При выпадении внутренностей бинтовать надо очень осторожно (внутренности не вправлять в раневое отверстие), не натягивая слишком бинт, стараясь как можно меньше сдавливать выпавшие органы, чтобы не повредить их и не ухудшить состояние раненого.

На промежность и мошонку накладывают Т-образную повязку, напоминающую пращевидную. Кусок бинта длиной около метра разрывают по длине с обоих концов, оставляя целой среднюю часть бинта размером около 10-15 см.
Вокруг живота наподобие пояса завязывают другой кусок бинта. Наложив на рану промежности или мошонки стерильные подушечки, ее покрывают средней (целой) частью бинта, а концы его привязывают спереди и сзади к бинту, опоясывающему туловище. Привязывать концы нужно на равном расстоянии друг от друга, туго натянув их, чтобы прижать стерильную повязку к ране.
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Повязка на пальцы руки. Первые два закрепляющих хода делают вокруг запястья; третий ход направляют по тылу кисти к основанию пальца. 

После этого несколькими ходами достигают кончика пальца. Отсюда последовательными спиральными ходами постепенно забинтовывают весь палец, причем каждый последующий ход бинта черепицеобразно покрывает предыдущий. От основания пальца бинт снова ведут по тылу кисти. Там он перекрещивает третий ход и переходит на запястье, где его и закрепляют.

[image: image52.bmp]Повязка на кисть. Наложив на рану стерильную повязку, обводят бинт вокруг лучезапястного сустава, пропускают его между I и II пальцами и ведут круговыми ходами вокруг кисти.
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Повязку на предплечье укрепляют простыми кольцевыми ходами бинта. Чтобы бинт лучше прилегал, его периодически перегибают по длине. Повязка на плечо накладывается так же, как на предплечье, чтобы лучше закрепить ее, бинт ведут по передней поверхности груди в подмышечную впадину здоровой стороны, огибают спину и спускают его на плечо. 
Повязка на локтевой сустав. При наложении повязки рука должна быть согнута в локтевом суставе под прямым углом. Делают 2 круговых хода бинта на предплечье, переводят бинт вокруг сустава кверху на плечо, делают там 2-3 круговых хода и опять через сустав переводят бинт на предплечье. Чередование ходов вокруг предплечья и плеча с перекрестом на суставе продолжают до окончания бинтования.
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Повязка на плечевой сустав. Наложенную стерильную повязку закрепляют круговыми ходами бинта вокруг сустава и верхней части плеча. Бинтуют спереди кнаружи и назад. Сделав 2-3 таких хода, бинт выводят из подмышечной впадины на переднюю поверхность поврежденного сустава и, обойдя надплечье,
ведут по спине выше лопаток в подмышечную впадину здорового плеча, далее по передней поверхности грудной клетки переднюю поверхность поврежденного сустава, обводят его, переходят на заднюю поверхность сустава и снова делают оборот вокруг плеча. Затем выводят бинт из подмышечной впадины на переднюю поверхность сустава и через надплечье на спину.

Таким образом, повязка состоит из чередующихся восьмиобразных ходов бинта вокруг плеча и вокруг туловища с перекрестом над суставом
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Повязка на стопу и голеностопный сустав начинается двумя оборотами бинта вокруг передней части стопы. Третий ход бинта идет вокруг пятки, а четвертый — снова вокруг переднего отдела стопы. Дальнейшие ходы бинта, перекрещивая друг друга, поднимаются на голень; здесь бинт закрепляют. При ранении сустава бинтовать можно в обратном порядке, начиная с голени и заканчивая на стопе.

Повязка на коленный сустав накладывается подобно повязке на локтевой сустав. Первыми ходами закрепляют бинт в верхней части голени, затем переводят вокруг сустава на бедро, делают 2 круговых хода и снова переводят бинт на голень. В последующем эти ходы чередуют и заканчивают на суставе.

Повязка на голени и бедре, так же как на плече и предплечье, укрепляется простыми круговыми ходами бинта, периодически перегибая его по длине, чтобы он плотнее прилегал к конечности.

[image: image60.jpg]PSS A S,



[image: image61.png]


Повязка на тазобедренный сустав и ягодицу начинается двумя закрепляющими ходами бинта вокруг бедра в верхней части его. С передней поверхности бедра бинт ведут косо кверху по передней поверхности сустава и обводят вокруг живота, затем косо опускают книзу через ягодицу опять на бедро, обводят вокруг него и снова спереди переводят на туловище. Далее такое чередование ходов бинта вокруг туловища вокруг бедра с перекрестом на суставе (ягодице) продолжают до окончания бинтования. Подобным образом накладывают повязку при ранении в верхней части бедра.
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Повязка при отрыве части конечности. При отрыве части конечности рана бывает очень большой. Остановив кровотечение жгутом или закруткой, на рану накладывают стерильную повязку (обычно для этого используют большую асептическую повязку), бинт развертывают и накладывают по длине конечности с передней ее поверхности через рану, обводят вокруг культи, ведут на заднюю поверхность и снова через рану, на этот раз с внутренней поверхности конечности на наружную, перекрещивая на ране с первым продольным ходом бинта. Этими двумя ходами бинта по длине повязка на ране закрывается целиком. Бинтование заканчивают кольцевыми ходами бинта. Чтобы повязка была прочной и не сползала, ее надо укреплять на достаточном протяжении сохранившейся части конечности.

При отрыве стопы или предплечья (кисти) повязка должна заходить выше коленного или локтевого сустава соответственно.

При отрыве плеча или бедра бинтование заканчивают так же, как при наложении повязок на плечевой и тазобедренный суставы, т.е. дополнительно закрепляя бинт на туловище (вокруг грудной клетки или живота).

10. КРОВОТЕЧЕНИЕ
Кровотечение – истечение крови из кровеносных сосудов при повреждении их стенки. Различают артериальное, венозное, капиллярное и паренхиматозное кровотечения. 
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При капиллярном кровотечении кровь сочится из раны каплями. Для остановки такого кровотечения накладывают давящую повязку.

Венозное кровотечение характеризуется темно-красным цветом крови, вытекающей из раны непрерывной струёй. Остановку такого кровотечения осуществляют наложением давящей повязки.
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Артериальное кровотечение диагностируется по ярко-красному цвету изливающейся пульсирующей струёй крови (фонтаном), выбросы крови соответствуют ритму сердечных сокращений. Останавливают сдавлением сосуда одним из способов, описанных ниже. 

Паренхиматозное кровотечение — это внутреннее кровотечение из органов, имеющих специфическое губчатое строение (печень, селезенка, почки). Устанавливается по бледности кожных покровов, слабому пульсу, падению артериального давления. 

Кровотечение может быть наружным, если кровь поступает во внешнюю среду, и внутренним, если она поступает во внутренние полости организма или полые органы. По происхождению кровотечения бывают травматическими, вызванными повреждением сосудов, и нетравматическими, связанными с их разрушением каким-либо патологическим процессом или с повышенной проницаемостью сосудистой стенки.
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Опасность любого кровотечения состоит в том, что в результате него падает количество циркулирующей крови, ухудшаются сердечная деятельность и обеспечение тканей (особенно головного мозга), печени и почек кислородом. При обширной и длительной кровопотере развивается малокровие (анемия). Очень опасна кровопотеря у детей и лиц пожилого возраста, организм которых плохо приспосабливается к быстро уменьшающемуся объему циркулирующей крови. Большое значение имеет то, из сосуда какого калибра истекает кровь. Так, при повреждении мелких сосудов образующиеся кровяные сгустки (тромбы) закрывают их просвет, и кровотечение останавливается самостоятельно. Если же нарушена целость крупного сосуда, например артерии, то кровь бьет струей, истекает быстро, что может привести к смертельному исходу буквально за несколько минут. Хотя при очень тяжелых травмах, например отрыве конечности, кровотечение может быть небольшим, т.к. возникает спазм сосудов.

Выделение крови через рот может быть связано с кровотечением из легких, верхних дыхательных путей, глотки, пищевода и желудка. Выделение пенистой алой крови изо рта характерно для легочного кровотечения, возникшего, например, при туберкулезе легких. «Кровавая» рвота часто возникает при язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, если язвенный процесс разрушил кровеносный сосуд. Иногда желудочное кровотечение может осложнять течение острого гастрита, опухолей желудка. Вполне достоверным признаком кровотечения из желудка и двенадцатиперстной кишки является рвота содержимым, напоминающим кофейную гущу, возможна рвота, как свежей, так и свернувшейся кровью. Через некоторое время появляется чёрный дегтеобразный стул со зловонным запахом. Наличие крови в моче свидетельствует о кровотечении из почек, мочевого пузыря. Внутренние скрытые кровотечения, т. е. кровотечения в замкнутые полости тела, возникают главным образом в результате повреждения внутренних органов (печени, легкого и др.), и кровь при этом не выделяется наружу. Такое кровотечение можно заподозрить лишь по изменениям общего состояния пострадавшего и по симптомам скопления жидкости в той или иной полости. Кровотечение в брюшную полость проявляется бледностью, слабым частым пульсом, жаждой, сонливостью, потемнением в глазах, обмороком. При кровотечении в грудную полость эти симптомы сочетаются с одышкой. При кровотечении в полость черепа на первый план выступают признаки сдавления головного мозга — головная боль, нарушение сознания, расстройства дыхания, параличи и др.

10.1. Способы временной остановки кровотечения
Первая помощь пострадавшим с наружным кровотечением заключается во временной остановке кровотечения.

К способам временной остановки кровотечения относятся:

· Придание поврежденной области тела приподнятого положения по отношению к туловищу (при ранениях конечностей, в случаях капиллярных кровотечений).

· Прижатие кровоточащего сосуда в месте повреждения с помощью давящей повязки (при капиллярных и венозных кровотечениях).

· Пальцевое прижатие артерии на протяжении (выше раны), ближе к сердцу по кровотоку.

· Фиксирование конечности в положении максимального сгибания в суставе.

· Круговое сдавление конечности жгутом или закруткой.

Последние три способа применяются только в случаях артериальных кровотечений.

Артериальное кровотечение, как правило, остановить давящей повязкой не удается. 
10.1.1. Пальцевое прижатие артерии на протяжении
[image: image66.png]


Прижатие артерии является одним из эффективных начальных приемов первичной остановки кровотечения, позволяющим выиграть время до наложения давящей повязки или жгута. Кровоточащий сосуд сдавливают выше места повреждения по току крови. 
Пальцевое прижатие артерии на протяжении осуществляют в проекции кости, к которой она может быть прижата. В этих местах необходимо прощупать пальцами пульсирующую артерию и сдавить ее. Кровотечение останавливается практически сразу. Недостатком метода является малый промежуток времени, т. к. длительное сдавление приводит к значительной физической усталости рук спасателя.

Артерии прижимают к костям скелета выше повреждения большими пальцами, наложенными один на другой, либо одним пальцем, либо четырьмя.

У людей с развитой мускулатурой или избыточным отложением жира прижать артерию пальцами трудно. В этом случае прижимают артерию ладонью или кулаком.

Для остановки кровотечения из ран на голове, лице и шее пережимают сонную артерию, прижав ее к поперечным отросткам шейных позвонков у переднего края в средней трети грудинно-ключично-сосцевидной мышцы. При кровотечении на лице и волосистой части головы прижимают подчелюстную и височную артерии. Кровотечение в области плеча и плечевого пояса останавливают, прижимая подключичную артерию к первому ребру в надключичной ямке, или плечевую артерию, прижав ее к плечевой кости по внутреннему краю двуглавой мышцы.

Кровотечение из бедра останавливают прижатием бедренной артерии к лобковой кости в паховой складке или к внутренней поверхности бедренной кости. 
10.1.2. Фиксирование максимального сгибания в суставе
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При ранении подключичной артерии руки максимально отводят назад и фиксируют их в локтевых сгибах, плечевой — руку сгибают в локтевом суставе, бедренной — бедро максимально сгибают в тазобедренном суставе до соприкосновения с животом, подколенной — ногу максимально сгибают в коленном суставе. В таком положении конечность сдавливает травмированный сосуд.
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Последовательность остановки кровотечения:
· Сделать валик из мягкого материала.
· Вложить валик в локтевой сгиб или подколенную ямку для остановки кровотечения из кисти, предплечья, голени, стопы.
· Максимально согнуть конечность в суставе.
· Зафиксировать ее брючным ремнем или каким-либо другим предметом (платком, шарфом, полосами ткани, широким бинтом) в состоянии максимального сгибания (разгибания).
10.1.3. Круговое сдавление жгутом
Показания для наложения жгута: артериальное кровотечение и сдавление конечности различными тяжестями.
Противопоказание для наложения жгута: воспалительный процесс, венозное и капиллярное кровотечение.
Остановку кровотечения круговым сдавлением жгутом проводят по следующим правилам:
· До наложения жгута наложить подкладку из деталей одежды, платок, полотенце и т. п. для предупреждения ущемления кожи витками жгута.
· Приподнять вверх конечность для уменьшения кровотечения.
· Под конечность подвести и растянуть жгут, несколько раз обернуть его вокруг конечности до остановки кровотечения.

· Первый тур накладывать наиболее тугим, второй — с меньшим натяжением, остальные — с минимальным.
· Класть туры жгута ровно, не ущемляя кожи.
· Закрепить концы жгута.
· Под тур жгута положить записку с указанием времени и даты наложения.
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Жгут накладывают в типичных местах.
Типичные места наложения кровоостанавливающего жгута при кровотечении из артерий:

1 — стопы;           2 — голени  и  коленного сустава;           3 — кисти;

4 — предплечья и локтевого сустава;         5 — плеча;        6 — бедра

Нельзя накладывать жгут на суставы, нежелательно на предплечье и особенно голень, т. к. здесь плохо развиты окольные пути кровообращения. 
Правильно наложенный жгут останавливает кровотечение, конечность бледнеет, пульсация сосуда ниже жгута прекращается.
Неправильно наложенный, чрезмерно затянутый жгут вызывает сильную боль, может вызвать раздавливание мягких тканей, их омертвение и паралич конечности. Слабо затянутый жгут кровотечение не останавливает, создает венозный застой, проявляющийся посинением конечности и усилением венозного кровотечения.
Ошибки при наложении жгута:
· Жгут наложен без артериального кровотечения.
· Наложение жгута на голое тело или далеко от раны, или на сустав.
· Слабое или чрезмерное затягивание концов жгута.
Последние исследования учёных показали необходимость сокращения времени оставления жгута на конечности, а именно до 1 часа в тепле и до 30 минут при нахождении пострадавшего в холодном месте. Более продолжительное непрерывное сдавление приводит к омертвению и последующей ампутации конечности. Если пострадавшего за это время нельзя доставить в стационар, жгут снимают на 10-15 минут до восстановления кровообращения, проявляющегося кровотечением из раны, а затем накладывают выше места ранее наложенного жгута.
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В случаях отсутствия жгута кровотечение можно остановить с помощью импровизированного жгута-закрутки из платка, поясного ремня и т. д. 
· В качестве жгута нельзя использовать проволоку, леску, тонкие веревки, которые повредят мягкие ткани.

После наложения жгута края раны обрабатывают йодом, накладывают асептическую повязку и проводят иммобилизацию (обездвиживание) конечности.

10.1.4. Другие виды кровотечений
Кровотечение из носа вследствие удара, сильного сморкания, изменения атмосферного давления во время быстрого подъема на высоту, повышенного артериального давления.
Признаки: кровь из отверстий носа и рта. При сильном кровотечении — обескровливание, учащенное сердцебиение, понижение артериального давления; при длительном кровотечении — тошнота и чувство давления в подложечной области от большого количества заглатываемой крови.
Первая помощь. 

· Голову наклонить слегка вперед. Дышать через рот.
·  Не сморкаться, не промывать нос водой, не глотать, а сплевывать кровь, стекающую в носоглотку.
· На переносицу, на лоб и затылок, холодные компрессы или лед.
· Если кровотечение не останавливается, то сильно прижать крылья носа к носовой перегородке. 
· При наличии ваты затампонировать ноздри ватным шариком. 
· До полной остановки кровотечения рекомендуется находиться с наклонённой вперёд головой.
Кровотечение из грудной клетки
Признаки: откашливаемая ярко-красная вспененная кровь; мелкие брызги крови на одежде и окружающих предметах; затруднение дыхания; вынужденное полусидячее положение.
Первая помощь: при открытых повреждениях грудной клетки -

· срочно сделать глубокий выдох,
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плотно зажать рану ладонью,

· наложить полиэтиленовую пленку или закрыть оболочкой ППИ индивидуального перевязочного пакета на обнажённую рану (окклюзионная повязка при пневмотораксе); 

при закрытых повреждениях —
· холодный компресс на грудь.
· запрещается говорить и двигаться.

· транспортировка - полусидя с согнутыми в коленных суставах ногами.
Кровотечение из пищеварительного тракта

Признаки: резкая боль; рвота жидкой иди свернувшейся темно-красной кровью; вынужденное полусидячее положение с согнутыми в коленях ногами; кровь в кале (мелена).

Первая помощь
При открытых повреждениях — 
· повязка;                                                       
при закрытых повреждениях — 
· на живот - холод (мешочек со льдом или снегом), полный покой, 
· запрещается пить и есть.
· запрещается вправлять выступающие из раны внутренние органы.

· транспортировка полусидя с согнутыми в коленях ногами с подложенным под них свертком одежды.

Кровотечение в брюшную полость
Признаки: вначале сильная боль в месте травмы, затем разлитая болезненность по всему животу; шок; потеря сознания. 
Первая помощь: положить на спину с приподнятыми вверх ногами.
При открытых повреждениях передней брюшной стенки —
· повязка,                                                       
при закрытых — 
· холодный компресс на живот, мешочек со льдом или снегом.
· запрещается пить и есть, вводить обезболивающие средства.

· транспортировка лежа на спине с подложенным под колени свертком одежды (для расслабления брюшного пресса).

11. МЕХАНИЧЕСКИЕ ТРАВМЫ
Ссадина — это механическое повреждение кожи или слизистой оболочки, возникающее от давления и трения поверхности тупого предмета о тело или тела о поверхность тупого предмета, захватывающее эпидермис и сосочковый слой дермы или верхний слой слизистой (эпителий). Повреждения, нанесенные острым предметом и причиненные крайними температурами, к ссадинам не относят.
Признаки: боль, капиллярное кровотечение, припухлость.
Первая помощь: наложить асептическую повязку. При невозможности экстренной транспортировки пострадавшего с множественными ссадинами в лечебное учреждение ссадины обработать раствором перекиси водорода, антибиотика, наложить повязку. Придать конечности функционально выгодное положение.
Потертость — повреждение от постоянного давления и трения о тело тупого предмета или тела о предмет.

Признаки: боль, покраснение, пузырь, глубокая ссадина.

Первая помощь. При всего лишь покраснении болезненного участка — обмыть повреждение холодной водой с 70%-ным хозяйственным мылом, подложить мягкую подкладку, заклеить лейкопластырем.

При напряжённом пузыре бережно обмыть ткани вокруг него холодной водой с мылом, обработать раствором йода, просушить и проколоть пузырь у основания. При вскрывшемся пузыре раневую поверхность йодом не обрабатывать!
После этого на 1-2 дня наложить асептическую повязку.
Кровоточащие потертости обработать слаборозовым раствором марганцовокислого калия.
При потертостях ног, плеч, промежности в качестве перевязочных средств и тампонов можно использовать женские гигиенические пакеты.
Для профилактики потертостей и грибковых заболеваний применяют 0,5%-ный раствор марганцовокислого калия; 2-3%-ный раствор формалина; хозяйственное мыло, мох сфагнум.
Опрелость — это повреждение от действия повышенной температуры и повышенной влажности (потоотделения) человеческого тела в подмышечных и паховых областях, от мокрой одежды, высыхающей на пострадавшем.

Признаки: боль, покраснение, иногда поверхность, лишенная эпидермиса.

Первая помощь. 
· Промыть раздраженные участки тела холодной водой или холодной водой с хозяйственным мылом,
· просушить, присыпать тальком, крахмалом. 
· По возможности поврежденные области лечить на солнце, сняв одежду. При передвижении использовать гигиенические прокладки, наложив в опревшие места и укрепив их лейкопластырем.

11.1. Ушиб — повреждение тканей, причиненное ударом тупого предмета или о тупой предмет, сопровождающееся болью и иногда нарушением функции без наличия видимых повреждений на теле. Если механическое повреждение мягких тканей сопровождается разрывом сосуда, излиянием крови в кожу, подкожную клетчатку, глубжележащие ткани, под надкостницу, под оболочки или в ткань органов образуется кровоподтек.

Признаки: боль, отек ткани (припухлость), «синяк» - при повреждениях поверхностных сосудов, гематома (кровяная опухоль) - при более глубоких.

Первая помощь.

· Придать возвышенное положение пострадавшему участку тела для уменьшения кровотечения и болезненности.

· Сразу после получения повреждения охладить травмированную область (положить снег, лед, смоченную холодной водой ткань либо воду, налитую в пластиковый кулек, металлический предмет), затем обработать кожу раствором йода. Обеспечить покой поврежденному участку тела.

· Для предотвращения кровоподтека и увеличения припухлости наложить тугую повязку.

· С начала третьих суток использовать легкий массаж, мешочек с нагретым песком, солью и т. д.

· Для ускорения рассасывания кровоподтека на лице использовать примочки с раствором бодяги.

· При множественных сливающихся кровоподтеках необходима экстренная госпитализация для остановки внутритканевого кровотечения.

11.2. Растяжения и разрывы связок — это повреждения, возникающие вследствие чрезмерных движений в суставах или в несвойственном суставу направлении (подворачивание стопы, резкие броски рукой, выворачивание рук при задержании или на занятиях спортом).

Признаки: резкая боль, быстрое развитие отека, излияние крови в окружающие ткани и расслаивание их, посинение кожи и нарушение функции сустава.
Первая помощь:
· наложить давящую 8-образную повязку (желательно эластичным бинтом). В случаях растяжения связок голеностопного или коленного сустава (наиболее часто встречающихся при подворачивании ноги) —
· транспортную шину,
· холод на область повреждения, покой.

· дать одну таблетку анальгина, аспирина;
· транспортировать в медицинское учреждение.

11.3. Вывих — это патологическое стойкое смещение суставных концов сочленяющихся костей вследствие травмы, сопровождающееся разрывом капсулы суставной сумки и выходом одной из костей из полости сустава в окружающие ткани, вследствие удара с вращением, резкого поворота или переразгибания в суставе.

Признаки: резкая боль; невозможность движения в суставе — отсутствие активных и пассивных движений; фиксация конечности в неестественном положении; укорочение и деформация конечности; западение в области сустава; отек и посинение окружающих тканей; симптом пружинящего сопротивления в области повреждения сустава; при ощупывании определяется смещение суставного конца кости либо пустая суставная впадина.
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Первая помощь
· создание покоя в имеющемся положении - иммобилизация,
· холод на конечность,
· внутрь — обезболивающие: анальгин и т.п.,
· транспортировка в медицинское учреждение.
· Категорически запрещается вправление вывиха на месте происшествия.

11.4. Перелом — полное нарушение целости кости. Переломы бывают открытыми и закрытыми. К открытым относят переломы, сопровождающиеся нарушением целости кожных покровов и сообщающиеся посредством раневого канала с внешней средой. К закрытым относят переломы без нарушения целости кожных покровов.
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Признаки: резкая боль в области перелома, усиливающаяся в момент движения; укорочение и необычное положение конечности; патологическая подвижность в области перелома, хруст от трущихся костных осколков, припухлость, кровоподтек; невозможность самостоятельных движений поврежденной конечностью; при открытых переломах — костные фрагменты из раны.
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Первая помощь.
· Не беспокоить повреждённую область тела, одежду и обувь не снимать.
· При закрытых переломах наложить транспортную шину.
· При открытых переломах летом разрезать одежду и обувь по швам, зимой - вырезать «клапан-окно»,
·  остановить кровотечение,
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 наложить асептическую повязку, а затем транспортную шину.
· Придать травмированной области тела функционально-выгодное положение.
· Запрещается вправлять перелом. 
· Необходимо обезболить: ввести внутримышечно промедол или анальгин; если не повреждены органы брюшной полости, дать 2-3 таблетки анальгетика. При наличии новокаина, узнав о переносимости препарата, если потерпевший в сознании, ввести его в место перелома.

11.5. Транспортная иммобилизация при травмах
Главная задача транспортной иммобилизации заключается в обеспечении неподвижности фрагментов сломанных костей и покоя поврежденному участку тела на период транспортировки пострадавшего в лечебное учреждение. Транспортная иммобилизация способствует значительному уменьшению болей и является одним из наиболее эффективных противошоковых мероприятий. Без иммобилизации практически невозможно предупредить развитие или углубление травматического шока при тяжелых переломах костей конечностей, таза, позвоночника. 

Она предотвращает: 

· развитие осложнений, инфекций в ране, 
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превращение закрытого перелома в открытый,
· возможность вторичного или первичного кровотечения,
· повреждение крупных сосудов и нервов.

Показания к транспортной иммобилизации: 
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-переломы костей;
· -повреждения суставов; 
· -обширные повреждения мягких тканей;
· -синдром длительного сдавления; 
· -ранения крупных кровеносных сосудов и нервов; 
· -острые воспалительные процессы, когда движения в местах повреждений могут вызвать разнообразные осложнения (шок, жировая эмболия, сдавленно крупных сосудов и нервов, значительная внутритканевая кровопотеря, тромбоэмболия и др.). 
Правильная иммобилизация способствует снятию спазма кровеносных сосудов, устраняет их сдавление, улучшая тем самым кровоснабжение зоны повреждения и повышая сопротивление травмированных тканей раневой инфекции, особенно при огнестрельных ранениях. Неподвижность мышечных пластов, костных отломков и других тканей предупреждает механическое распространение микробного загрязнения по межтканевым щелям. Иммобилизация обеспечивает неподвижность тромбов в поврежденных сосудах, а значит и предупреждение вторичных кровотечений и эмболии.

Целесообразно прибегать к транспортной иммобилизации в случаях, когда огнестрельный раневой канал проходит вблизи крупного сустава, магистральных сосудов, а также при развившейся раневой инфекции, заражении ран ОВ и РВ, после ампутации конечности. Это означает, что больше половины пораженных современным огнестрельным и ядерным оружием будут нуждаться в транспортной иммобилизации.

Великий военно-полевой хирург Н.И. Пирогов писал: «Не испытав, нельзя поверить, как благодетельно действует совершенная неподвижность [image: image79.png]


поврежденной части на травматическую боль». Иммобилизация, ведущая к неподвижности костных отломков и мышц, в значительной мере предупреждает дополнительную травматизацию тканей. При отсутствии или недостаточной иммобилизации во время транспортировки пострадавшего наблюдается дополнительное повреждение мышц концами костных отломков. Возможно также ранение сосудов и нервных стволов, перфорация кожи при закрытых переломах. 
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Шина — основное средство транспортной иммобилизации — представляет собой любую твердую накладку достаточной длины.        Шины могут быть импровизированные (из подручного материала - доски, палки, куски картона, ДСП, ДВП, фанера, пучки прутьев, связки соломы, камыша, полосы металла) и специально сконструированные (стандартные), в т.ч. пневматические. Те из них, которые приняты на снабжение и закладываются в соответствующие комплекты для оказания медицинской помощи, называются табельными. Для осуществления иммобилизации необходимы также бинты, которыми шины фиксируются к конечности; вата — для подкладок под конечность. Бинты могут заменяться подручными средствами — ремнем, полосами текстильных тканей, веревкой и т. п. Вместо ваты могут использоваться полотенца, портянки, матерчатые прокладки, пучки сена, травы, соломы и т. п.

Нарушение нижеперечисленных принципов может привести к существенному снижению эффективности иммобилизации.
· Применение транспортной иммобилизации должно быть, возможно, более ранним, т.е. уже при оказании первой помощи на месте происшествия с использованием подручных или табельных средств.
· Одежда и обувь на пострадавшем обычно не препятствуют транспортной иммобилизации, более того, они смягчают жёсткий контакт с шиной. Снятие одежды и обуви производится лишь при крайней необходимости. Снимать одежду надо начинать с поврежденной конечности. Накладывать повязку на рану, можно через окно, вырезанное в одежде.
· Перед транспортной иммобилизацией следует осуществлять обезболивание: введение раствора промедола внутримышечно. Необходимо помнить, что процедура наложения транспортной шины сопряжена со смещением костных отломков и сопровождается дополнительным усилением болей в зоне повреждения.
· При наличии раны ее следует закрыть асептической повязкой до наложения шины. Доступ к ране осуществляется путем рассечения одежды, желательно по шву.
· Наложение жгута по соответствующим показаниям также производится до иммобилизации. 
· Никогда не закрывать жгут бинтами.
· Совершенно необходимо дополнительно обозначить на видном месте время наложения жгута (дата, часы и минуты). Этим обеспечивается преемственность в лечении на последующем этапе медицинской эвакуации и обеспечение оказания помощи раненым со жгутом в первую очередь (во избежание омертвения конечности).
· При открытых (огнестрельных) переломах выступающие в рану концы костных отломков вправлять нельзя, так как это приведет к дополнительному микробному загрязнению раны. 
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Перед наложением шину следует предварительно отмоделировать на себе, подогнать под размер и форму поврежденной конечности. Шину надо покрыть ватой, ветошью, травой, сеном и т. п.
· Шина не должна оказывать сильного давления на мягкие ткани, особенно в области выступов (во избежание образования пролежней), сдавливать крупные кровеносные сосуды и нервные стволы.
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При переломах длинных трубчатых костей обязательно должны быть зафиксированы минимум два сустава, смежных с поврежденным сегментом конечности. Нередко необходимо фиксировать три сустава. Иммобилизация будет надежной в том случае, если достигнута фиксация всех суставов, функционирующих под воздействием мышц данного сегмента конечности. Так, при переломе плечевой кости, иммобилизируются плечевой, локтевой и лучезапястный суставы; при переломе костей голени вследствие наличия многосуставных мышц (длинные сгибатели и разгибатели пальцев) необходимо фиксировать коленный, голеностопный и все суставы стопы и пальцев. 
· Конечность следует иммобилизировать в физиологическом (комфортном) положении, при котором мышцы антагонисты (сгибатели и разгибатели) в одинаковой степени расслаблены.
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Шины более надежно обеспечивают иммобилизацию, если они достаточно прочно фиксированы бинтами (ремнями, косынками, лямками) не только на уровне поврежденного сегмента конечности, но и на всем протяжении.
· Во время наложения шин необходимо бережное обращение с поврежденной конечностью во избежание нанесения дополнительной травмы. Желательно накладывать шину с помощником, который удерживает конечность в нужном положении.
· В зимнее время года травмированная конечность более подвержена отморожению, чем неповреждённая, особенно при сочетании с повреждением сосудов. При транспортировке конечность с наложенной шиной необходимо утеплять. 
· При переломах руки после наложения и закрепления шины руку подвешивают на ремень, лямку или косынку.
· В случаях отсутствия подручного материала и шин при переломах верхней конечности ее плотно прибинтовывают к туловищу, сгибая в локтевом суставе под прямым углом.

· При переломах ноги поврежденную ногу прибинтовывают или привязывают в 3-4 местах к здоровой. При переломах бедра в средней и верхней трети такая иммобилизация малоэффективна.
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При переломах позвоночника и таза пострадавших фиксируют к жестким носилкам в положении на спине.

Ошибки, при наложении шин:

· Применение необоснованно коротких шин.

· Наложение шин без подкладывания мягкого материала.

· Плохое моделирование шины на пострадавшем и ее моделирование.

· Недостаточная фиксация шины к поврежденной конечности.

· Незакрепление концов шины на конечности.

· Закрытие жгута повязкой, фиксирующей шину.
· Передавливание тканей и сосудов конечности.

· Недостаточное утепление иммобилизованной конечности.
11.6. Травмы головного мозга
Наибольшую опасность для человека представляют повреждения мозга. Выделяют разновидности повреждения мозга: сотрясение, ушиб и сдавление. Различают открытые и закрытые черепно-мозговые травмы.
Сотрясение и ушиб головного мозга возникают в общем виде вследствие удара по голове тупым предметом или удара головой о тупой предмет (транспортная травма, падение на поверхность, толчок в голову, взрывная волна, ныряние на мелководье).

Признаки: 

· потеря сознания (длительность обусловлена тяжестью травмы);
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расстройство памяти на события, предшествующие травме (ретроградная амнезия); 
· головокружение, головная боль, тошнота, рвота;
· урежение или учащение пульса;
· синяки (кровоподтеки, гематомы в глазничной области); кровотечение либо излияние спинномозговой жидкости из отверстий слуховых проходов (ликворея);
· открытые и закрытые повреждения черепа.

В случаях ушибов головного мозга — разная величина зрачков; расстройство движений и чувствительности в конечностях.

В случаях сдавления головного мозга — нарушены чувствительность и двигательная активность; повышен тонус мышц; вплоть до судорог; учащено дыхание и сердцебиение; повышена температуры тела.

Первая помощь:

· уложить пострадавшего с приподнятым на 15-30° головным концом;
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при бессознательном состоянии голову повернуть набок, кончик языка пристегнуть булавкой или пришить к одежде,

· абсолютный покой, холод на голову.

· Следить за дыханием и кровообращением.

· Пить не давать!

· Запрещается самостоятельное передвижение.

· Если пострадавший без сознания, необходимо очистить полость рта от слизи, рвотных масс, уложить его в фиксированно-стабилизированное положение. 

· Транспортировку пострадавших с ранениями головы, повреждениями костей черепа и головного мозга следует осуществлять на носилках в положении лежа на спине с приподнятым головным концом. Транспортировку пострадавших в бессознательном состоянии следует осуществлять в положении на боку. Это обеспечивает хорошую иммобилизацию головы и предупреждает развитие асфиксии от западения языка и аспирации рвотными массами.

11.7. Синдром длительного сдавления
Синдром длительного сдавления (СДС) или травматический токсикоз, Crash-синдром, синдром освобождения — своеобразный вид травматической болезни, относится к закрытым повреждениям, возникает в результате длительного сдавливания конечностей опрокинувшимся транспортом, при обвалах, землетрясениях, разрушениях зданий, может возникнуть при неудобном лежании человека на своей руке.

Подобный же синдром наблюдается после снятия жгута, который был наложен на длительный срок. Развивается, как только кровь снова начинает циркулировать по сосудам поврежденной руки или ноги, и продукты распада травмированных тканей поступают в общий кровоток всего организма (человек может умереть от самоотравления организма).
Признаки:
· боль и нарушение движений в суставах поврежденной конечности;
· пульс в сосудах травмированной конечности не прощупывается
· снижение и последующее отсутствие болевой чувствительности;
· отсутствие сухожильных рефлексов; частичный или полный паралич;

· слабость, жажда, головокружение, учащение пульса;

· заторможенность, возможна потеря сознания; тошнота, рвота;
· бледность, сменяющаяся багрово-синюшной окраской; отек тканей;
· моча темно-красная; уменьшение, а затем прекращение мочеотделения;
Первая помощь: до извлечения пострадавшего из-под сдавливающего предмета - наложить жгут выше места сдавления, после извлечения из-под сдавливающего предмета - забинтовать конечность «от центра к периферии».
Дальнейшее сдавление жгутом определяется степенью поражения тканей, в связи с чем выделяют три степени:
· Компенсированная ишемия конечности: 
· нарушения кровообращения и обмена веществ не возникло;
· активные движения, тактильная и болевая чувствительность сохранены.
· ЖГУТ СРОЧНО СНЯТЬ после извлечения из-под сдавления.

· Некомпенсированная ишемия:
· тактильная и болевая чувствительность отсутствуют;
· пассивные движения свободны, активных движений нет;
· окоченение мышц отсутствует.
· ЖГУТ СРОЧНО СНЯТЬ, так как его дальнейшее нахождение усугубит травму и вызовет гибель конечности.

· Необратимая ишемия: 
· тактильная и болевая чувствительность утрачены,
· активные и пассивные движения отсутствуют (окоченение мышц).
· ЖГУТ НЕ СНИМАТЬ.
· Дать мочегонные и обезболивающие, щелочное питье, кофе, чай.

· Транспортировать лежа.
12. ТЕРМИЧЕСКИЕ ТРАВМЫ
12.1. Перегревание организма
Тепловой удар - перегрев всего организма при длительном воздействии высокой температуры окружающего воздуха, вызывающее тяжелое повреждение центральной нервной системы, вследствие затруднения теплоотдачи с поверхности тела (высокая температура и влажность, отсутствие движения воздуха) и повышения продукции тепла (физическая работа, расстройство терморегуляции). Обильное потоотделение (до 10 литров пота) ведет к потере организмом солей, витаминов и возникновению тяжелых нарушений функций сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

Солнечный удар - перегрев головного мозга при непосредственном воздействии на непокрытую голову прямых солнечных лучей в жару.

Признаки:
· головная боль, недомогание, ощущение усталости,
· оцепенение, головокружение, боль в ногах, спине,
· кровотечение из носа, иногда рвота, тошнота,
· затем появляется шум в ушах, потемнение в глазах,
· одышка, сердцебиение, частый слабый пульс,
· сухость кожи, судороги, 
· бред, галлюцинации,
· температура тела 41°С и выше,
· затемнение и потеря сознания.
В случаях солнечного удара
· кожа головы ярко-красная, горячая; напряжение мышц затылка.

Первая помощь: 
· перенести в тень, снять одежду; уложить, приподняв голову;
· дать сердечные капли, понюхать нашатырь;
· покой; холод на голову, шею, область сердца, паховую область.
· внутрь — кофеин, при головных болях — анальгин, аспирин.
· обильное питье с добавлением поваренной соли (1 ч.. л.. на 1 литр), 
· нельзя пить обычную воду, так как это еще больше усилит потоотделение, приведет к подъему температуры тела и учащению пульса.
· при потере сознания более чем на 3-4 минуты  -  перевернуть на живот.

· при необходимости провести реанимационные мероприятия,

· контролировать состояние пострадавшего до прибытия врача,

· транспортировать лежа, в отсутствии сознания - в положении - на боку.
12.2. Ожоги
— повреждения тканей и органов вызванные действием высокой температуры открытого пламени, нагретой жидкости, пара, газа, электричества, кислот, щелочей, лучистой энергии солнечных лучей и радиоактивных излучений, ядовитых растений.
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Различают термические, электрические, химические и лучевые ожоги. Термические ожоги встречаются наиболее частое (90% всех ожогов). 
В зависимости от глубины повреждения ожоги делят на 4 степени.

I ст. Покраснение и припухлость в месте ожога, чувство жара и боль, усиливающаяся при прикосновении.

II ст. Пузыри, заполненные прозрачной жидкостью, сильная боль. При вскрывшихся пузырях — открытая раневая поверхность

III ст. Кожа темного или почти черного цвета при ожогах пламенем, раскаленными предметами или белесоватая, мягковатая на ощупь — при ожогах паром, кипятком. Язвы при радиационных ожогах.
IV ст. Обугливание подлежащих тканей и органов. Ткани безболезненны. Тяжесть состояния пострадавшего определяется временем воздействия также площадью и локализацией поврежденной поверхности.
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12.3. Определение площади ожога

На этапе оказания первой помощи обожжённым наиболее приемлемы правило девяток и метод ладони.

Правило девяток состоит в том, что относительная площадь отдельных участков тела примерно равна величине, кратной 9. Согласно этому правилу, площадь головы и шеи ориентировочно равняется 9%, руки — 9%, передней (как и задней) поверхности туловища — 2 раза по 9%, ноги — 2 раза по 9%, площадь промежности составляет приблизительно 1%. Правило девяток как самостоятельный метод более всего подходит для определения площади ограниченных сливных поражений: вся рука, голень и стопа и т.д. Правило девяток справедливо только для взрослых.

Метод ладони базируется на том, что площадь ладони взрослого человека составляет около 1% всей площади его тела. Условно покрывая ладонями обожженную поверхность, можно без труда узнать ее ориентировочную площадь. Самостоятельно метод ладони используется при определении небольших участков поражения или, наоборот, при ожогах, занимающих значительную часть поверхности тела. В этом случае определяют площадь неповрежденных участков в ладонях и вычитывают эти цифры из 100%.

Первая помощь
· Сбить пламя, придавив к земле горящие участки, или катаясь по земле;
· погрузить в воду горящую одежду и поврежденные части тела,

· сбросить горящую или пропитанную горячей жидкостью одежду.

· Запрещается бежать в горящей одежде.
· Можно погасить пламя, плотно накрыв горящий участок одеждой, одеялом; облив водой; забросать пламя снегом; песком, землей.

Одежду, воспламененную специальными зажигательными смесями (напалмом), плотно прикрывают шапкой, полой куртки, шинели. Для предупреждения самовозгорания погашенной зажигательной смеси на обожженную поверхность наложить влажную повязку и не снимать до полного удаления смеси с кожи.

Снимать одежду и передвигать пострадавшего следует очень осторожно, чтобы не повредить целости кожных покровов. Для обнажения поврежденной области тела одежду разрезают по швам. 
· Нельзя полностью снимать одежду, даже в теплое время года, т. к. на фоне озноба малейшее переохлаждение усиливает общее влияние ожога на организм и усугубляет ожоговый шок, развивающийся через 2- 3 часа после ожога.

· Запрещается отрывать прилипшую к коже одежду. Ее обрезают ножницами вокруг ожога.

При ожогах горячей жидкостью для уменьшения отека подставить поврежденную область тела под струю холодной воды, положить снег, лед, полиэтиленовый пакет с холодной водой на 30-40 минут, положить холодные предметы на обожженную поверхность тела для снижения внутрикожной температуры и уменьшения глубины прогревания тканей.

В случаях ожогов кистей срочно снять кольца, которые в связи с развитием отека могут вызывать сдавление и омертвение тканей.

При ожогах первой степени на ожоговую поверхность
· наложить бинт, смоченный спиртом или раствором соды.

При ожогах второй степени ожоговую поверхность
· обмыть мыльным раствором, удаляя самостоятельно отторгнутые ткани,
· положить салфетку, смоченную 2%-ным раствором новокаина,
· салфетку, пропитанную раствором фурацилина;
в случаях длительной транспортировки при невскрытых пузырях 

· смазать ожоговую поверхность раствором марганцовокислого калия (марганцовки) почти черного цвета 5-7 раз в течение 10-15 минут;
·  наложить асептическую повязку;
при ожогах кисти каждый палец забинтовать отдельно.
·  Дать две таблетки аспирина (пенталгина, седалгина и т.д.).

Не вскрывшиеся ожоговые пузыри при быстрой транспортировке в лечебное учреждение срезать запрещается, т. к. омертвевший эпидермис служит своеобразной асептической защитой ожоговой раны.

Если предполагается длительная транспортировка пострадавшего из полевых условий с малой площадью ожога, ожоговые пузыри асептично подрезают и прокалывают в верхней и нижней точках; накладывают повязку с раствором пищевой соды и поваренной соли, для уменьшения боли и извлечения жидкости из ожоговых пузырей.
При ожогах третьей степени наложить асептическую повязку и холод.

При обширных ожогах
· обезболить (ввести промедол из аптечки индивидуальной),
· закрыть ожоговые поверхности стерильным материалом (или чистым перевязочным — в случаях отсутствия стерильного);
· ввести сердечные препараты, антибиотики,
· наложить транспортную шину, защитить пострадавшего от холода.

· Запрещается на ожоговую поверхность наносить порошки и мази.

· Для борьбы с обезвоживанием дать выпить раствор, содержащий примерно половину чайной ложки поваренной соли и четверть чайной ложки пищевой соды, растворенных в одном литре воды.
· Вместе с солевым питьем дать 1 таблетку аспирина, 1 таблетку димедрола, 1 таблетку валидола под язык.

В случае ожогов вблизи локтевого сгиба рука фиксируется в разогнутом положении, при ожоге задней поверхности области локтевого сустава - согнутой под прямым углом, при ожоге ладонной поверхности кисти - положение максимального разгибания кисти и пальцев.

Транспортировать лежа на неповрежденной стороне или сидя.
12.4. Отморожение
— это местное повреждение тканей и органов действием низкой температуры. Отморожения могут быть и при температуре выше 0°С. 
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Причины отморожений: 

· [image: image92.png]


влажная, тесная одежда и обувь;
· неподвижное состояние в холодное время года; 

отморожению способствуют:
· неполноценное и нерегулярное питание;

· усталость от чрезмерных нагрузок и недосыпания;
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истощение; кровопотеря; алкогольное опьянение. 
Признаки: ощущение холода, сменяющееся онемением, исчезновением боли, полной потерей чувствительности. Отморожение начинается с периферии (носа, ушей, конечностей).

По тяжести и глубине повреждения различают 4 степени отморожения.
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I ст. Кожа бледная, после отогревания отечная, красновато-синяя, чувствительность снижена или полностью отсутствует.

II ст. Пузыри наполнены прозрачной или белой жидкостью. После помощи чувствительность восстанавливается плохо.

III ст. Пузыри наполнены темно-красной жидкостью.

IV ст. Пузыри с черной жидкостью. Омертвение всех слоёв кожи.

Первая помощь:
· при отморожении I степени сделать широкие махи конечностями вперед и назад (до 30 раз), глубокие приседания, быстрые сжимания пальцев рук;
· засунуть руки под одежду, не застегивая пуговиц, на голое тело, зажать их между бедрами, туловище наклонить вперед, чтобы ветер не проникал под одежду.
В случаях отморожения лица
· пройти, наклонившись вперед, некоторое расстояние или
· сделать 15-20 глубоких резких наклонов вперед. 
· Запрещается проводить растирание кожи, чем бы то ни было, из-за возможности инфицирования.
· В случаях проваливания под воду быстро снять всю мокрую одежду и обувь, надеть сухую, помахать руками и развести костер для обогрева (всего тела, а не только рук и ног), дать горячее питье.

· При резком ослаблении дыхания сделать искусственное дыхание.
· Нельзя пострадавшего растирать и заставлять двигаться, если он перестал дрожать, т. к. приток холодной крови с периферии к сердцу вызовет его охлаждение и остановку. 
· Пострадавший должен принять позу «эмбриона» — согнуть ноги и привести их к животу.
· Нельзя давать алкоголь вне помещения.

· При отогревании в помещении дать пострадавшему сто граммов алкоголя, бутерброд с горчицей, красным перцем, хреном, чесноком и луком, горячий крепкий чай или кофе с большим количеством сахара и витамина С, обильно и сытно накормить. Конечности отогревать в течение получаса в воде при температуре от +20°С, постепенно доводя ее до +40°С.
· Запрещается давать алкоголь при выходе из помещения.

· В случаях отморожения II—IV степени наложить асептическую повязку, утепленную ватой и пр., транспортную шину,
· ввести сердечные, обезболивающие (анальгин, промедол) и антибиотики.
· Дать горячий крепкий и сладкий чай или кофе, витамин С с глюкозой, в полевых условиях — продукты, содержащие витамин С (лук, настой хвои и пр.), с сахаром. ЗАПРЕЩАЮТСЯ активные движения.

· Транспортировать на неповрежденной стороне лежа или сидя, предупреждая повторное охлаждение.

Общее переохлаждение (замерзание) — это общее действие холода на организм человека, приводящее к снижению температуры тела.

Признаки: резкая сонливость, безразличие к окружающему, вялость, замедление речи, движений, общая дрожь, судорожное сгибание конечностей, потеря сознания, ослабление дыхания и пульса.

Первая помощь такая же, как и при отморожении 1-2 степени. При потере сознания, редком дыхании, отсутствии пульса — реанимация.
13. ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ ТРАВМА
Электротравма – повреждение, возникающее в результате воздействия электрического тока большой силы или разряда атмосферного электричества (молнии). Основной причиной несчастных случаев, обусловленных действием электрического тока, являются нарушения правил техники безопасности при работе с бытовыми электроприборами и промышленными электроустановками. Большая часть поражений вызывается переменным током промышленной частоты (50 Гц). Электротравма возникает не только при непосредственном соприкосновении тела человека с источником тока, но и при дуговом контакте, когда человек находится вблизи от установки с напряжением более 1000 В, в помещениях с высокой влажностью воздуха.
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Электрический ток вызывает местные и общие нарушения в организме. Местные изменения проявляются ожогами ткани в местах выхода и входа электрического тока. В зависимости от состояния пораженного (влажная кожа, утомление, истощение и др.), силы и напряжения тока возможны различные местные проявления – от потери чувствительности до глубоких ожогов. При воздействии переменного тока силой 15 мА у пострадавшего возникают судороги (так называемый «неотпускающий» ток). В случае поражения током силой 25-50 мА наступает остановка дыхания. Из-за спазма голосовых связок пострадавший не может крикнуть и позвать на помощь. Если действие тока не прекращается, через несколько минут происходит остановка сердца в результате гипоксии и наступает смерть пострадавшего. Состояние пораженного в момент электротравмы может быть настолько тяжелым, что он внешне мало чем отличается от умершего: бледная кожа, широкие, не реагирующие на свет зрачки, отсутствие дыхания и пульса — «мнимая смерть». Местные повреждения при поражении молнией аналогичны повреждениям, наступающим при воздействии промышленного электричества. 
Признаки
· Местное действие электротока проявляется знаками тока (электрометкой); термическими ожогами III-IV степени; разнообразными механическими повреждениями, вплоть до отрыва конечностей.

· Общее действие электротока проявляется болью, судорожными сокращениями мышц, потерей сознания, отсутствием пульса, обмороком, тяжелым нервным потрясением, головокружением, общей слабостью, расширением зрачков, отсутствием реакции их на свет, непроизвольным выделением мочи и кала, снижением температуры тела, извращением или отсутствием чувствительности, параличом, глухотой, немотой, остановкой дыхания и сердца. Отбрасывание и падение причиняет травму, вплоть до переломов костей. В отличие от термических ожогов волосы не опалены. Вообще при любой электротравме имеется поражение сердца.
Первая помощь
· пострадавшему от тока заключается в освобождении его от действия электрического тока, определении степени поражения и последовательности мероприятий по спасению пострадавшего, проведении мероприятий по спасению и поддержанию его жизненных функций, вызове медицинского работника или доставке пострадавшего в лечебное учреждение. 
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Освобождение пострадавшего от действия электрического тока может быть осуществлено или отключением тока, или отделением пострадавшего от токоведущих частей, или отделением пострадавшего от земли. Отключение тока может быть произведено ближайшим выключателем, снятием предохранителей, рассоединением штепсельного разъема, перерубанием или перекусыванием инструментом проводов с учетом имеющегося в них напряжения. Если пострадавший находится на высоте, то нужно принять меры против его падения при выключении тока. при искусственном освещении нужно быть готовым к отсутствию освещения при выключении тока. 

· Отделение пострадавшего от токоведущих частей можно производить отбрасыванием провода от пострадавшего или оттаскиванием пострадавшего от провода. 

· Отбрасывание провода можно производить любым предметом из непроводящего материала, рукой в диэлектрической перчатке или обмотанной тканью. 

· Оттаскивание пострадавшего можно производить за его сухую одежду, а если нет такой возможности, то освобождающий оттягивает пострадавшего руками, защищенными от электрического тока. 

· Отделить пострадавшего от земли можно, оттянув его ноги изолированным предметом или одеждой и положив под ноги изолирующий предмет. [image: image97.png]



Отделив пострадавшего от проводов, его необходимо осмотреть. Местные повреждения следует закрыть повязкой, как при ожогах. При повреждениях, сопровождающихся легкими общими явлениями (обморок, кратковременная потеря сознания, головокружение, головная боль, боли в области сердца), первая помощь заключается в создании покоя и доставке больного в лечебное учреждение.
Необходимо помнить, что общее состояние пострадавшего может резко и внезапно ухудшиться в ближайшие часы после травмы вследствие:
· нарушения кровоснабжения мышцы сердца,
· развития вторичного шока и т.д. 
Подобные состояния иногда наблюдаются даже у легкопораженного, поэтому все лица, получившие электротравму, подлежат госпитализации. В качестве первой помощи могут быть даны болеутоляющие, успокаивающие, сердечные средства 
При тяжелых общих явлениях, сопровождающихся расстройством или остановкой дыхания, развитием состояния «мнимой смерти», единственно действенной мерой первой помощи является немедленное проведение искусственного дыхания, иногда в течение нескольких часов подряд. При работающем сердце искусственная вентиляция быстро улучшает состояние больного, кожный покров приобретает естественную окраску, появляется пульс, начинает определяться артериальное давление.
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После того как к пострадавшему вернется сознание, его необходимо напоить (вода, чай, компот, но ни в коем случае не алкогольные напитки и кофе), тепло укрыть.
Пострадавшего транспортируют в положении лежа. Во время транспортировки следует обеспечить внимательное наблюдение за таким больным, т.к. в любое время у него может произойти остановка дыхания или сердечной деятельности, и надо быть готовым в пути оказать быструю и эффективную помощь. При транспортировке в лечебное учреждение пострадавших, находящихся в бессознательном состоянии или с не полностью восстановленным самостоятельным дыханием, прекращать искусственное дыхание нельзя.
Если потерпевший находится без сознания, но дышит, придайте ему безопасное положение (на боку или на животе) и вызовите медицинского работника. При остановке дыхания проводят искусственное дыхание. 

13.1. Поражение молнией.
Молнией, как правило, поражаются люди, находящиеся на открытом месте во время грозы. Поражающее действие атмосферного электричества обусловлено в первую очередь очень высокими напряжением (до 10 000 000 В) и мощностью разряда, но, кроме того, наряду с электротравмой пострадавший может быть отброшен воздушной взрывной волной, и получить травмы, в частности черепа. Могут также наблюдаться тяжелые ожоги до IV степени (температура в области так называемого канала молнии может превышать 25 000°С). Несмотря на кратковременность воздействия состояние пострадавшего обычно тяжелое из-за поражения нервной системы. 

При поражении молнией пострадавший теряет сознание, что может продолжаться от нескольких минут до нескольких суток и сопровождаться судорогами. После восстановления сознания больные возбуждены, беспокойны, дезориентированы, кричат от боли в конечностях и в местах ожогов, бредят. Могут развиваться галлюцинации, параличи конечностей, мозговые нарушения. Часто больные жалуются на сильную головную боль, боль и резь в глазах, нарушения зрения до полной слепоты (отслойка сетчатки), шум в ушах. Нередко выявляются ожоги век и глазного яблока, помутнение роговицы и хрусталика. На кожных покровах иногда отчетливо видны своеобразные древовидные знаки (знаки молнии) багрово-бурого цвета по ходу сосудов. 

Зарывать в землю поражённого молнией категорически запрещается!
Закапывание в землю - типичный предрассудок, основанный на незнании, не приносящий ровным счётом никакой пользы, но усложняющий состояние и усугубляющий перспективу летального исхода:
· ухудшает дыхание пострадавшего (если оно имелось),
· вызывает охлаждение,
· затрудняет кровообращение и, что особенно важно, 
· затягивает время оказания действенной помощи.
Пострадавшие, у которых после удара молнией не наступила остановка сердца, имеют хорошие шансы на выживание. При одновременном поражении молнией нескольких человек, помощь необходимо оказывать вначале пострадавшим, находящимся в состоянии клинической смерти, а уж затем другим, у которых признаки жизни сохранились. Часто причиной остановки сердца является фибрилляция (трепетание) желудочков. Поэтому надо продолжать непрямой массаж сердца с искусственной вентиляцией легких, необходимы электрическая  или механическая дефибрилляции. 

Транспортировать пострадавшего необходимо на носилках лучше в положении на боку (из-за опасности возникновения рвоты)
Профилактика поражения молнией: при сильной грозе отключить телевизор, радио, прекратить телефонные разговоры, закрыть окна. Нельзя находиться на открытой местности или водной глади в лодке, укрываться под одиноко стоящими деревьями, стоять вблизи мачт, столбов.

14. УДУШЕНИЕ
Удушение (асфиксия) — это состояние, обусловленное нарушением внешнего дыхания, препятствием для газообмена между кровью и атмосферным воздухом, недостатком кислорода во вдыхаемом воздухе и избытком углекислоты в выдыхаемом воздухе. Наиболее часто встречается механическая и токсическая формы удушения. Токсическая асфиксия возникает от отравления ядами, введенными извне.

Механическое удушение происходит вследствие:
· сдавления шеи петлей или руками;
· сдавления грудной клетки и живота транспортом, грунтом, снегом;
· закрытия дыхательных отверстий и путей жидкостью (утопление),
·  -«-«-«-«- инородным телом (рвотными массами, кровью и пр.);
· нахождения в замкнутом пространстве малого объема;
· спазма голосовых связок с закрытием голосовой щели;
· травмы верхних дыхательных путей;
· западение языка в момент потери сознания.

Признаки: 

· общее возбуждение, шум в ушах, потемнение в глазах, одышка,
· точечные кровоизлияния и синюшность на лице и слизистых,
· осиплость голоса, страх смерти, расширение зрачков,
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редкие судорожные вдохи, потеря сознания, отсутствие рефлексов,
· расстройство жизненно важных функций, остановка сердца.

Первая помощь
· расстегнуть ворот и брючный ремень;
· обеспечить проходимость дыхательных путей, связанную с западением языка: язык быстро вытянуть изо рта, проколоть его булавкой по средней линии в 1,5-2 см от кончика и прикрепить к одежде;
· очистить рот от инородных тел;
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освободить органы дыхания от воды (при утоплении);
· провести искусственное дыхание и непрямой массаж сердца.

· Если пострадавший подавился инородным телом, застрявшим в горле, и находится в сознании, следует воспользоваться методом пневматического удара, известного как приём Хэймлиха.
Если пострадавший в сознании, сидя или стоя:
· Встаньте позади пострадавшего и поставьте свою стопу между стоп пострадавшего и обхватите его руками за талию. 

· Сожмите кисть одной руки в кулак, прижмите ее большим пальцем к животу пострадавшего на средней линии чуть выше пупка, но ниже конца мечевидного отростка (реберного угла). 

· Обхватив кулак кистью другой руки, быстрым толчкообразным движением, направленным кверху, нажмите на живот пострадавшего. 

· 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. 

Если пострадавший потерял сознание, 2-ой приём Хэймлиха
аккуратно спустите его на пол. 
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Уложите пострадавшего на спину. 

· Сядьте верхом поперек бедер пострадавшего, упираясь коленями в пол, и наложите одну руку основанием ладони на его живот вдоль средней линии, чуть выше пупка, но далеко от конца мечевидного отростка. 

· Сверху наложите кисть другой руки и толчкообразными движениями резко надавливайте на живот по направлению к голове, сериями по 5 раз.
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Проверяйте проходимость дыхательных путей, дыхание, кровообращение, так как содержимое желудка может попасть в рот и далее в дыхательные пути, что в лучшем случае приводит к тяжелейшей пневмонии. При наличии рвотных масс, удалите их.

При безуспешности прием можно повторять многократно.
Прием проводить осторожно из-за опасности повреждений желудка, селезенки, печени! 
Приём противопоказан в конце беременности и грудном возрасте.

14.1. Повешение

или по-другому странгуляционная асфиксия, происходит чаще всего при суицидальных попытках, но может наступить и случайно: в состоянии сильного алкогольного опьянения, при внезапной потере сознания и падении с ущемлением шеи между плотными предметами (развилка дерева и т. д.), у детей во время игры. 

Повешение может быть полным, когда тело и ноги пострадавшего не имеют опоры, и неполным, когда какие-либо части тела опираются на твердый предмет (пол, землю, мебель и др.). 

Тяжесть состояния больного определяется в первую очередь длительностью странгуляции (сдавления); последняя наступает быстрее всего при сдавлении шеи скользящей петлей с расположением узла в области затылка. В результате сдавления шеи возникают переломы трахеи или гортани иногда с переломом подъязычной кости, сдавливаются сначала шейные вены, а затем сонные и позвоночные артерии, что приводит к асфиксии, резкому венозному полнокровию, а затем к ишемии и гипоксии головного мозга. При полном повешении могут наблюдаться переломы и вывихи шейных позвонков с повреждением шейного отдела спинного мозга. 

В зависимости от длительности странгуляции пострадавший может быть извлечен из петли с признаками жизни или в состоянии клинической смерти. Как правило, отчетливо видна странгуляционная борозда на шее бледного или багрово-бурого цвета. Если даже остановки дыхания и сердечной деятельности не наступило, сознание пострадавших, как правило, утрачено, они резко возбуждены, наблюдаются судороги по типу эпилептических, иногда непрерывные. Лицо отечное, синюшно-багрового цвета, имеются множественные кровоизлияния в склеру и конъюнктиву глаз. Дыхание резко учащено, хриплое, шумное, иногда аритмичное. Может развиться отек легких. Пульс учащен до 120-140 ударов в минуту, отмечаются нарушения ритма. Артериальное давление повышено, вены набухшие. Имеются непроизвольные мочеиспускание и дефекация. После выведения больного из тяжелого состояния отмечаются ретроградная амнезия, иногда острые психозы. Частые осложнения — пневмонии. 

Первая помощь. 
· освободить шею пострадавшего от сдавливающей петли,

· освободить ротовую полость от слизи, пены,
· придать голове положение максимального затылочного разгибания (если нет признаков повреждения спинного мозга).

· При остановке сердечной деятельности сразу же после восстановления проходимости дыхательных путей приступают к непрямому массажу сердца и искусственной вентиляции легких. Если сердечная деятельность сохранена, но имеются тяжелые нарушения дыхания или оно отсутствует, немедленно начинают искусственную вентиляцию легких. Необходима срочная госпитализация в отделение реанимации и интенсивной терапии.
14.2. Утопление
— закрытие дыхательных отверстий и путей жидкостью, либо рефлекторно сократившимися мышцами, вызвавшими закрытие гортани.

Различают истинное (синее) и ложное (белое) утопление.
Истинное утопление наступает при попадании воды в легкие,
ложное — в момент рефлекторного спазма, закрывающего гортань.
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Истинное утопление наблюдается, когда человек борется за жизнь и тонет не сразу, заглатывает при вдохе воду, которая попадает в легкие и желудок. 

Признаки: синюшный цвет кожи. 
Первая помощь
· После извлечения из воды спасатель становится на одно колено, вторая нога согнута в коленном суставе под прямым углом. На эту ногу кладут животом пострадавшего лицом вниз. 
· Затем одной рукой открывают рот пострадавшего, а другой похлопывают по спине или плавно надавливают на ребра со стороны спины до вытекания воды, очищают пальцами, обернутыми носовым платком, рот от инородного содержимого, при наличии зубных протезов их извлекают.

· После этого пострадавшего переворачивают на спину и проводят реанимационные мероприятия до появления самостоятельного дыхания и восстановления сердечной деятельности. Если они не восстанавливаются, то реанимационные мероприятия прекращают после появления трупных пятен.

Ложное утопление наблюдается у тех, кто не борется за свою жизнь и сразу идет на дно, вследствие таких причин, как алкогольное опьянение, в момент неожиданного погружения в холодную воду, в момент переворачивания судна (байдарки, плота) в случаях травм головы и позвоночника, возникших, как правило, при нырянии, чаще на мелководье.

Первая помощь: 

· в случае ложного утопления сразу начать реанимацию.

· При любом типе утопления запрещается поворачивать пострадавшего за голову для исключения дополнительной травмы позвоночника.

· Длительность времени пребывания под водой не является противопоказанием для начала проведения реанимационных мероприятий.
· Реанимационные мероприятия не проводят только при наличии ранних трупных явлений (трупного охлаждения, окоченения, трупных пятен).

· Перед транспортировкой снять мокрую одежду, защитить от переохлаждения.

· Транспортировать только на щите или жестких носилках, положив 2 валика из свернутой одежды по бокам головы для ее обездвиживания. 
При перекладывании один из спасателей поддерживает голову, исключая ее движения в шейном отделе позвоночника.
15. ХИМИЧЕСКАЯ ТРАВМА
— это повреждение организма человека, причиненное химическим веществом, вызвавшим нарушение целости тканей, расстройство здоровья или смерть. 
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15.1. Химические ожоги возникают вследствие нарушений правил безопасности обращения с едкими ядами, бытовой небрежности, несчастных случаев или злого умысла.
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Признаки: боль, жжение, зуд, покраснение кожи; ожоги кислотами образуют сухой струп (пример ожога концентрированной серной кислотой (H2S04) – слева), щелочами — влажный (справа – ожог едким натром – NaOH). 

Первая помощь
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В случаях попадания яда на кожу или слизистые оболочки его удаляют смыванием струёй холодной воды в течение не менее 15 минут; если помощь специалистов запаздывает — в течение 1 часа, с последующей нейтрализацией противоядиями. 
· При ожогах щелочью рекомендуется промывание 2-4% раствором борной или 0,1% раствором уксусной кислоты. После промывания наложить асептическую повязку.
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При ожогах глаз — промыть кипяченой водой, либо 0,9%-ным раствором поваренной соли (чайная ложка NaCl на 1л воды). Для этого широко развести веки пальцами, залить раствор во внутренний угол глаза. При этом лежащий пострадавший должен вращать глазами во все стороны.

· Беспокойных пострадавших фиксировать.

· При ожогах слизистых оболочек глотки и пищевода (если пострадавший в сознании) — обильное питье. После разведения яда сразу вызвать рвоту для его выведения.

· Пострадавших без сознания срочно транспортировать в устойчивом положении лежа на боку. 

15.2. Химические отравления
В организм человека химические вещества могут попасть путем вдыхания, через рот или другие анатомические отверстия, при попадании на и под кожу, внутримышечном и внутривенном введении вследствие
· применения во время боевых действий боевых отравляющих веществ;
· неосторожности и небрежности в быту;
· нарушения техники безопасности, должностных инструкций;
· стечения обстоятельств, приведших к несчастному случаю,
· суицидальной попытки и покушения на убийство.

Признаки:

· чрезмерное возбуждение, состояние эйфории (спирты, лекарства),
· бред, отсутствие сознания, сонливость или агрессивность,
· судороги, параличи, нарушение сердечного ритма, падение давления,
· слюнотечение, тошнота, рвота, понос, потливость;
· сужение или расширение зрачков, нарушение глотания,

· следы ожогов на лице, в полости рта, зеве,
· расстройство дыхания и кровообращения, иногда шок.

Первая помощь при острых отравлениях включает:

· прекращение дальнейшего поступления яда в организм;

· удаление из желудочно-кишечного тракта, не всосавшегося яда;

· применение противоядий или адсорбентов;

· удаление из организма, всосавшегося яда;

· восстановление и поддержание нарушенных жизненно-важных функций организма.

Прекращение дальнейшего поступления яда в организм:
· надевание противогаза и эвакуация из заражённой зоны или;

· при попадании на кожу – немедленная санитарная обработка или

· удаление из желудочно-кишечного тракта пока не всосавшегося яда
Искусственное вызывание рвоты путём механического раздражения зева после приема большого количества воды на догоспитальном этапе даже предпочтительнее зондового промывания желудка 10-15 литрами воды комнатной температуры порциями по 300-500 мл. Однако при поведении искусственной рвоты пострадавший должен находиться в сознании. Яды, попавшие в желудочно-кишечный тракт, удаляют в первые 6 часов; стимуляции рвоты способствует употребление теплого раствора поваренной соли (1 столовая ложка на стакан воды).
Противопоказания для вызывания рвоты:

· сонливое, судорожное и бессознательное состояния;

· отравление пенообразующими веществами и нефтепродуктами;
· возраст ребенка до 5 лет;

Метод вызывания рвоты у взрослых:
· сидящему пострадавшему дать выпить залпом 1 стакан теплой подсоленной воды (1 столовая ложка поваренной соли на стакан воды),

· через 5 минут выпить еще 1 стакан воды;

· вызвать раздражение зева.

Промывание желудка повторять до выделения чистых промывных вод. После промывания, учитывая возраст и тяжесть отравления необходимо

· дать внутрь от 10 до 100 таблеток активированного угля, а также
· сульфат натрия или магния в дозе 10-30 г внутрь в 100-200 мл воды.

После промывания желудка пострадавшему необходимо обильное питьё, стимулирующее мочеотделение и выведение яда из организма.

Перед длительной транспортировкой дать выпить крепкий горячий сладкий чай, кофе.

Транспортировать лиц, находящихся без сознания, лёжа в устойчивом боковом положении с языком, зафиксированным булавкой, для профилактики попадания инородного содержимого в дыхательные пути и закрытия их запавшим языком.

15.2.1. Отравление алкоголем
происходит, как правило, от передозировки при приеме его внутрь этилового спирта (этанола) или приёме внутрь суррогатов алкоголя (в состав которых входят: метиловый, пропиловый, амиловый, изоамиловый и другие спирты, ацетон и т.д.), так называемых денатуратов; жидкостей для разжигания примусов и пр., а также веществ, усиливающих действие алкоголя.

Признаки:

· повышенное слюноотделение; следы рвотных масс;
· сужение зрачков, подергивание мышц;
· кожа холодная, липкая, синюшного цвета; лицо отечное;
· нарушение сознания вплоть до комы;
· расстройство дыхания; снижение температуры тела.
· При надавливании на грудь ощущается запах алкоголя.

Первая помощь
· Если потерпевший в сознании, вызвать рвоту и промыть желудок.
· Если без сознания - уложить на живот, голову повернуть набок,
· В случаях остановки дыхания - искусственная вентиляция лёгких.
Метиловый спирт (метанол - СН3ОН). Отравление происходит вследствие ненадлежащего хранения яда, используемого в качестве различных реактивов и растворителей.
Признаки: боль в животе, тошнота, рвота, головная боль, расширение зрачков, «мушки перед глазами». Приём внутрь 10 мл приводит к тяжёлому отравлению, слепоте. Смертельная доза – 30-50 мл.
Органолептически абсолютно сходен с «обычным» питьевым, винным, этиловым спиртом (этанол - С2Н5ОН).

Первая помощь: промыть желудок, вызвать рвоту, перевернуть на бок. После промывания дать внутрь по 100 мл 30% этанола через 2-4 часа.

Строго обязательна срочная эвакуация в лечебное учреждение, оснащённое «искусственной почкой».
Отравление бензинами и антифризом происходит чаще всего из-за нарушений правил техники безопасности, должностных инструкций и в результате несчастных случаев. 

Признаки: 

· запах бензина от отравившегося; 
· возбужденное, затем угнетенное поведение (плаксивость, беспричинный смех, дурашливость, галлюцинации); 
· головокружение, тошнота, рвота; жжение во рту и по ходу пищевода. При попадании бензина в дыхательные пути — 
· боль в груди, кашель с ржавой мокротой,
· повышение температуры тела, слезотечение, частый пульс.

Симптоматика отравления антифризом аналогична.
Первая помощь
· Сразу после приема вызвать рвоту и вынести на свежий воздух.
· Нельзя вызывать рвоту уже через несколько минут после приема.
· В случае необходимости - искусственное дыхание; ввести кофеин.

15.2.2. Отравления кислотами и щелочами

происходят из-за небрежности, нарушения правил безопасности обращения с ядами, несчастных случаев, попыток самоубийства.

Признаки:

· следы потеков реагентов на коже и одежде;
· резкая боль во рту; осиплость голоса;
· обильное слюнотечение, глотание затруднено;
· боль по ходу пищевода, в животе; иногда кровавая рвота;
Слизистая полости рта при отравлении кислотами  - сухая,

а некротические участки, например,

серной кислотой      (H2S04) приобретают чёрную окраску,

соляной кислотой    (НСl)                 - чёрно-коричневую,

азотной кислотой     (HNO3)             - жёлтовато-коричневую,

уксусной кислотой   (СН3-СО-ОН)  - белую.
Слизистая полости рта при отравлении щелочами - набухшая, свисает в виде «клочьев»; моча или темно-коричневая, или розовая. Кровотечение из желудочно-кишечного тракта сопровождается -
· резкой слабостью, жаждой, сухостью во рту,
· тошнотой, головокружением, иногда обмороком,
· низким давлением, частым слабым пульсом,
· бледностью, учащенным дыханием.

Первая помощь
· Немедленно обильно промыть желудок большим количеством тёплой воды до получения чистых промывных вод,       
при отравлении
· кислотами — слабыми щелочами (например, окись магния),
· щелочами – слабыми 1%-ными кислотами (лимонной или уксусной).
· При отравлении кислотами нельзя вводить соду – гидрокарбонат натрия, так как от взаимодействия этих веществ бурно выделяется углекислота, что приводит к дополнительному повреждению желудка.

В случае невозможности немедленного промывания желудка
· Лед или холодный компресс положить на подложечную область.

При отравлении карболовой кислотой, фенолом, лизолом
· запрещается промывать желудок раствором соды, прием внутрь молока, масла и жиров (жиры, легко всасываясь, увлекают за собой яд).
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Срочно госпитализировать, транспортировать в положении - на боку.
15.2.3. Отравление окисью углерода
Окись углерода (СО) – угарный газ - является продуктом неполного сгорания углеродсодержащих веществ. 
Отравления могут возникать в помещениях, палатках, спецмашинах при преждевременном закрытии печных труб; в закрытых автопарках, боксах, гаражах, в которых находятся автомобили и танки с работающими двигателями; в бронемашинах при выключенных фильтровентиляционных установках во время ведения стрельбы холостыми выстрелами и др. Карбюраторные двигатели за одну минуту выделяют от 50 до 90 литров окиси углерода. 
Схематично процесс поражения выглядит так
I. — Вдыхание угарного газа,

II. — попадание СО в кровь,
III. — образование карбоксигемоглобина,

IV. — гипоксия, в т.ч. головного мозга,

V. — смерть.

Различают 3 степени поражения:

легкая, при которой отмечается 
· кашель, чихание, шум в ушах, поверхностное учащенное дыхание,
· спутанность сознания, кратковременные обмороки, упадок сил,
· сильная головная боль опоясывающего характера (симптом "обруча"),
· головокружение, повышение артериального давления;

средняя, при которой развиваются
· психические расстройства в виде возбуждения,
· зрительных и слуховых галлюцинаций или заторможенности,
· затем наступает потеря сознания, судороги, рвота,
· иногда на губах розовая пена (признак начинающегося отека легких);

тяжелая, когда развивается
· коматозное состояние, отмечается неправильное судорожное дыхание,
· повышается артериальное давление, снижается температура,
· появляются судороги, непроизвольное мочеиспускание и дефекация,
· лицо ярко-красного цвета, синюшность конечностей (эритема, отеки)
· острая почечная и дыхательная недостаточность.

Первая помощь.
· Немедленно вынести пострадавшего из зоны с повышенной концентрацией оксида углерода на свежий воздух,
· уложить на живот, приложить холод к голове, согреть,

· дать понюхать нашатырный спирт,

· при наличии сознания давать содовый раствор (1 ст. л. на 1 л воды).
· При необходимости провести реанимационные мероприятия.
· Экстренная эвакуация в лечебное учреждение.
· Транспортировать в положении - лежа на боку.
                    16. БИОЛОГИЧЕСКАЯ ТРАВМА
16.1.Укусы ядовитых змей.
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Следы укуса змеи могут подсказать, была змея ядовитой или нет. Если в передней части укуса две более крупные по сравнению с остальными ранки, то велика вероятность, что змея была ядовитой. Впрочем, нередко змея, кусающая от страха, а не в поисках пропитания, не пускает в действие свой яд. О присутствии яда подскажет немедленно появляющаяся в месте укуса опухоль и ухудшающееся состояние пострадавшего. Правда состояние человека может измениться не под действием яда, а вследствие истерической или аллергической реакций. Но если не принять меры, смерть может наступить и через 1 час, и через 10-14 дней. Наиболее быстро отравление развивается, если укус сделан в крупный кровеносный сосуд.

Признаки: 
· резкая боль в месте укуса,
· симметричные точечные ранки от укуса,
· капель крови, отек, краснота и подкожные кровоизлияния,
· сухость во рту, жажда, сонливость, беспокойство,
· судороги, расстройство речи, глотания,
· по ходу лимфатических сосудов — красные полосы, рвота, паралич.
Первая помощь

· успокоить пострадавшего, препятствуя учащению сердцебиения,

· промыть место укуса водой с мылом, удалив яд с кожи,

· наложить тугую повязку (но не жгут) выше места укуса,
· аккуратно попытаться выдавить яд из ранки, 
· не пытайтесь высосать яд, риск велик, если есть ранка во рту.
· иммобилизировать конечность, придав возвышенное положение, 
· холод к месту укуса, обильное питье (чай, вода, бульон).
· При наличии противозмеиной сыворотки — немедленное введение.
· Ввести сердечные, провести новокаиновую блокаду места укуса.
· Эвакуировать срочно, транспортировать в положении - лёжа.

· Запрещается накладывать жгут, т. к. он создает венозный застой и не препятствует проникновению яда.
· Разрезать место укуса не рекомендуется, ибо это грозит инфекцией и повреждением сухожилий, что может привести к инвалидности.
· Прижигание места укуса неэффективно, т. к. зубы змеи достигают длины более 1см, а струп, образующийся в месте прижигания, способствует нагноению.
16.2. Укусы ядовитых насекомых

Человек может вынести до 500 укусов насекомых, но у людей с повышенной чувствительностью организма даже один укус может вызвать смерть. Наиболее опасны укусы осы-шершня, пчелы, оводов и шмелей.
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В большинстве случаев укус ядовитого паука не представляет для здорового взрослого человека смертельную опасность, даже если укусил каракурт — черная вдова. 
Признаки:
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резкая боль, покраснение, припухлость, повышение температуры, анафилактические реакции,
· отек голосовых связок, нарушение дыхания, шок.
Первая помощь:
· осторожно удалить жало, не раздавив содержимое ядовитой капсулы;

· наложить холодный компресс, лед,
· дать димедрол (пипольфен, фенкарол, супрастин), эфедрин, аспирин.
При шоке — реанимационные мероприятия.
·  Эвакуировать срочно, транспортировать в положении - лёжа.
16.3. Укусы клещей
При укусах клещей проблема не в самих укусах, а в том, что клещи могут быть переносчиками болезней. Даже если клещ был успешно снят, лучше его сдать в санитарно-эпидемический отдел на экспертизу, предупреждая развитие заболевания (симптомы серьёзных инфекций могут появиться после инкубационного периода).
Признаки:

· зуд, покраснение, неприятные ощущения.
При укусах иксодовых клещей и заражении клещевым энцефалитом:
· общее недомогание, лихорадочное состояние,
· рвота, вялые параличи шеи и верхних конечностей, 
· головная боль, повышение температуры тела,       в тяжелых случаях – 
· оглушение, бред, галлюцинации.

Первая помощь
· Покрыть клеща жиром (густым сливочным маслом, смальцем и т. д.), 
· удалить, взяв его возле головки, как можно ближе к коже, через 30 минут, когда тело клеща уменьшится в размерах и станет мягким. Снимайте клеща пинцетом с поворотом кисти вместе с головкой.
·  останки клеща выскоблить, промыть рану и наложить повязку.
· Срочная госпитализация при появлении симптомов энцефалита.
17. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УКУСАХ ЖИВОТНЫХ
· Остановите кровотечение. Смажьте края раны 5% настойкой йода. 

· Наложите на рану стерильную повязку, иммобилизировать конечность.

· Направьте пострадавшего в травматологический пункт. 

· При укусах неизвестными животными (собака, лиса, волк, енотовидная собака) в травмпункт надо обратиться как можно раньше, т.к. может потребоваться профилактика бешенства.
18. ПОРАЖЕНИЕ ОТРАВЛЯЮЩИМИ ВЕЩЕСТВАМИ РАЗДРАЖАЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ
Раздражающими называют химические вещества, которые избирательно действуют на нервные окончания в тканях, сопровождается местными и рефлекторными реакциями. Одни из этих веществ сильнее действуют на слизистые оболочки глаз, вызывая жжение и резь в глазах, слезотечение, ощущение инородного тела (группа лакриматоров), другие — на носоглотку, верхние дыхательные пути и кожу (стерниты).

К раздражающим веществам относятся хлорацетофенон Си-Эн (CN) (черемуха), Си-Эс (сирень и резеда) (CS), Си-Ар (CR), адамсит (DM).
При поражении стернитами раздражения верхних дыхательных путей возникают сразу после контакта с ОВ. Появляется чувство щекотания, болезненности, жжения в носу и глотке, затем царапающие боли за грудиной и чувство стеснения в груди. Одновременно присоединяются головная и зубная боль, боль в деснах и челюстях, в области ушей. Это состояние сопровождается обильным отделением слизистой жидкости из носа, сухим мучительным кашлем, чиханием, слюнотечением, тошнотой, рвотой, болями в животе, значительно реже ощущением песка в глазах. Объективные данные не всегда соответствуют интенсивности субъективных ощущений. При крайне сильном раздражении могут быть рефлекторные нарушения дыхания, сердечной деятельности: урежение числа сердечных сокращений, повышение артериального давления, замедление, а иногда остановка дыхания.

После выхода из очага поражения перечисленные симптомы через 10-20 мин ослабевают, а спустя несколько часов исчезают, лишь в отдельных случаях они сохраняются несколько дней. 

Поражения слезоточивыми раздражающими веществами характеризуются резким раздражением, конъюнктивы и роговицы. Через 10-15 с контакта возникает чувство рези и жжения в глазах, светобоязнь и головная боль, сопровождающиеся слезотечением. В зависимости от длительности контакта интенсивность явлений выражена различно. 

При поражении легкой степени незначительное чувство жжения в глазах, умеренное слезотечение быстро проходят после выхода из зараженной атмосферы. При поражениях средней степени раздражение глаз выражено сильнее (резкий конъюнктивит, светобоязнь, слезотечение, спазм век, боль в глазных яблоках), оно сохраняется в течение нескольких часов после прекращения контакта с веществом. При поражениях тяжелой степени кроме значительно выраженных глазных симптомов отмечают раздражение верхних дыхательных путей Длительность лечения составляет 4-5 суток, осложнения и последствия не отмечаются. 

Особенности поражения веществом Си-Эс проявляются в том, что оно обладает сильным раздражающим и слезоточивым действием, раздражает кожу, вызывает тошноту, рвоту. Через 30-60 секунд после начала действия возникают мучительная резь и жжение в глазах, слезотечение, боли в области орбит и головная боль. Одновременно пострадавший испытывает ощущение жжения в носоглотке и за грудиной, нехватку воздуха, сдавление в груди. Появляются кашель, обильное слюнотечение. Быстро присоединяются тошнота и рвота. На влажной коже Си-Эс вызывает гиперемию, сильное жжение, могут образоваться и пузыри.

Следует отметить, что помимо раздражающего действия воздействие раздражающими веществами в реальной обстановке может привести к развитию острых психогенных реакций, протекающих в виде различных клинических форм.

Предупредить поражение можно своевременным использованием средств защиты органов дыхания и глаз (противогаз). При возникновении поражения необходимо удалить частицы раздражающих веществ путем полоскания рта и носоглотки (а при необходимости лица и рук) водой или 2% раствором соды. При поражении глаз для удаления частиц раздражающих веществ, необходимо промыть глаза проточной водой; тереть глаза нельзя, так как при этом усиливается раздражение и легко внедряется инфекция. Обычно этих мер оказывается достаточно для устранения симптомов поражения раздражающими веществами. При тяжелых формах поражения, в том числе и при действии Си-Эс, необходимо применение симптоматических средств: при мучительном кашле — кодеина, при головных и невралгических болях — аспирина, анальгина. 

Хлорацетофенон (черемуха) - «CN» - твердое вещество в виде желто-бурых кристаллов со специфическим приятным запахом, напоминающим запах черемухи. При нагревании превращается в пар, который, охлаждаясь в окружающем воздухе, образует голубоватый дым.

Поражающее действие «черемухи» заключается в резком раздражении чувствительных нервных окончаний слизистой оболочки глаз. В момент воздействия ОВ появляется жжение и резь в глазах, слезотечение, светобоязнь, спазм век. При осмотре обнаруживается резкое покраснение слизистых оболочек глаз.

По выходе пораженного из зараженной зоны эти явления исчезают, не оставляя последствий.

При вдыхании больших количеств ОВ могут быть поражены дыхательные пути — появляется кашель, охриплость, насморк; при попадании на кожу (особенно влажную) возникает жжение, зуд, покраснение и крапивница.

Первая помощь при поражении «черёмухой». 
· Надеть на пораженного противогаз,
· удалить из зараженной зоны,
· тщательно промыть глаза 2% раствором соды или водой.
После прекращения воздействия ОВ обычно все явления поражения проходят и пораженные возвращаются в строй. Пораженных с явлениями длительного раздражения глаз и поражения органов дыхания надо направлять на медпункт. 

19. ОСТРЫЕ СОСТОЯНИЯ

19.1. Аллергия — повышенная чувствительность организма к воздействию некоторых факторов окружающей среды, называемых аллергенами. Аллергия приводит к развитию аллергических заболеваний: бронхиальная астма, поллинозы (сенная лихорадка), крапивница, аллергический насморк, дерматиты, лекарственная и пищевая аллергия.

Аллергенами могут быть: микробы, вирусы, сывороточные и вакцинальные препараты, любые лекарственные препараты, пищевые продукты, домашняя пыль, средства бытовой химии, пыльца растений и промышленные химические вещества, а также физические факторы — холод, тепло, механические раздражения. Аллергия может возникать в любом возрасте. Клиническая картина аллергической реакции не зависит от химических свойств, дозы, путей введения аллергена. Наиболее опасна аллергическая реакция немедленного типа, возникающая через несколько минут после воздействия аллергена и требующая оказания неотложной помощи. Чаще всего эта реакция бывает обусловлена лекарственными препаратами, пищевыми продуктами, а также укусом насекомых. Наиболее тяжелые аллергические реакции могут возникать после инъекционного введения препарата. Пищевая аллергия развивается обычно на фоне нарушений функций желудочно-кишечного тракта. У детей ее развитию способствует перекармливанию и как следствие того — развитие диатеза.

Признаки: плохое самочувствие, общее недомогание, головная боль, тошнота, одышка, головокружение. Появляется кожный зуд, ощущение жжения в полости рта, носа, ощущение онемения и заложенности носа, непрерывное чихание. Наиболее тяжелыми формами аллергической реакции немедленного типа являются анафилактический шок, приступ бронхиальной астмы, отек Квинке.

Вслед за общими симптомами аллергической реакции при анафилактическом шоке может развиваться нарушение сознания, головная боль, боль за грудиной, удушье, затем падение артериального давления, нитевидный пульс. Смерть может наступить на острой дыхательной или сердечно-сосудистой недостаточности.

Первая помощь:
· прекратить введение лекарств или прием пищи или других аллергенов внутрь (вынуть жало, если причиной аллергии стал укус насекомого).
· Наложить жгут выше места подкожной или в/мышечной инъекции;
· вызвать рвоту, если аллерген поступил через рот;
· приложить холод на место инъекции; 
· закапать 5-6 капель адреналинсодержащих средств (галазолин, санорин, в нос или в ранку от инъекции или жала);
· дать 1-2 таблетки или драже антигистаминных препаратов (диазолин, димедрол, супрастин, тавегил, фенкарол, глюконат кальция);
· осуществить тщательное наблюдение за больным до прибытия врача.

Недопустимо давать без назначения врача любые лекарства, кроме указанных выше; растирать или согревать место аллергической реакции.

19.2. Гипертонический криз — внезапное повышение артериальное давления — возникает в связи с волнениями, психическим перенапряжением, резким изменением погоды.

Признаки: внезапно появляющаяся головная боль, которая не снимается обезболивающим, головокружение, тошнота, рвота. Боль носит пульсирующий характер, давящая, локализуется чаще всего в области затылка, шум в голове, мелькание «мушек» перед глазами, высокое АД.

Первая помощь: 
· уложить больного в постель с приподнятым изголовьем;
· полный физический и психический покой; 
· обеспечить доступ свежего воздуха;
· поставить горчичники на затылок и икроножные мышцы;
· горячие ванны для рук и ног; холодный компресс на голову;
· медикаментозные средства применять под контролем АД;
· вызвать «скорую помощь».

19.3. Диабет — эндокринно-обменное заболевание, обусловленное первичным нарушением обмена углеводов в организме (сахаров и крахмалов), связанное с недостатком инсулина в крови или снижением его действия.

Гипергликемическая кома возникает при острой недостаточности инсулина и резком повышении сахара в крови и моче; выделение больших количеств жидкости приводит к обезвоживанию организма и нарушению баланса электролитов и минерального обмена. Происходит сдвиг кислотно-щелочного равновесия в кислую сторону.

Признаки: общая слабость, вялость, отсутствие аппетита, чувство сильной жажды, полиурия, головная боль, тошнота, рвота. Если не принять мер, то состояние апатии у больного нарастает, в выдыхаемом им воздухе чувствуется запах ацетона, кожа и слизистые сухие. Пульс частый, АД снижается. Далее потеря сознания и отсутствие реакции на любые раздражители.

Первая помощь:  срочная госпитализация.

Гипогликемическая кома возникает при лечении инсулином в случае передозировки, усиленной физической нагрузки, нарушении диеты и режима питания, что приводит к резкому снижению сахара в крови.

Признаки: внезапная слабость, острое чувство голода, обильное потоотделение, сердцебиение, чувство страха, судороги, дрожание конечностей, возбуждение.

Первая помощь: 
· съесть 3—5 кусочков сахара: 
· обратиться к врачу для уточнения дозы инсулина.

19.4. Истерический припадок развивается у лиц с ослабленной нерв​ной системой под влиянием психической травмы и является защит​ной реакцией данного лица на ситуацию, которую он не в силах перенести. Поэтому рекомендации окружающих типа «возьми себя в руки» могут привести только к ухудшению состояния.

Признаки: различные припадки, параличи, подергивания оп​ределенных групп мышц, нарушение чувствительности.

Первая помощь: 
· удалив зрителей; неожиданно ударить по щеке,
· с грохотом уронить предмет, облить холодной водой;
· после прекращения истерики удалить больного из толпы;
· вызвать врача.

Недопустимо уговаривать больного прекратить истерику; оскорблять больного, пытаться его связать; идти на поводу требований больного и выказывать сочувствие к его действиям.

19.5. Острая сосудистая недостаточность может возникать у страдающих хроническими заболеваниями и практически здоровых людей, реагирующих на неблагоприятные условия окружающей среды, вследствие недостаточности кровоснабжения мозга. Может возникать при голодании, испуге, переутомлении, продолжительном неподвижном стоянии, быстром переходе из положения лежа в положение сидя или стоя.

Признаки: потеря сознания, которому предшествует ощущение «дурноты», головокружение, слабость, потемнение в глазах. Кожные покровы бледные, конечности холодные, дыхание замедленное, поверхностное, пульс слабый, редкий.

Первая помощь: 
· потерявшего (теряющего) сознание надо положить и
· приподнять ноги или усадить с опущенной головой:
· освободить от стесняющей одежды: 
· обеспечить приток свежего воздуха; 
· обрызгать лицо и грудь холодной водой, растереть тело;
· поднести к носу тампон с нашатырным спиртом;
· при затягивании приступа вызвать скорую помощь.

19.6. Приступ бронхиальной астмы, при котором бронхи сужаются, набухают и забиваются слизью, часто возникают ночью, но может возникнуть и днем, спровоцированный охлаждением, нервным возбуждением, физической нагрузкой, курением или каким-либо запахом (краска, шерсть).

Признаки: одышка и удушье, затрудненный вдох и выдох, частое тяжелое дыхание с хрипами и свистом. Приступ сопровождается непроизвольным кашлем, чувством стеснения в груди и нехватки воздуха. Испытывается беспокойство и утомление. Боль​ной сидит и старается облегчить дыхание, упираясь в край постели или кресла. Лицо бледное, может быть небольшая синюшность.

Первая помощь: 
· с больным следует говорить мягко и тихо, чтобы 
· помочь ему расслабиться, а также воодушевить его; 
· расстегнуть одежду, проветрить помещение,
· больной должен дышать животом и нижней частью груди, делая короткий вдох носом (живот надувается) и длинный выдох ртом (губы трубочкой, живот втягивается). Помочь больному принять противоастматические лекарства и проследить, чтобы не было передозировки: больные могут использовать карманные ингаляторы со смесью веществ, внимающих спазм мускулатуры бронхов. Дети должны принимать эти средства только под контролем родителей, учителей, медицинской сестры. 
· Отвлекающие средства — горячие ножные и ручные ванны, горчичники, банки.
· Давать пить много жидкости. 
· Если приступ не удается снять, то необходимо вызвать скорую помощь.

19.7. Приступ почечной колики развивается при заболеваниях почек из-за внезапного возникновения препятствия на пути оттока мочи из почечной лохани.

Признаки: жестокая боль в пояснице, сопровождающаяся оз​нобом, повышением температуры, вздутием живота, частыми по​зывами к мочеиспусканию. Больной бледный, лицо синюшное, тело покрыто холодным потом, конечности холодные, пульс частый.

Приступ может длиться от нескольких минут до суток, с окон​чанием приступа все симптомы исчезнут, а в моче часто находят камни, при этом обнаруживается примесь крови (ранение слизистых).

Первая помощь:
· грелку на поясницу; теплая ванна на 10-20 мин;
· доставить в лечебное учреждение в полулежачем положении, при отсутствии эффекта.

19.8. Приступ стенокардии развивается в результате сужения просвета сердечных артерий. Возникает при физическом и психическом переживании у людей практически здоровых и страдающих хроническим заболеванием сердца.

Признаки: боли носят сжимающий, давящий, ноющий характер, локализуются за грудиной и немного влево от нее, отдают в левую руку, лопатку, правую половину шеи. Иногда приступ сопровождается чувством страха, недостатка воздуха, лицо бледнеет и на лбу выступает холодный пот, конечности холодные.

Первая помощь:
· полный физический и психический покой;
· теплые ванны для рук и ног: горчичники на область сердца;
· валидол или нитроглицерин под язык (таблетка, 1-2 капли на сахар).
· Если приступ не проходит в течение 30 мин, вызвать скорую помощь.

19.9. Приступ эпилепсии проявляется падением с внезапной потерей сознания и наличием судорог.

Признаки: наличие судорог. Изо рта выделяется пенистая слюна, окрашенная кровью из-за прикуса языка, происходит непроизвольное отхождение мочи и кала. После прекращения судорог сознание постепенно восстанавливается, но больной ничего не помнит и плохо ориентируется, затем наступает глубокий сон.

Первая помощь: 
· повернуть пострадавшего на бок:
· прижать туловище больного к полу и 
· желательно положить под голову сверток из одежды; 
· вставить между зубами сложенный в несколько раз носовой платок или полоску плотной ткани; 
· дождаться окончания приступа; 
· вызвать врача или скорую помощь и 
· до их прибытия следить за состоянием больного.

19.10. Укачивание — болезненное состояние, возникающее во время качки на море (морская болезнь), в воздухе (воздушная болезнь), при езде на автомобиле, при езде по железной дороге, при ходьбе по пересеченной местности. Причиной является повышенная чув​ствительность на раздражение вестибулярного аппарата. В большей степени подвержены возбудимые люди с признаками неврастении — женщины.

Признаки: побледнение кожи, потливость, изменение дыхания, пульса, тошнота, рвота, обморочное состояние, депрессия.

Первая помощь:
· сесть по ходу движения в транспорте; 
· на судне следует лечь на спину с запрокинутой назад головой ближе к центру судна; закрыть глаза, устранить яркий свет; сильные запахи;
· принимать аэрон, драмину (понижают возбудимость ЦНС).

19.11. Острая алкогольная интоксикация

психотропное действие напитков, содержащих этиловый спирт.

Наркотический эффект алкоголя обусловлен воздействием на центральное звено нервной системы неё периферические отделы. В результате этого комплексного воздействия теряется чувствительность к боли, что может привести к нанесению себе дополнительных травм, иногда с далеко идущими последствиями. Особенно сильно алкоголь разрушает печень и центральную нервную систему. Алкоголь является причиной каждой третьей смерти при сердечно-сосудистых заболеваниях, патологии печени, почек и желудка. Сюда надо добавить многочисленные летальные исходы острых отравлений.

Скорость появления и выраженность симптомов опьянения обусловливаются многими факторами. Имеет значение скорость всасывания алкоголя. Около 20% его всасывается в желудке, остальные 80 - в тонком кишечнике, где всасывание происходит значительно быстрее. Скорость всасывания пропорциональна концентрации алкоголя: чем крепче алкогольный напиток, тем при равных условиях он быстрее всасывается. Слабоалкогольные напитки, содержащие углекислый газ, всасываются быстрее, чем обычные, и скорее вызывают кратковременное опьяняющее действие. Чувствительность к алкоголю повышается при психическом и физическом утомлении, истощении, высокой внешней температуре, различных соматических и психических заболеваниях, особенно связанных с органическим поражением центральной нервной системы, а также у больных хроническим алкоголизмом в III стадии заболевания. Особенно чувствительны к алкоголю дети и пожилые люди.

Степени алкогольного опьянения: 

· легкая - с содержанием в крови 0,5 – 1,5%о алкоголя,

· средняя – 1,5 – 2,5%о,

· тяжёлая – 2,5%о и выше.

· крайне тяжёлая - возможным летальным исходом от 4 до 6%о, 
· смертельная - свыше 6%о.

В начале опьянения (легкое однократное опьянение) возникает приятное ощущение тепла, мышечного расслабления, физического благополучия и комфорта. Отмечается повышенное слюнотечение, усиливается секреция желудочного сока, повышается аппетит. Дыхание углубляется, пульс учащается, кожные сосуды на лице расширяются (лицо краснеет). Настроение обычно повышается, сопровождаясь беззаботностью, «оптимизмом», довольством собой и окружающими, самоуверенностью, переоценкой своих и чужих возможностей, хвастливостью. 

Когда опьянение приближается к среднетяжелому, благодушно-эйфорическое настроение начинает все чаще сменяться раздражением, обидчивостью, неудовлетворенностью, что тотчас отражается в высказываниях и в поведении. Усиливается двигательное возбуждение, проявляющееся неусидчивостью, стремлением куда-то идти. Возможны импульсивные поступки. Появляются расстройства равновесия и координации движений. Речь становится отрывистой, невнятной и смазанной. Снижается болевая и температурная чувствительность, что нередко становится причиной травм и ожогов. При легком и среднетяжелом опьянении возбуждении возбуждение через несколько часов сменяется вялостью и в ряде случаев сонливостью. После опьянения средней степени ощущается слабость, разбитость, тяжесть в голове или головная боль, неприятный вкус во рту, жажда. Преобладает пониженное настроение с раздражительностью. Воспоминания о периоде опьянения, как и при легких его степенях, сохраняются достаточно полно.

Тяжелое однократное опьянение определяется различными по глубине изменениями сознания - от оглушения до комы. При коме нет реакции на раздражители, рефлексы отсутствуют, отмечается мышечная атония, гипотермия, судорожное расстройство дыхания, падение сердечной деятельности и сосудистого тонуса. В ряде случаев возникает эпилептиформные припадки. Возможны непроизвольные мочеиспускания и дефекация. Тяжелое опьянение полностью амнезируется (так называемая наркотическая амнезия). 

20. ПЕРЕНОСКА ПОСТРАДАВШЕГО
В зависимости от состояния пострадавшего применяют тот или иной способ переноски: на себе, на руках, на носилочной лямке, носилках, других подручных средствах.
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20.1. Переноска на себе
Один человек может переносить пострадавшего «на руках впереди себя», «на плече», когда пострадавший очень слаб и без сознания. Если он в состоянии держаться, то его переносят «на спине», Такие способы требуют большой физической силы и используют при переноске на малые расстояния. 
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Переноску на руках впереди себя осуществляют при повреждении верхних конечностей и отсутствии сознания у пострадавшего. Переносящий опускается на одно колено сбоку и около пострадавшего, берет его одной рукой под спину, а другой под ягодицу и поднимается с ним и переносит.

Для переноски на спине пострадавшего усаживают на возвышенное место, переносящий поворачивается к нему спиной, становится между ног и опускается на одно колено. Пострадавший обхватывает переносящего за плечи, а переносящий обеими руками обхватывает его за бедра, встает и переносит.

20.2. Переноска на руках 
Если пострадавший периодически теряет сознание, то его переносят на замке из трех рук. При таком способе переноски свободная рука спасателя захватывает плечо другого для исключения падения пострадавшего назад во время переноски.

Если пострадавший в сознании, его переносят «на замке» из четырех рук, а потерпевший удерживается руками за шею спасателей.
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Наиболее удобна переноска пострадавшего в бессознательном состоянии способом «друг за другом».

Первый вариант оба спасателя приседают на корточки; передний спасатель сгибает руки в локтевых суставах, подводит и захватывает ноги пострадавшего под коленными суставами, так чтобы голени и стопы свешивались. Задний спасатель располагается грудью к спине пострадавшего, подводит выпрямленные руки под ягодицы. Оба спасателя по команде одновременно выпрямляются и начинают переноску шагом.

Второй вариант: передний спасатель захватывает ноги пострадавшего в области голеней;
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задний спасатель обхватывает туловище пострадавшего сзади ниже подмышек и захватывает свои кисти «в замок» на груди пострадавшего. В таком положении можно переносить пострадавшего бегом.

20.3. Переноска на носилочной лямке
Носилочные лямки предназначены для извлечения пострадавших из узких пространств, труднодоступных мест — разрушенных зданий, ям, транспортных средств, боевой техники, а также для оттаскивания и облегчения переноски пострадавшего на себе и на носилках.

Носилочные лямки бывают штатные и импровизированные.

20.4. Переноска на носилках
Носилки обеспечивают функционально выгодное положение пострадавшего, облегчают переноску, погрузку, выгрузку и перекладывание потерпевшего.

Переноску пострадавшего на носилках осуществляют 2-4 человека. Идут не «в ногу», неторопливо, короткими шагами, избегая неровных поверхностей. При длительном движении по ровной поверхности пострадавшего несут ногами вперед. При подъеме вверх пострадавшего на носилках несут головой вперед, при спуске — ногами вперед. Во время переноски при подъеме задний носильщик кладет носилки на плечи, а при спуске — передний.

Носилки бывают штатные и импровизированные.
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 Носилки: а — штатные; б-д — импровизированные: б — из шестов; в — из плечевой одежды; г — из ремней, лямок; д — из лыж и плечевой одежды
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Импровизированные носилки изготавливают при отсутствии специальных из шестов, жердей, досок, стволов тонких деревьев, связанных лыж, ружей, связанных между собой и друг с другом, плечевой одежды, одеяла, мешка, брезента, плащ-палатки, на морозе — из смоченных и замороженных спальных мешков, палаток, штормовок. Носилки из шинелей и прочей плечевой одежды изготавливают, ввернув рукава к изнаночной поверхности и застегнув полы. В рукава вставляют жерди.
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В холодное время года до укладки пострадавшего на носилки уложить одеяла, которыми после укладки укрывают его, или уложить пострадавшего в спальный мешок-кокон.

· Носилки поставить рядом с травмированной стороной тела.

· Два носильщика становятся на колено рядом со здоровой стороной тела, осторожно подводят под пострадавшего руки и по команде поднимают его.

· В это время 3-й и 4-й носильщики подводят носилки под пострадавшего.

· 1-й и 2-й носильщики осторожно опускают пострадавшего на носилки. Способ «накат» используют в случаях, когда спасатели не имеют возможности перекладывать пострадавшего стоя. В холодное время пострадавшего укрывают одеялами или спальными мешками-одеялами.
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21. Состав аптечки первой помощи (автомобильной) 
22. Тесты по первой помощи (общие для 4, 5 и 6 разрядов)

161. Первым действием (первым этапом) при оказании первой помощи является:

1. Предотвращение возможных осложнений

2. Прекращение воздействия травмирующего фактора

3. Правильная транспортировка пострадавшего

162. Вторым действием (вторым этапом) при оказании первой помощи является:

1. Устранение состояния, угрожающего жизни и здоровью пострадавшего

2. Правильная транспортировка пострадавшего

3. Предотвращение возможных осложнений

163. Третьим действием (третьим этапом) при оказании первой помощи является:

1. Прекращение воздействия травмирующего фактора

2. Предотвращение возможных осложнений

3. Правильная транспортировка пострадавшего

164. Правильная транспортировка пострадавшего, находящегося без сознания (за исключением случаев, когда в связи с подозрением на травму позвоночника менять положение тела не рекомендуется) производится:
1. В положении на спине

2. В положении на боку

3. С приподнятыми нижними конечностями

165. Способы временной остановки кровотечения:

1. Частичное сгибание конечности, наложение пластыря, наложение давящей повязки

2. Пальцевое прижатие, макс. сгибание конечности, наложение жгута (закрутки), давящей повязки

3. Придание возвышенного положения конечности, наложение асептической повязки

166. Техника наложения кровоостанавливающего жгута предусматривает:

1. Наложение жгута на одежду ниже места кровотечения (с указанием времени наложения в записке)

2. Наложение жгута на одежду выше места кровотечения (с указанием времени наложения в записке)
3. Наложение жгута под одежду выше места кровотечения

167. Время наложения кровоостанавливающего жгута:

1. Летом – не более, чем на 1 час, зимой – не более, чем на 30 минут

2. Летом – не более, чем на 30 минут, зимой – не более, чем на 1 час

3. Не более, чем на 30 минут, независимо от окружающей температуры

168. Что применяется для обработки кожи вокруг раны при оказании первой помощи?

1. 5 % раствор йода или иные спиртосодержащие растворы

2. Мазь Вишневского

3. Раствор перманганата калия («марганцовка»)

169. В каком объеме проводятся мероприятия при прекращении деятельности сердца и дыхания? 

1. Освобождение дыхательных путей, проведение ИВЛ (искусственной вентиляции легких) и НМС (непрямого массажа сердца)

2. Проведение НМС (непрямого массажа сердца)

3. Освобождение дыхательных путей, проведение ИВЛ (искусственной вентиляции легких)

170. Куда накладывается кровоостанавливающий жгут на конечность при кровотечении?

1. Ниже раны на 4-6 см.

2. Выше раны на 4-6 см.

3. Непосредственно на рану

171. Действия по помощи пострадавшему при попадании инородного тела в дыхательные пути?

1. Положить пострадавшего на бок и вызвать интенсивную рвоту

2. Нанести пострадавшему, стоящему прямо, несколько интенсивных ударов ладонью между лопаток

3. Нагнуть туловище пострадавшего вперед, нанести несколько интенсивных ударов ладонью между лопаток, при отсутствии эффекта - обхватить пострадавшего сзади, надавить 4-5 раз на верхнюю часть живота

172. Определение наличия пульса на сонной артерии пострадавшего проводится следующим образом:

1. Три пальца руки располагают с левой стороны шеи под нижней челюстью
2. Три пальца руки располагают с правой или с левой стороны шеи на уровне щитовидного хряща гортани (кадыка) и осторожно продвигают вглубь шеи между щитовидным хрящом и ближайшей к хрящу мышцей
3. Большой палец руки располагают на шее под подбородком с одной стороны гортани, а остальные пальцы – с другой стороны
173. В каком порядке проводятся мероприятия первой помощи при ранении?

1. Остановка кровотечения, обеззараживание раны, наложение повязки

2. Обеззараживание раны, наложение повязки, остановка кровотечения

3. Остановка кровотечения, наложение повязки

174. Какие действия проводятся при проникающем ранении грудной клетки (в плевральную полость)?

1. Придание возвышенного положения, закрытие раны повязкой, не пропускающей воздух - с использованием индивидуального перевязочного пакета, иного полиэтиленового пакета и т.п.

2. Придание возвышенного положения, закрытие раны повязкой, обеспечивающей фиксацию грудной клетки пострадавшего

3. Придание пострадавшему положения «на спине» с закрытием раны повязкой, не пропускающей воздух - с использованием индивидуального перевязочного пакета, иного полиэтиленового пакета и т.п.

175. Какие правила оказания первой помощи соблюдаются при проникающем ранении в брюшную полость?

1. Не давать пострадавшему жидкость, извлечь инородное тело, накрыть рану стерильной салфеткой

2. Приподнять голову, дать сладкое теплое питье, накрыть стерильной салфеткой и положить холод на рану

3. Не давать пострадавшему жидкость, не извлекать инородное тело, накрыть рану стерильной салфеткой  

176. При возникновении не проходящих в покое острых болей за грудиной (в области сердца) в первую очередь может помочь:

1. Измерение давления и частоты пульса

2. Обеспечение физической нагрузки
3. Приём нитроглицерина под язык (согласно правилам первой помощи – только по решению самого пострадавшего или по назначению врача)
177. К ушибленному месту необходимо приложить:

1. Грелку

2. Холод

3. Спиртовой компресс

178. При ожоговой ране необходимо:

1. Очистить рану и промыть ее холодной водой

2. Наложить сухую стерильную повязку

3. Смазать рану маслом,  наложить повязку

179. При попадании слезоточивых и раздражающих веществ на кожу следует:

1. Протереть последовательно тремя тампонами - с 40% раствором этилового спирта, с 3% раствором бикарбоната натрия (соды), с мыльным раствором

2. Промыть кожу холодной водой

3. Промокнуть сухой ветошью

180. При попадании слезоточивых и раздражающих веществ в глаза необходимо:

1. Протереть глаза масляным тампоном

2. Протереть глаза сухой ветошью

3. Промыть глаза обильной струей теплой воды, затем 2% раствором соды
181. При повреждении костей предплечья или голени шину накладывают:

1. С захватом только верхнего (по отношению к месту перелома) сустава

2. С захватом двух суставов (выше и ниже места перелома)

3. С захватом трех суставов

182. При повреждении костей плеча или бедра шину накладывают:

1. С захватом только верхнего (по отношению к месту перелома) сустава

2. С захватом только двух суставов (выше и ниже места перелома)

3. С захватом трех суставов

183. При вынужденном длительном наложении кровоостанавливающий жгут:

1. Периодически ослаблять, и затем переносить выше прежнего места наложения 

2. Периодически ослаблять, и затем переносить ниже прежнего места наложения 

3. Периодически ослаблять, и затем накладывать на прежнее место

184. Порядок оказания первой помощи при открытых переломах.

1. Обезболить (по возможности), наложить повязку, наложить  шину

2. Наложить шину, наложить повязку на рану

3. Наложить шину и обезболить (по возможности)

185. Наибольшая эффективность оказания помощи при выведении пострадавшего из обморока: 

1. При поднятии ног пострадавшего выше уровня тела

2. При поднесении ватки, смоченной нашатырным спиртом (при отсутствии нашатыря – при нажатии на точку в центре носогубного треугольника) 

3. При укутывании пострадавшего в одеяло.

186. Действия по оказанию первой помощи при обморожении:

1. Растереть обмороженную конечность с помощью спиртосодержащих растворов

2. Растереть обмороженную конечность снегом

3. Укутать пострадавшую конечность одеялом, одеждой (сухое тепло) и дать теплое питье

187. Действия по оказанию первой помощи при термических ожогах:

1. Смазать маслом, кремом, промыть водой

2. Снять обгоревшую одежду, вскрыть пузыри, наложить повязку

3. Освободить от одежды обожженную часть тела (за исключением присохших фрагментов), пузыри не вскрывать, ничем не смазывать, покрыть чистым сухим материалом (наложить стерильную повязку)

188. Действия по оказанию первой помощи при химических ожогах:

1. Обильно промыть струей воды и нейтрализовать (кислоту – слабым раствором щелочи, щелочь – слабым раствором кислоты)

2. Промыть водой, просушить

3. Протереть тампоном, смоченным спиртосодержащей жидкостью

189. Нельзя промывать желудок с помощью «ресторанного метода» (когда пострадавшему дают воду с добавлением поваренной соли и вызывают рвоту) если:

1. Подозревается отравление прижигающими ядами (кислотами, щёлочью)
2. Подозревается отравление медикаментами, несъедобными грибами и ягодами
3. Подозревается пищевое отравление недоброкачественными продуктами
190. Помогая пострадавшему, охранник оказывает ему:

1. Первую помощь

2. Специализированную помощь

3. Медикаментозную помощь

191. После оказания первой помощи при ранении следует обратиться в медицинское учреждение для профилактики столбняка:

1. Только при укушенных или огнестрельных ранах 

2. Только в тех случаях, когда рана или ранящий предмет имели непосредственный контакт с почвой

3. При любых ранениях

192. Оказывая первую помощь при носовом кровотечении, необходимо:

1. Запрокинуть голову пострадавшего назад, холод на переносицу

2. Нагнуть максимально голову пострадавшего, холод на переносицу

3. Уложить пострадавшего на живот на ровную поверхность, голову свесить с опоры, на которой лежит пострадавший

193. Положение пострадавшего при проведении сердечно-легочной реанимации:

1. На спине, на ровной непрогибающейся поверхности

2. Оставить то положение, в котором был обнаружен пострадавший

3. На спине на кровати

194. При проведении искусственной вентиляции легких методом «рот в рот» необходимо:

1. Свободной рукой плотно зажимать нос пострадавшего

2. Зажимать нос пострадавшего только в случае, если носовые ходы свободны

3. Нос пострадавшему не зажимать

195. При проведении искусственной вентиляции легких методом «рот в нос» необходимо:

1. Свободной рукой открывать рот пострадавшего для обеспечения выдоха

2. Свободной рукой плотно удерживать нижнюю челюсть пострадавшего, чтобы его рот был закрыт

3. Не проводить никаких манипуляций с нижней челюстью пострадавшего

196. Особенности проведения искусственной вентиляции легких детям:

1. Частота вдуваний воздуха и объем вдуваемого воздуха, по сравнению со взрослыми пострадавшими, не меняется 

2. Увеличивается частота вдуваний воздуха с обязательным уменьшением объема вдуваемого воздуха

3. Уменьшается частота вдуваний воздуха с обязательным уменьшением объема вдуваемого воздуха

197. Частота вдуваний воздуха в минуту при проведении искусственной вентиляции легких составляет:

1. 6-8 вдуваний в минуту для взрослых, 8-10 для детей

2. 8-10 вдуваний в минуту для взрослых, 12-20 для детей

3. 20-24 вдуваний в минуту для взрослых, 30-36 для детей

198. Ритм сердечно-легочной реанимации, выполняемой одним лицом, оказывающим помощь:

1. 5 надавливаний на грудную клетку – 1 вдувание воздуха
2. 15 надавливаний на грудную клетку – 2 вдувания воздуха
3. 30 надавливаний на грудную клетку – 2 вдувания воздуха
199. Для эффективного промывания желудка взрослого человека при отравлениях необходимо:

1. Не менее 3-6 литров воды

2. Не менее 10-12 литров воды

3. Количество воды потребное для появления чистых промывных вод

200. Промывание желудка при отравлении в порядке первой помощи (немедицинским персоналом и без желудочного зонда) запрещено:

1. При отравлениях у лиц, не имеющих при себе документов, удостоверяющих личность
2. При отравлениях кислотами, нефтепродуктами, при судорогах, в случае потери сознания пострадавшим
3. При отравлениях у несовершеннолетних детей
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В человеческом организме в венозном русле находится 70% 


всего объема циркулирующей крови, в капиллярах – 12%, 


в сосудах и камерах сердца – 3%, в артериях – всего 15% .
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