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Первая медицинская помощь при ранениях, переломах, ожогах и отморожениях, отравлениях и других несчастных случаях

Учебные вопросы:

· Терминология и общие понятия.

· Первая медицинская помощь, ее цели.

· Оказание первой медицинской помощи при ранениях, переломах, ушибах. Методы остановки кровотечений.

· Правила наложения жгута и повязок.

· Первая медицинская помощь при ожогах, отморожениях, поражении электрическим током, отравлениях техническими жидкостями и бытовыми ядами, утоплении, тепловом ударе, укусах ядовитых насекомых и змей.

· Первая медицинская помощь при поражении ядерным, химическим оружием.

· Способы искусственного дыхания.

· Элементы сердечно-легочной реанимации.

Вступительная часть

Своевременно и умело оказанная раненым и больным первая медицинская помощь, как правило, исключает тяжелые осложнения, спасает им жизнь и помогает добиваться в ходе лечения полного восстановления их боеспособности.

В условиях боя раненый не всегда может рассчитывать на быстрое получение медицинской помощи со стороны санитарного инструктора или другого медицинского работника. Поэтому каждый офицер, прапорщик, сержант и солдат должны уметь оказать первую медицинскую помощь себе или раненому товарищу.

Командир подразделения перед боем должен проверить обеспеченность подчиненных индивидуальными табельными средствами оказания медицинской помощи и умение использовать их при ранениях. Он обязан знать порядок оказания медицинской помощи и куда следует направлять раненых в ходе боя, контролировать выполнение подчиненными правил, личной и коллективной гигиены, а также указаний старших начальников по предупреждению среди личного состава заболеваний, особенно заразных.

ТЕРМИНОЛОГИЯ И ОБЩИЕ ПОНЯТИЯ

Раной называется любое нарушение целости кожных покровов или слизистых оболочек. 

 Раны сопровождаются болью, кровотечением - наружным или внутренним, повреждениями внутренних органов, нередко переломами костей. 

Ранение – частный вид травмы, возникающий в результате воздействия на организм ранящих снарядов.

Все ранения приводят к нарушениям функции раненой части тела или всего организма в целом.

Одним из наиболее частых и грозных последствий ранений является кровотечение, в течение короткого времени приводящее к смертельному исходу или тяжелой анемии.

ПОНЯТИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Первая медицинская помощь – это комплекс мероприятий, направленных на временное устранение причин, угрожающих жизни раненого, и предупреждение развития тяжелых осложнений.  

Она оказывается в порядке само- и взаимопомощи, а также санитарами или другими медицинскими работниками на поле боя (в очаге поражения) или в ближайшем укрытии с использованием преимущественно индивидуальных средств медицинского оснащения (индивидуальный перевязочный пакет, аптечка индивидуальная, противохимический пакет).

Первая медицинская помощь включает следующие основные мероприятия:

· Освобождение из-под завалов, вынос или вывоз из очагов пожара, с местности, зараженной радиоактивными, отравляющими веществами и бактериальными средствами;

· Тушение горящей (тлеющей) одежды и зажигательной смеси, попавшей на кожу;

· Устранение асфиксии при ранениях, травмах или ожогах головы и шеи (открывание рта, очистка полости рта и глотки салфеткой, введение воздуховода и поворот раненого на бок или живот для предотвращения аспирации крови и рвотных масс);

· Остановка наружного кровотечения из раны (при сильных артериальных кровотечениях накладывается жгут, при умеренных артериальных, венозных и капиллярных – давящая повязка из индивидуального перевязочного пакета);

· Устранение открытого пневмоторакса (закрытие раны груди стерильной повязкой из индивидуального перевязочного пакета и прорезиненной оболочкой пакета поверх повязки);

· Закрытие ран всех локализаций асептической повязкой (одна подушечка индивидуального пакета накладывается на входное, другая – на выходное отверстие раневого канала, после чего они фиксируются бинтом этого же пакета);

· Транспортная иммобилизация конечностей при переломах костей, ранениях суставов, повреждениях магистральных сосудов, ожогах, отморожениях, синдроме длительного сдавления и обширных повреждениях мягких тканей (верхняя конечность фиксируется к туловищу ремнем, бинтом либо полой куртки, нижняя – фиксируется к здоровой конечности, при наличии шин или подручных материалов – иммобилизация осуществляется с их помощью);

· Обезболивание (внутримышечное введение всей дозы анальгетика, находящегося в аптечке индивидуальной);

· Введение через рот таблетированного антибиотика;

· Наложение теплоизолирующих повязок при холодовых поражениях.

Для оказания первой медицинской помощи при ранениях в боевых условиях у каждого военнослужащего имеются:

· Пакет перевязочный индивидуальный;

· Аптечка индивидуальная, в которой содержится противоболевое средство (место № 3), находящееся в шприц-тюбике и противобактериальное средство (места № 5 и № 6) в виде таблеток.

· Жгут кровоостанавливающий.

Кроме того, в аптечках войсковых, находящихся на боевых постах и на каждой единице боевой техники, имеются: стерильный бинт, повязки медицинские стерильные малые, кровоостанавливающий жгут и косынка медицинская для повязок, безопасные булавки, настойка йода и раствор аммиака в ампулах.

Для оказания первой медицинской помощи могут быть использованы также подручные средства: тесьма, поясной ремень, доски, и т.д.

2. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ.

2.1. ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ РАНЕНИЯХ, ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ И УШИБАХ.

Каждый военнослужащий обязан уметь оказывать первую медицинскую помощь при ранениях, переломах костей, кровотечениях, ожогах и обморожениях, поражениях электрическим током, так как от своевременности оказания первой помощи зачастую зависит жизнь пострадавшего.

САМО - И ВЗАИМОПОМОЩЬ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИЯХ.

Одним из основных признаков ранения является кровотечение.  Кровотечения бывают наружными и внутренними, артериальными, венозными и смешанными.

При артериальном кровотечении кровь ярко-красного цвета, вытекает из раны сильной пульсирующей струей.

Венозное кровотечение характеризуется более медленным истечением из раны крови темно-красного цвета.

ЧЕТЫРЕ ОСНОВНЫХ СПОСОБА ОСТАНОВКИ АРТЕРИАЛЬНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ

Прижатие пальцем крупных артерий в местах, близких к поверхности тела.

Наложение давящей повязки.

Наложение кровоостанавливающего жгута или закрутки.

Максимальное сгибание конечности в расположенном выше суставе.

Пальцевое прижатие поврежденного сосуда выше места ранения позволяет временно остановить кровотечение. Прижатие артерии может быть осуществлено концами сведенных вместе пальцев или кулаком.

На поверхности тела насчитывается до 25 точек, в местах которых артерии могут быть прижаты в случае возникновения кровотечения при повреждении последних.

ОБЩАЯ СОННАЯ АРТЕРИЯ (правая или левая) прижимается при кровотечении из ран шеи, лица, языка и волосистой области головы. Прижатие осуществляется большим пальцем или одновременно четырьмя остальными. Артерия прижимается к позвоночнику, при этом лицо должно быть слегка повернуто в противоположную сторону.

ПОДКЛЮЧИЧНАЯ АРТЕРИЯ прижимается при кровотечении из ран, находящихся в области плечевого сустава. Прижатие артерии производят в надключичной ямке надавливанием большим пальцем в направлении снизу вверх до прекращения кровотечения. Прижатие артерии производится после освобождения места прижатия от одежды.

ПЛЕЧЕВАЯ АРТЕРИЯ прижимается при кровотечении из средних и нижних отделов плеча, из предплечья и кисти. Прижатие артерии осуществляется по ходу сосудов к плечевой кости на внутренней поверхности плеча сведенными вместе пальцами.

БЕДРЕННАЯ АРТЕРИЯ при кровотечении из нижней конечности прижимается пальцами обеих рук, либо кулаком. В обоих случаях сдавление артерии производят в направлении спереди назад в точке, находящейся снизу или на уровне паховой складки. Артерия прижимается к костям таза. Показателем правильного прижатия артерии пальцами или кулаком является прекращение или заметное ослабление кровотечения из раны.

Вслед за временной остановкой артериального кровотечения путем пальцевого прижатия крупного сосуда центральнее места его ранения необходимо наложить резиновый жгут или жгут-закрутку.

ПРАВИЛА НАЛОЖЕНИЯ КРОВООСТАНАВЛИВАЮЩЕГО ЖГУТА

· Жгут накладывается выше места ранения, возможно ближе к ране.

· Конечность пережимается жгутом до полной остановки кровотечения.

· Жгут нельзя накладывать непосредственно на кожу, необходимо подложить мягкую прокладку или накладывать жгут поверх одежды.

· После наложения жгута обязательно указывается время его наложения, для чего делается надпись на видном месте.

· После наложения жгута на рану накладывается повязка.

· Во избежание соскальзывания жгута и возникновения вторичного кровотечения производится иммобилизация конечности или ее фиксация.

· Зимой пережатую жгутом конечность следует утеплять.

· Время пережатия конечности не должно превышать летом 2 часов и 1-1,5 часа зимой.

· Растянутым жгутом делается несколько оборотов вокруг конечности, после чего концы его фиксируются с помощью крючка за кольцо цепочки или с помощью кнопок.

В некоторых случаях эффективным способом остановки кровотечения является максимальное сгибание конечности в суставе выше раны. Для остановки кровотечения из раны предплечья или кисти необходимо в локтевой сгиб положить валик из ватно-марлевой подушечки индивидуального перевязочного пакета и руку максимально согнуть в локтевом суставе, зафиксировав ее в этом положении бинтом.

Кровотечение из РАНЫ ГОЛЕНИ можно остановить, если положить в подколенную ямку ватно-марлевый валик и максимально согнуть ногу в коленном суставе, а затем зафиксировать ее ремнем.

Умеренное кровотечение может быть остановлено наложением давящей повязки. Рана закрывается стерильными подушечками от пакета перевязочного индивидуального и туго бинтуется. Такая повязка чаще используется при кровотечении из ран мягких тканей расположенных ближе кости: на голове, в области коленного и локтевого суставов, а также в некоторых случаях при ранениях шеи.

Сдавление РАНЫ НА ШЕЕ осуществляется за счет фиксации повязки бинтом через запрокинутую с противоположной стороны кверху руку.  Такая повязка может быть наложена при кровотечении из общей сонной артерии.

НАЛОЖЕНИЕ ПОВЯЗОК НА РАНЫ

Правильно и быстро наложенная повязка в значительном числе случаев позволяет остановить небольшое кровотечение, предотвратить вторичное загрязнение раны, защитить ее от воздействия неблагоприятных факторов внешней среды, а также создать покой поврежденным тканям и органам.

При наложении повязки на рану нижней конечности она должна быть в выпрямленном состоянии, рука - согнутой или полусогнутой в локте и слегка отведена от туловища. Бинтование нужно производить по часовой стрелке и начинать с наименее объемистой части бинтуемой области, постепенно переходя на более толстую (на конечностях обычно в направлении от кисти или стопы к туловищу. Повязка должна плотно закрывать рану, но не сдавливать ткани. Повязку фиксируют булавкой или специальными турами бинта.

При РАНЕНИЯХ ГОЛОВЫ после наложения подушечек они закрепляются круговыми турами бинта. При ранении одного из глаз повязка накладывается на оба глаза и закрепляется круговыми и восьмиобразными ходами бинта, проходящими через лоб и затылок. Аналогичным образом накладывается повязка при ранениях шеи.

При ПРОНИКАЮЩИХ РАНЕНИЯХ ГРУДИ, когда повреждаются легкие и плевра и возникает открытый пневмоторакс отверстие в грудной клетке должно быть закрыто с помощью прорезиненной оболочки перевязочного пакета.

При РАНЕНИЯХ ЖИВОТА, сопровождающихся выпадением внутренностей, их закрывают развернутыми и сдвинутыми вместе ватно-марлевыми подушечками пакета, которые закрепляются круговыми ходами бинта.

При ранениях таза и тазобедренного сустава могут повреждаться органы малого таза, в связи с чем раны могут быть загрязнены калом и мочой. В этих случаях при возможности перед наложением повязки рану необходимо очистить, а затем наложить повязку, закрепив ее ходами бинта через бедра и живот.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УШИБАХ

Ушибы сопровождаются повреждением мягких тканей и кровеносных сосудов. Излившаяся в ткани кровь образует кровоподтек, а при значительных кровоизлияниях - полость, заполненную кровью, или гематому. Наружные кожные покровы при этом, как правило, не повреждаются.
Признаками ушиба бывает боль, припухлость в области ушиба, нарушение функции. Боль особенно сильно выражена в первое время после ушиба. Она связана со сдавливанием нервных окончаний излившейся в ткани кровью. Кровоизлияние в месте ушиба видно лишь в случаях, когда оно возникло непосредственно под кожей. Спустя некоторое время на коже, где есть кровоизлияние, появляется темно-багровое пятно – синяк.
При оказании первой помощи при ушибах необходимо прикладывать к месту ушиба холод, а затем наложить давящую повязку и создать ушибленной области максимальный покой. Холод суживает кровеносные сосуды и уменьшает кровоизлияние в ткани.
Ушиб большой поверхности тела часто вызывает поражение всего организма - контузию. При легкой контузии может быть кратковременная потеря сознания, рвота, замедленный пульс, нарушение слуха, памяти и головокружение. В случаях тяжелой контузии потеря сознания бывает длительной, а все остальные явления выражены более резко. При оказании первой помощи контуженным необходимо ввести обезболивающее средство, создать покой и отправить в ближайший медицинский пункт.

ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ И ВЫВИХАХ СУСТАВОВ

Переломы костей бывают закрытые и открытые. При закрытых переломах целость кости нарушается без повреждения кожных покровов; при открытых переломах костей в области повреждения имеется рана.

Переломы костей в той или иной степени сочетаются с повреждениями мышц, фасций, сухожилий, сосудов и нервов.

АБСОЛЮТНЫЕ ПРИЗНАКИ ПЕРЕЛОМА:

· Патологическая (ненормальная) подвижность в том месте, где физиологически движений не должно быть;

· Деформация конечности – изменение формы в месте перелома в виде выступа или вдавления;

· Усиление боли в месте перелома при осевой нагрузке по конечности. Например, при переломе бедра давление на пятку при выпрямленной конечности вызывает резкую боль в месте перелома;

· Укорочение конечности при смещении отломков.

АБСОЛЮТНЫЕ ПРИЗНАКИ ВЫВИХА

· Постоянная и сильная боль в суставе даже в состоянии покоя, усиливающаяся при любом движении. Это происходит за счет перерастяжения капсулы сустава, снабженной ббольшим количеством нервных окончаний.
· Вынужденное положение конечности, которое невозможно изменить без усиления боли.
· Деформация области сустава – сглаживание или проваля мягких тканей.

· Полное отсутствие движений в суставе, а при попытках изменить положение конечности «пружинящая» фиксация – ощущение сопротивления пассивным движениям.

Все другие признаки – боль, отек, кровоизлияние и другое – могут встречаться при любой травме (ушиб, растяжение, перелом, вывих) и являются косвенными. Наличие хотя бы двух абсолютных признаков позволяет определить, что имеется перелом или вывих и оказать необходимую помощь.

При оказании первой помощи при переломах, следует помнить, что при открытых переломах необходимо вначале остановить кровотечение, наложив на рану первичную повязку, ввести обезболивающий препарат, а затем обеспечить неподвижность отломков поврежденной конечности, что достигается транспортной иммобилизацией. 

Транспортная иммобилизация — это обеспечение неподвижности какой-либо части тела пострадавшего до момента доставки его в лечебное учреждение. Этот прием является одним из мероприятий противошоковой терапии при переломах и вывихах конечностей. 

Цель иммобилизации — обездвижить конечность и тем самым уменьшить интенсивность боли при транспортировке. Иммобилизацию можно проводить с помощью подручных средств (палки, лыжи и др.) или путем ауто-иммобилизации — прибинтовывание руки к туловищу пострадавшего, ноги к здоровой ноге или с применением специальных транспортных шин. Любой способ может иметь место, но при этом следует придерживаться основных правил проведения транспортной иммобилизации.
· Шину накладывают на месте происшествия, прямо на одежду и обувь пострадавшего.
· Пострадавшему обязательно дают обезболивающие средства: 2 таблетки анальгина по 0,5 г, внутримышечно 50%-ный раствор анальгина или 2%-ный раствор промедола из индивидуальной аптечки.
· Если на одежде присутствуют следы крови, то перед наложением шины следует разрезать одежду в этом месте, осмотреть рану, остановить кровотечение и наложить асептическую повязку.
· Перед наложением шины осторожно придают конечности функционально выгодное положение. Руку сгибают в локте под углом 90 градусов, в подмышечную область кладут валик, обеспечивающий отведение плеча на 5 градусов. Если повреждена нога, под колено помещают валик, обеспечивающий сгибание в тазобедренном и коленном суставах под углом 5 гра​дусов, стопу устанавливают под углом 90 градусов.
· Шина обязательно должна захватывать два соседних от места перелома сустава при переломах предплечья и голени и три сустава при переломах бедра и плеча.
· Прибинтовывать (фиксировать подручными средствами) шину следует надежно, но при этом надо следить, чтобы бинты и средства иммобилизации не вдавливались в кожу.
· Все действия, в том числе перекладывание пострадавшего, выполняют, не причиняя ему лишних стра​даний.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ  КОСТЕЙ ВЕРХНИХ

КОНЕЧНОСТЕЙ

При травмах верхних конечностей наблюдаются переломы ключицы, лопатки, плечевой кости, костей предплечья, кисти и пальцев.

При переломах КЛЮЧИЦЫ И ЛОПАТКИ необходимо в подмышечную впадину вложить плотный валик, сделанный из ваты или ткани. Затем согнуть поврежденную руку в локтевом суставе и туго прибинтовать ее к туловищу или зафиксировать конечность с помощью гамачка из полы кителя. Руку можно зафиксировать также подвешиванием на косынке или ремне.

Переломы ПЛЕЧА иммобилизируют так, чтобы шина захватывала плечевой и локтевой суставы, конечность сгибают в локтевом суставе, в подмышечную впадину вкладывают валик.

Руку подвешивают на косынке, ремне или прибинтовывают к туловищу. лучшая иммобилизация обеспечивается наложением стандартных проволочных шин.

При переломах костей ПРЕДПЛЕЧЬЯ наиболее простым способом иммобилизации являются повязка с использованием косынки, гамачка из полы кителя, а также прибинтовывание руки к туловищу.

НАЛОЖЕНИЕ ШИНЫ КРАМЕРА ПРИ ПЕРЕЛОМЕ ПЛЕЧА И ПРЕДПЛЕЧЬЯ

1. Усадите пострадавшего удобно, встаньте к нему лицом и согните его неповрежденную руку в локтевом суставе под углом 90 градусов.

2. Приложите шину к согнутой руке и измерьте расстояние от кончиков пальцев до локтя. На месте локтя согните шину под прямым углом (не на пострадавшем), конец шины, выступающий над плечом пострадавшего, согните так, чтобы он ложился на надплечье.

3. После подготовки шина должна лежать от кончиков пальцев до средней или верхней трети плеча (при переломе предплечья), или, при переломе плеча захватывать надплечье.

4. Осторожно придайте поврежденной конечности физиологическое положение.

5. Уложите поврежденную руку ладонью вниз на подготовленную шину.

6. Вложите валик в ладонь пострадавшего и прибинтуйте шину в области лучезапястного сустава восьмиобразной повязкой.

7. Прибинтуйте шину в области локтевого сустава черепицеобразной повязкой.

8. Подвесьте руку с наложенной шиной на косыночную повязку.

9. При переломе плече свяжите концы шины, лежащие на надплечье и кисти с помощью бинта.

Переломы костей КИСТИ и ПАЛЬЦЕВ иммобилизуют шиной от локтевого сустава до кончиков пальцев, подложив в кисть валик из ваты, травы, мха, кусков одежды. Руку сгибают в локтевом суставе и подвешивают на косынке, ремне или бинте.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ  ПРИ ПЕРЕЛОМАХ  КОСТЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ

 При переломах бедра, голени, стопы пострадавшие не могут не только самостоятельно встать, но и поднять поврежденную ногу. Общее состояние их бывает тяжелым из-за сильных болей, развития шока, кровотечения в мягкие ткани при закрытых и наружу при открытых переломах. При иммобилизации нижних конечностей бедро и голень должны находиться в выпрямленном положении, а стопа под прямым углом к голени.

При иммобилизации перелома костей ГОЛЕНИ шина должна фиксировать голеностопный и коленный суставы, а при  иммобилизации перелома БЕДРА шина из подручного материала должна фиксировать тазобедренный, коленный и голеностопный суставы; самый простой способ иммобилизации –  прибинтовывание поврежденной конечности к здоровой.

НАЛОЖЕНИЕ ШИНЫ КРАМЕРА ПРИ ПЕРЕЛОМЕ ГОЛЕНИ И БЕДРА

1. Уложите пострадавшего удобно и расположитесь со стороны здоровой конечности.

2. Согните шину в области пятки под углом в 90 градусов так, чтобы на её короткий конец полностью помещалась стопа пострадавшего. Долинное плечо шины при этом ложится по задней поверхности конечности до средней или верхней трети бедра. Все подготовительные манипуляции проводятся на неповрежденной конечности.

3. Вторую шину уложите вдоль конечности сбоку, захватив коленный и голеностопный суставы и изогнув конечную часть шины длиной 10 – 12 см вокруг стопы в виде стремени.

4. Проделайте то же с третьей шиной, уложив её вдоль конечности с другой стороны.

5. Придайте осторожно поврежденной конечности физиологическое положение.

6. Уложите поврежденную ногу на подготовленную шину и подложите валик под коленный сустав.

7. Приложите с двух сторон конечности, внутри и снаружи, подготовленные остальные шины.

8. Прибинтуйте шину вокруг голеностопного сустава восьмиобразной повязкой.

9. Прибинтуйте шину вокруг коленного сустава черепицеобразной повязкой.

При переломах ПОЗВОНОЧНИКА пострадавшего необходимо уложить на щит, а при его отсутствии на носилки в положении на животе.

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ТАЗА часто сопровождаются тяжелым состоянием пострадавшего. При оказании помощи необходимо положить раненого на доски, шит с полусогнутыми в тазобедренных и коленных суставах конечностями, для чего под коленные суставы подкладывают валик из подручных средств или скатку шинели.

При переломах ЧЕЛЮСТЕЙ транспортная иммобилизация достигается с помощью бинтовой повязки, которая должна плотно прижимать нижнюю челюсть к верхней.

Переломы РЕБЕР иммобилизируются наложением тугой повязки на грудную клетку из бинтов, плотной ткани, полотенца.

ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ТЕРМИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЯХ

Ожоги возникают при действии на кожу высокой  температуры от различных источников тепла: пламени, раскаленных предметов, газов и жидкостей, зажигательных смесей, светового излучения ядерных взрывов и др.

Наиболее тяжёлые ожоги возникают от воздействия пламени.

Пламя охватывает большие поверхности кожи и поражает ткани на значительную глубину.

Ожоги от светового излучения ядерных взрывов чаще поражают только открытые участки тела и бывают неглубокими. Однако нередко они сочетаются с воздействием на организм проникающей радиации и ударной волны, что осложняет их лечение. Световое излучение ядерного взрыва может также вызвать временное ослепление людей (от 1 минуты до 1 часа и более), а также ожоги конъюнктивы, роговицы, сетчатки глаз.
Ожоги от напалма и других зажигательных смесей возникают в результате горения их на открытых участках тела и на одежде. Эти ожоги характеризуются особой тяжестью. Нередко они поражают не только кожу, но и подкожную клетчатку, мышцы и даже кости.
Различают четыре степени ожогов. При ожогах I степени на коже появляются краснота, припухлость и болезненность. При небольших размерах ожога II степени специального лечения не требуется. При этом обычно ограничиваются смачиванием пораженных мест спиртом или одеколоном. Все явления ожога исчезают через 4 - 5 дней.
Ожоги II степени сопровождаются появлением на коже пузырей, наполненных светлой жидкостью, при ожогах III и IV степени погибает кожа, а в тяжелых случаях и глубжележащие ткани. Ожоги II, III, IV степени нуждаются в специальном лечении.

ПОРАЖЕНИЯ ЗАЖИГАТЕЛЬНЫМИ СМЕСЯМИ

Наибольшее распространение имеют зажигательные смеси на основе нефтепродуктов - напалмы и металлизированные смеси (пирогели), а также самовоспламеняющиеся составы на основе фосфора. Сохраняют свое значение и термитные составы.

В очаге горящего напалма пострадавшие, как правило, получают многофакторные поражения от воздействия горящей зажигательной смеси, тепловой радиации, дыма и токсичных продуктов горения.

Ожоги от горящего на пострадавшем напалма обычно глубокие, нередко IV степени. Часто одновременно поражаются лицо и кисти, так как пострадавший пытается удалить горящий напалм незащищенными руками. При ожогах лица из-за резкого отека век глазные щели не раскрываются и пострадавшие временно утрачивают способность видеть. Возможны поражения глаз с частичной или полной потерей зрения.

ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОЖОГАХ 

Чем выше температура травмирующего агента и чем дольше контакт с ним, тем обширнее и глубже термическое поражение. Исходя из этого положения, первое и главное мероприятие при оказании помощи пострадавшему — это устранение действия травмирующего фактора.
При ожоге кипятком, горячей жидкостью, смолой надо быстро снять пропитанную горячей жидкостью одежду. При этом нельзя отрывать приставшие к коже участки одежды, следует осторожно обрезать одежду ножницами. После этого длительно, в течение нескольких минут, надо охлаждать пораженную зону под струей холодной проточной воды. Известно, что повреждающее действие продолжается еще какое-то время после обваривания, так как высокая температура сохраняется в глубоких слоях кожи.
При ожоге пламенем следует прежде всего потушить на пострадавшем пламя, завернув его в плотную ткань, не пропускающую воздух. Если пострадавший пытается бежать, его надо любыми способами остановить, так как при беге пламя на одежде разгорается еще сильнее от притока воздуха. Когда пламя потушено, надо так же осторожно, как при ожоге кипятком, снять одежду и охладить обожженные места.
Нельзя применять повязки с мазями, жирами, маслами. Они загрязняют ожоговую поверхность и является питательной средой для микроорганизмов.
Нельзя применять красящие вещества: маргацево-кислый калий, синьку, зеленку. Они затрудняют определение глубины ожога при осмотре.
Нельзя применять порошки — соду, крахмал, а также мыло и сырые яйца. Они образуют на ожоговой поверхности трудноснимаемую пленку и также являются питательной средой для микробов.
При химических ожогах в течение 15-20 минут следует обмывать пораженные участки проточной водой, чтобы полностью удалить с поверхности кожи травмирующий агент. После этого при ожоге кислотой надо наложить стерильную повязку, смоченную 5% -ным раствором соды. 

При ожоге щелочью — салфетку, смоченную 2%-ным раствором борной кислоты или столовым уксусом. Ни в коем случае нельзя применять эти средства без предварительного промывания водой, иначе на поверхности кожи произойдет химическая реакция между кислотой и щелочью, что еще больше усилит степень поражения.
При ожоге пищевода кислотой или щелочью надо дать пострадавшему выпить большое количество чистой воды (1-1,5 литра), чтобы разбавить концентрацию химического вещества. После этого пораженный должен глотать кусочки льда, есть мороженное, принимать по чайной ложке подсолнечное масло для уменьшения боли. С той же целью на область грудины кладут пузырь со льдом. Промывать желудок следует осторожно из-за возможности перфорации (прорыва) стенок пищевода или желудка.
На догоспитальном этапе, после того как устранено действие травмирующего фактора, мероприятия по оказанию помощи обожженным можно разделить на купирование общих проявлений ожоговой травмы ( уменьшение тяжелых последствий местных изменений.
Если для уменьшения последствий местных изменений можно ограничиться асептическим закрытием ожоговых ран, то при коррекции общих проявлений ожоговой травмы первостепенное значение имеют восстановление плазмопотери путем дачи щелочно-солевого раствора.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТМОРОЖЕНИЯХ
Воздействие холода на какую-либо часть тела вызывает отморожение. Если воздействие холода сопровождается понижением общей температуры тела, может наступить замерзание организма.

Отморожения и замерзания организма возможны даже при положительной температуре окружающего воздуха. Появлению отморожений способствуют резкие и частые колебания температуры и высокая влажность воздуха, ветер, а также влажная тесная одежда и обувь, которые вызывают увеличение теплоотдачи организма и нарушение нормального кровообращения. Отморожениям способствуют также неподвижное положение, усталость, голод, кровопотеря и ранения.
РАЗЛИЧАЮТ ЧЕТЫРЕ СТЕПЕНИ ОТМОРОЖЕНИЙ
 При отморожениях I степени вначале ощущается холод, затем покалывание и жжение. Отмороженное место теряет чувствительность, приобретает белый цвет.

При отморожениях II степени, кроме признаков, характерных для отморожений I степени, к концу 1-2 суток появляются пузыри, наполненные прозрачной жидкостью.
Отморожения III степени характеризуются омертвлением кожи и прилегающих мягких тканей, а отморожения IV степени – омертвлением мягких тканей и кости.
При отморожении I степени специального лечения не требуется. Отмороженные участки тела следует хорошо растереть чистой рукой или мягкой тканью. При растирании не следует пользоваться снегом, так как при этом можно повредить кожу и внести инфекцию. Если отморожены, например, кисти рук или стопы, то пострадавшего следует внести в теплое помещение, отмороженную конечность поместить в теплую воду, повышая ее температуру с 20 до.40° в течение получаса. Одновременно отмороженную конечность следует массировать чисто вымытыми руками, а пострадавшего заставлять делать активные движения пальцами, стопой, кистью. Если не представляется возможным поместить отмороженную конечность в ванну, то можно ограничиться растиранием ее, предварительно смочив пораженные участки спиртом или одеколоном. Растирание продолжать до покраснения отмороженной части. Затем следует насухо вытереть ее и наложить стерильную  термоизолирующую повязку, под которой происходит дальнейшее прогревание отмороженной области.

Этапы наложения термоизолирующей повязки

1. Кусок мягкой ткани, сложенной в несколько раз, смочить в воде комнатной температуры, слегка отжать и приложить к пораженному месту.

2. Этот слой покрыть клеенкой, вощенной бумагой, оболочкой индивидуального перевязочного пакета, целлофаном такого размера, чтобы она полностью покрывала намоченную ткань.

3. На клеенку положить слой ваты еще большего размера, можно использовать подушечки индивидуального перевязочного пакета, шерстяную ткань, фланель, байку, чистую портянку.

4. Все три слоя зафиксировать несколькими оборотами бинта.

5. Если повязка наложена правильно, то после её снятия ткань остается влажной и теплой.

Выздоровление наступает через 5-7 дней. Однако подвергшаяся отморожению область приобретает повышенную чувствительность к холоду. Лица с отморожениями II, III и IV степени направляются в медпункт.
Общее замерзание сопровождается значительным понижением температуры тела. У замерзающего вначале появляется вялость, замедляется речь и движения, сопровождающиеся дрожью и сонливостью. В таком состоянии люди, как правило, засыпают и теряют сознание. Из-за продолжающегося снижения температуры тела дыхание и сердечная деятельность вначале ослабляются, а потом и прекращаются. Наступает так называемая клиническая смерть. При этом, если температура тела не упала ниже 22 – 25 градусов, замерзающему можно спасти жизнь. Пострадавшего следует как можно скорее доставить в теплое помещение, при возможности поместить в ванну, температуру воды в которой за 20 – 30 минут повышать с 20-25 до 40 градусов. При отсутствии ванны пострадавшего согревают с помощью грелок. Если возможно, следует, следует давать ему теплое сладкое питье и алкоголь. При отсутствии дыхания и сердечной деятельности делать искусственное дыхание и массаж сердца.
Важнейшими практическими мероприятиями, предохраняющими от отморожения, являются предупреждение потливости ног, исправная, свободная, сухая обувь и одежда, а также активные движения (ходьба, бег), производимые на морозе, горячий чай и пища.
В зимнее время во время учений для защиты от холода надо применять доступные меры по просушке одежды и обуви.

При следовании на автомобилях следует садиться спиной по направлению движения.

Пол кузова необходимо застилать соломой или другими подручными материалами. На привалах следует выходить из машины и делать пробежки.

При низких температурах отморожения могут иметь место при прикосновении голыми руками к металлическим частям боевых машин, приборам, оружию и инструменту. Чтобы избежать этого, следует все работы выполнять в перчатках или рукавицах. 

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ
Поражение электрическим током (электротравма) возникает при соприкосновении незащищенных частей тела с токонесущими проводами, в том числе с проволочными и другими заграждениями, находящимися под напряжением. На тяжесть травмы оказывает влияние продолжительность воздействия электрического тока, а также состояние организма (влажность кожи в месте контакта с проводами, одежды, обуви и др.).

Поражение может иметь место, если через тело человека проходит ток силой 5 мА. Если сила электротока составляет 10 мА и более, пострадавший, как правило, сам не может освободиться от токонесущих проводов.
Различают легкую, среднюю и тяжелую формы поражения электрическим током. При легких формах поражения наступают обморочные состояния. При электротравмах средней тяжести возникают общие судороги мышц, потеря сознания, глубокие расстройства дыхания и деятельности сердца, а при тяжелых формах дыхание и сердечная деятельность настолько угнетены, что обычными методами их не удается определить (больной находится в состоянии клинической смерти).
Поражения молнией вызывают такие же изменения в организме, как и при электротравмах.
При оказании пострадавшему помощи его прежде всего необходимо освободить от действия электрического тока. Для этого оказывающий помощь должен надеть на руки резиновые перчатки, а если их нет, то обернуть руки сухой тканью, под ноги бросить сухую шинель, доску, прорезиненную плащ-накидку и после этого снять с пострадавшего токонесущий провод или перерубить его лопаткой (топором) с сухой деревянной ручкой или оттащить пострадавшего с провода, ухватив его за части одежды не прилегающие непосредственно к телу (за полу шинели, гимнастерку). После освобождения пострадавшего от воздействия тока следует немедленно сделать ему искусственное .дыхание и наружный массаж сердца. Эти мероприятия нужно проводить до тех пор, пока у пострадавшего не восстановятся дыхание и работа сердца или не появятся явные признаки смерти. Закапывание пострадавшего в землю, как это иногда делают, кроме вреда, ничего не дает. При этом теряется драгоценное время, необходимое для проведения искусственного дыхания и массажа сердца.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УТОПЛЕНИИ

Смерть при утоплении наступает от кислородного голодания организма, вследствие закрытия дыхательных путей водой, илом, грязью или какой-либо другой жидкостью. Причиной смерти может быть также остановка сердца и дыхания при внезапном попадании человека в очень холодную воду. В таких случаях даже физически крепкие, хорошо плавающие люди неожиданно погружаются в воду без каких-либо попыток удержаться на плаву. Дыхательные пути при этом могут быть свободными и проходимыми для воздуха.
После извлечения утонувшего из воды надо быстро снять с него одежду до пояса; пальцами, обернутыми носовым платком или чистой тряпочкой, очистить рот и носовые ходы от грязи, ила и слизи. Если челюсти судорожно сжаты, разжать их, просовывая палец за коренные зубы. Затем, чтобы удалить из дыхательных путей, легких и желудка воду, пострадавшего надо положить животом на колено или на валик из шинели, одеяла, вещевого мешка и надавить ладонями на спину. После этого начать искусственное дыхание и наружный массаж сердца. Одновременно следует согревать тело грелками, растиранием, давать нюхать нашатырный спирт и немедленно вызвать врача.
Чтобы избежать несчастных случаев на воде, не следует купаться в одиночку, прыгать в воду в необследованных местах. Почувствовав во время купания утомление, надо, лежа на спине, отдохнуть, а затем, не торопясь, плыть к берегу. При внезапных судорогах мышц также надо лечь на спину и растирать сведенные мышцы. Попав в быстрое течение, не следует пытаться его преодолевать. В этом случае необходимо плыть к берегу по течению. В водовороте также не следует бороться с течением, а нужно в момент погружения в воронку сделать глубокий вдох, как перед нырянием, и когда в глубине водоворота круговое течение ослабеет, вынырнуть на поверхность и удалиться от опасного места.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ
При обслуживании и эксплуатации современной боевой техники широко используются различные жидкости. Попадая в организм, они могут вызвать тяжелые отравления.
Некоторые технические жидкости, как, например, тетраэтилсвинец (ТЭС) и дихлорэтан, способны проникать в организм через кожу.
Ряд технических жидкостей, пары бензина, серной кислоты и другие, скапливаясь в закрытых, плохо вентилируемых помещениях, могут попасть в организм через органы дыхания. Через органы дыхания в организм попадают и вредные газы. Такие, например, как окись углерода и другие.
Технические жидкости могут попасть в организм и через желудочно-кишечный тракт при случайном употреблении их или при грубом нарушении правил обращения с ними в процессе работы.
ОТРАВЛЕНИЕ ЭТИЛИРОВАННЫМ БЕНЗИНОМ И АНТИФРИЗОМ

Автомобильный и авиационный бензин представляет собой сильный яд. Различные добавки к ним, в частности тетраэтилсвинца, усиливают их токсичное действие. Даже непродолжительное пребывание в атмосфере, содержащей пары бензина свыше 0,3 мг/л воздуха, вызывают начальные признаки отравления: головную боль, першение в горле, кашель, раздражение глаз.
При наличии в воздухе бензина около 35-40 мг/л быстро наступает тяжелое отравление, которое может привести к смерти. Попадая на кожу, бензин растворяет кожное сало, делает кожу сухой и нарушает ее целость. Через образовавшиеся трещины в кожу проникают микробы, которые вызывают гнойничковые заболевания.

Тетраэтилсвинец (ТЭС), добавляемый в бензин как антидетонатор, способен всасываться в кровь через кожу и вызывать острое отравление. Длительное воздействие малых концентраций тетраэтилсвинца и паров бензина может вызвать хроническое отравление. При этом появляются головная боль, бессонница, быстрая утомляемость и понижение аппетита.

В системах охлаждения двигателей широко применяется антифриз. При попадании в желудочно-кишечный тракт он вызывает тяжелое отравление. Прием 50-70 г (2-3 столовых ложки) антифриза вызывает смерть. Первые признаки отравления антифризом схожи с алкогольным опьянением, а затем наступает резкое расстройство общего состояния: рвота, боли в животе, потеря сознания. Через 2-3 дня развивается тяжелое поражение почек и печени.

При отравлениях парами бензина пострадавшего необходимо вынести на чистый воздух. При потере сознания давать нюхать нашатырный спирт, а при остановке дыхания – делать искусственное дыхание.
Если отравление произошло вследствие заглатывания бензина, тетраэтилсвинца или антифриза, пострадавшему следует дать выпить 5-6 стаканов воды и путем раздражения корня языка пальцами вызвать рвоту. Эту процедуру повторить несколько раз.
Участки кожи, на которых имеется этилированный бензин, следует обмыть керосином, а при отсутствии его насухо вытереть ветошью и обмыть водой с мылом. К пострадавшему немедленно следует вызвать врача или отправить его в медпункт.
ОТРАВЛЕНИЕ МЕТИЛОВЫМ СПИРТОМ

Метиловый спирт широко применяется в качестве растворителя. Он входит в состав тормозной жидкости. Большинство случаев отравления связано с приемом его внутрь вместо винного (этилового) спирта. Возможны отравления и при вдыхании паров. Прием 10-15 г (одной-двух чайных ложек) метилового спирта может вызвать тяжелое отравление, а 50-100 г – смерть.
Признаки отравления метиловым спиртом развиваются через 1-2 часа после его употребления. Вначале наступает картина, сходная с алкогольным опьянением, затем появляются общая слабость, рвота, судороги, ухудшение зрения, которое прогрессирует и из-за необратимых изменений в сетчатке глаза и зрительном нерве, как правило, кончается полной слепотой.
Оказание первой помощи проводится, как и при отравлении бензином и антифризе.
ОТРАВЛЕНИЕ ОКИСЬЮ УГЛЕРОДА (УГАРНЫМ ГАЗОМ).
Окись углерода образуется при неполном сгорании различных видов топлива (дров, угля, бензина и др.). Особенно много окиси углерода в выхлопных газах двигателей внутреннего сгорания (до 10-12%), в пороховых газах.
Отравление окисью углерода обычно возникает при нарушении правил топки печей, работе двигателей внутреннего сгорания в закрытых помещениях, при неисправности систем обогрева машин выхлопными газами. Отравиться окисью углерода можно и при нахождении в башнях боевых машин, оборонительных сооружениях, в тире, если при стрельбе 'не обеспечивается достаточная вентиляция. Отравление может наступить также и у открытых костров, если они разводятся в глубоких ямах.
Попадая через легкие внутрь организма, окись углерода жадно соединяется с гемоглобином крови. Вследствие этого кровь теряет способность доставлять тканям необходимый для нормальной жизнедеятельности кислород.
Окись углерода не имеет ни запаха, ни цвета, и проникновение ее в организм не вызывает каких-либо ощущений. Отравление наступает незаметно. Вначале появляется головная боль, шум в ушах, покраснение кожи лица с ощущением сдавления и ударов в висках. Затем появляются тошнота, состояние резкого возбуждения, которое может сопровождаться немотивированными поступками, рвота, резкая мышечная слабость. В дальнейшем подавляются все функции организма, наступает сонливость, затуманивается сознание, дыхание становится частым и поверхностным, появляются судороги.
При легких формах отравления пострадавшего необходимо вывести на чистый воздух, дать ему понюхать нашатырный спирт. Все явления при этом проходят через несколько часов без каких-либо последствий.
При более тяжелых формах отравления пострадавшего также следует вывести на чистый воздух, расстегнуть одежду, дать ему нюхать нашатырный спирт, а при отсутствии дыхания немедленно приступить к искусственному дыханию. К пострадавшему следует вызвать врача.
В целях предупреждения отравления угарным газом вентиляционные устройства в боевых машинах, оборонительных сооружениях и в помещениях, где возможно скопление угарного газа, необходимо содержать в исправном состоянии, строго соблюдать правила топки печей в казармах, не допускать поступления выхлопных газов в кузов машины, работы двигателей внутреннего сгорания в закрытых парках и других помещениях, где находится личный состав.
ВНЕЗАПНАЯ ОСТАНОВКА КРОВООБРАЩЕНИЯ. КЛИНИЧЕСКАЯ И БИОЛОГИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ

Под острой остановкой кровообращения понимают не только механическую остановку сердечной деятельности, но и сердечную деятельность, не обеспечивающую необходимого для жизни уровня кровообращения,– синдром «малого выброса».
Любая причина, которая приводит к внезапной остановке кровообращения, в течение мгновений ведет к развитию клинической смерти.
Внезапная остановка кровообращения является абсолютным показанием к проведению сердечно-легочной реанимации, в отличие от смерти, наступившей в результате финальной стадии хронического неизлечимого заболевания.
Клиническая смерть может наступить от любой причины: травмы, поражения током кровопотери, острого инфаркта миокарда и т. д. В первый момент оказания помощи причина не важна, потому что действия по спасению человека всегда одинаковы.

Биологическая смерть – необратимое явление – наступает через 5-6 минут после клинической смерти, и терять это драгоценное время на раздумывания и углубленный осмотр умирающего будет смертельной ошибкой.
Прежде всего надо четко знать признаки клинической и биологической смерти.
Признаки клинической смерти

Изменение цвета кожных покровов. При отсутствии или крайней недостаточности кровообращения бросается в глаза цианоз или землистый, сероватый цвет покровов. При острой кровопотере кожа может быть резко бледной. Цвет кожи изменен всегда, и чтобы определить этот признак, достаточно одного взгляда. Исключение составляют пострадавшие с отравлением цианидами или угарным газом, у них кожные покровы остаются розовыми. Но если  имеются признаки клинической смерти, диагностика кровообращения в этих случаях не представляет труда.

Отсутствие дыхательных движений грудной клетки. Этот признак определяется именно внешним осмотром, без выслушивания дыхательных шумов ухом или стетоскопом. На него тоже достаточно потратить несколько секунд, причем одновременно осматривают кожные покровы и определяют   по пульсации на сонных артериях наличие сердечной деятельности.

Отсутствие  пульсации на сонных артериях. Бесполезно тратить время на прощупывание пульса на лучевых (у запястья) артериях в критических состояниях. Уж если его нет на крупных сонных артериях, то нечего искать его в других местах. Нет также смысла выслушивать тоны сердца – у посиневшего, бездыханного и без пульса человека вы их никогда не прослушаете.

Расширение зрачков и отсутствие их реакции на свет. Приподняв веки пострадавшего, осмотрите его зрачки. Если зрачки широкие и не реагируют на свет – не сужаются сколько бы раз вы ни прикрывали веки умирающему, это признак клинической смерти.
Безусловно, в таком состоянии человек находится без сознания, и в этом вы убедитесь по отсутствию реакции с его стороны на ваши действия. При таком подходе к определению клинической смерти затрачивается минимум времени. У человека за 30 секунд происходит 8 вдохов и 30 сердечных сокращений. Если вы за время не уловили ни одного дыхательного движения и не ощутили ни одного удара пульса на сонной артерии и при этом отмечаете изменение цвета кожи и расширение зрачков, не тратьте времени и приступайте к акции спасения!
Клиническую смерть следует отличать от биологической смерти, когда уже наступили необратимые изменения. Если несчастье произошло на ваших глазах, то сомнений в том, что произошла именно клиническая смерть, быть не может. Если же вы прибыли на место происшествия спустя какое-то время» необходимо убедиться, что ваша акция спасения может иметь успех.
Явные признаки биологической смерти проявляются достаточно поздно, спустя 1-2 часа после того, как она наступит: трупное окоченение, трупные пятна, снижение температуры тела до температуры окружающей среды и т. д. Самым ранним признаком биологической смерти является симптом «кошачьего зрачка». При легком сдавлении глазного яблока между большим и указательным пальцами расширенный зрачок деформируется, принимает узкую щелевидную форму, как у кошки. Если после прекращения сдавления зрачок вновь становится круглым, то это еще клиническая смерть и реанимация может быть успешной. Если зрачок остается щелевидно деформированным, то это указывает на биологическую смерть организма и успех реанимации сомнителен.
СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ

После того как клиническая смерть установлена, следует немедленно приступить к реанимационным мероприятиям: закрытому массажу сердца (ЗМС) и искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Все это вместе называется сердечно-легочная реанимация. Объем помощи будет зависеть от условий, в которых оказались пациент и спасатель: вне лечебного учреждения или в его стенах.
Независимо от места происшествия начальные акции по спасению проводятся одинаково, и здесь важно выполнить два обязательных приема:

1. Уложить пациента на твердую поверхность. Без соблюдения этого условия эффективный закрытый массаж сердца невозможен. Принцип ЗМС заключается в том, что спасатель, проводя компрессию на грудину пациента, сдавливает сердце между грудиной и позвоночником. Благодаря этому кровь выталкивается из сердца в кровеносную систему, и таким образом поддерживается искусственное кровообращение. Выполнение этого приема на мягкой постели не даст желаемого эффекта, так как постель под движениями спасателя будет пружинить и достичь нужного сдавления сердца не удастся.
2. Обеспечить проходимость верхних дыхательных путей. Без соблюдения этого условия искусственная вентиляция легких обречена на неудачу. Необходимо освободить полость рта и глотки от инородных масс (кровь, слизь, рвотные массы, зубные протезы, жвачка или остатки пищи) рукой, обернутой платком, салфеткой или другой тканью, предварительно повернув голову спасаемого набок. После этого выполнить тройной прием Сафара для обеспечения проходимости дыхательных путей  

первое – максимально запрокинуть голову для выпрямления дыхательных путей; второе – выдвинуть вперед нижнюю челюсть для профилактики западения языка и перекрытия им дыхательных путей; 

третье – слегка приоткрыть рот для облегчения вдувания воздуха в дыхательные пути пациента.
Все эти приемы обеспечивают натяжение мышц дна полости рта, за счет чего язык фиксируется и не западает. При любом бессознательном состоянии, а тем более при клинической смерти, мышцы расслабляются и язык западает, перекрывая вход в гортань и препятствуя вдуванию воздуха в легкие пострадавшего или его самостоятельному дыханию.
После того как все необходимые условия для проведения сердечно-легочной реанимации обеспечены, немедленно приступают к ее выполнению.
Закрытый массаж сердца проводят путем компрессии на нижнюю треть грудины нижней частью ладони левой руки. При этом правая ладонь помогает массажу, располагаясь сверху. Пальцы не должны касаться грудной клетки спасаемого – руки находятся в положении «крыльев летящей птицы». При компрессии на грудную клетку всей поверхностью ладони увеличивается вероятность перелома ребер. Нижняя треть грудины – самая подвижная часть грудной клетки, и только правильное расположение рук гарантирует минимальную возможность травмы при ЗМС.
Закрытый массаж сердца – трудоемкая процедура. Чтобы сохранить силы спасатель должен производить компрессии на грудную клетку всей тяжестью тела, а не мышечной работой одних рук. Если проводить компрессию только сгибая и разгибая руки в суставах, сил надолго не хватит. Это все равно что отжиматься на полу. Руки должны быть выпрямлены во всех суставах, и компрессия должна осуществляться весом всего тела.
При проведении искусственной вентиляции легких следует обеспечить герметичность воздухоносных путей спасателя и спасаемого. Вдувание воздуха при ИВЛ можно осуществлять:
· изо рта в рот, при этом спасатель перекрывает пальцами нос спасаемого, а рот плотно и герметично охватывает своими губами;
· изо рта в нос, спасатель перекрывает рот спасаемому и герметично обхватывает нос губами.
Для защиты спасателя от выделений изо рта и носа можно использовать какую-либо ткань, периодически осушать полость рта салфетками или платком. Для проведения ИВЛ используются воздуховоды и ручной дыхательный аппарат «Амбу».
Правильные техника последовательность выполнения приемов оживления последовательность являются залогом успеха мероприятий. Если спасательную акцию проводит один человек, он осуществляет два искусственных вдоха после чего выполняет 10-15 компрессий грудной клетки. Если спасение проводят два человека, то после двух искусственных вдохов партнер производит 5 компрессий грудной клетки.
Эти приемы повторяют до тех пор, пока они не дадут эффекта или пока не будет констатирована биологическая смерть.

Критерии эффективности реанимационных приемов

Бели приемы оживления выполняются правильно, то у спасаемого:
· улучшается цвет кожных покровов;
· сужаются зрачки;
· отмечается пульсация на сонных и лучевых артериях в ответ на компрессию грудной клетки. В этом случае реанимационные мероприятия следует продолжать столько, сколько будет необходимо до появления самостоятельного дыхания и сердечной деятельности.
Если, несмотря на все действия, зрачки вновь расширяются, цианоз усиливается, то следует немедленно убедиться, правильно ли вы выполняете приемы реанимации. При правильном проведении ЗМС на каждую компрессию отмечается пульсация на сонных артериях. При искусственной вентиляции легких воздух при вдувании должен свободно входить в легкие пациента, грудная клетка – подниматься, а при выдохе – опускаться. В процессе реанимации за движениями грудной клетки необходимо наблюдать постоянно. Если при вдувании воздуха поднимается эпигастральная область (область желудка) или слышны посторонние звуки – хрипы, бульканье, необходимо немедленно изменить положение дыхательных путей и языка: повторить тройной прием Сафара.
Если все приемы выполняются правильно, но признаков улучшения кровообращения нет: зрачки остаются широкими, цианоз не исчезает, самостоятельное дыхание и сердечная деятельность не восстанавливаются, то с этого момента все мероприятия продолжают еще в течение 30 минут, не добившись за это время эффекта, реанимацию прекращают. Момент прекращения реанимационных мероприятий считается временем наступления биологической смерти. Спасение может оказаться неэффективным по нескольким причинам: неправильное выполнение приемов либо позднее начало реанимации или повреждения, несовместимые с жизнью.
Во время реанимации необходимо уменьшить действие гипоксии на головной мозг: положить на голову пузырь со льдом или холодной водой; улучшить его кровоснабжение: поднять ноги спасаемого, подложив под них одеяло, одежду, чемодан или любой другой предмет, находящийся рядом.
После восстановления самостоятельного дыхания и кровообращения сознание возвращается не во всех случаях. Следует уложить пациента в устойчивое боковое положение, чтобы предотвратить асфиксию от западения языка и аспирации рвотных масс при рвоте. При этом надо продолжать охлаждать голову, но обеспечить общее согревание: укутать одеялом, одеждой, обложить грелками или бутылками с теплой водой.
МЕРОПРИЯТИЯМИ ВЫСШЕЙ СРОЧНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ ИСКУССТВЕННОЕ ДЫХАНИЕ И МАССАЖ СЕРДЦА, КОТОРЫЕ ПРОВОДЯТ СТРОГО ПО СХЕМЕ АВС.

А. ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ осуществляется следующими методами:

· тройным приемом, включающим запрокидывание головы, выдвигание нижней челюсти вперед и раскрытие рта;

· удалением инородных тел и жидкости изо рта и глотки;

· введением различных воздуховодов, интубацией или коникотомией;

В. ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ  осуществляется вдыханием воздуха «изо рта в рот» или « изо рта в нос» ИЛИ РУЧНЫМИ МЕТОДАМИ.

ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ

К искусственному дыханию приходится прибегать тогда, когда у человека нарушается или останавливается естественное дыхание (при утоплении, электротравмах, замерзании, тепловом или солнечном ударе и в других случаях).

Искусственное дыхание нужно начинать как можно скорее, так как отсутствие дыхания у человека даже в течение короткого времени может привести к очень тяжелым последствиям.

ПЕРЕД ТЕМ КАК ПРОИЗВОДИТЬ ИСКУССТВЕННОЕ ДЫХАНИЕ, НЕОБХОДИМО:

1. Устранить все, что мешает прохождению воздуха в легкие (удалить изо рта землю, пищу, слизь, рвотные массы, воду из легких), вытянуть наружу язык и прибинтовать его к подбородку.

2. Снять одежду с верхней части туловища, а если этого сделать нельзя, то расстегнуть воротник и ослабить пояс, чтобы они не стесняли шею и грудную клетку.

3. Производить искусственное дыхание на чистом воздухе. Если вынести пострадавшего из зараженной атмосферы невозможно, надеть на него и на себя противогаз и после этого приступить к искусственному дыханию.

4. При проведении искусственного дыхания строго соблюдать нормальный ритм дыхания – в 1 минуту 16–20 дыхательных движений. Если помощь пострадавшему оказывают одновременно два человека, то их движения должны быть согласованными.

5. Производить искусственное дыхание до тех пор, пока не появится самостоятельное дыхание или не будут обнаружены несомненные признаки смерти – трупные пятна (пятна сине-багрового цвета, образующиеся в нижележащих частях трупа через 2–4 часа после смерти вследствие пропитывания тканей кровью).

Существует несколько способов искусственного дыхания, но суть их всех заключается в том, что путем механического расширения и сдавления грудной клетки воспроизводится вдох и выдох.

Чаще всего пользуются следующими способами.

Первый способ: пострадавшего укладывают на спину лицом кверху, под лопатки подкладывают валик из одежды, шинели или чего-либо другого. Оказывающий помощь становится на колени у головы пострадавшего, берет его руки за предплечья около локтевого сустава. По счету «раз, два» плавно, без рывков отводит руки пострадавшего в стороны и вверх, грудная клетка его при этом расширяется–происходит вдох. По счету «три, четыре» сгибает руки пострадавшего в локтевых суставах, прижимает их к туловищу и к боковым сторонам грудной клетки. При этом грудная клетка пострадавшего сжимается – происходит выдох.

Искусственное дыхание по этому способу могут производить одновременно два лица. Каждый из них должен держать руку пострадавшего за запястье и у локтя (или несколько выше) и действовать согласованно.

Этот способ нельзя применять при ранениях и переломах рук, а также при повреждении грудной клетки.

Второй способ: пострадавшего кладут на живот, руки его вытягивают вперед, при этом одну руку сгибают в локте и кладут под голову. Голова повернута набок. Оказывающий помощь становится на колени так, чтобы бедра пострадавшего были у него между ногами, и кладет свои руки на нижнюю часть грудной клетки пострадавшего. Большие пальцы его при этом обращены в сторону позвоночника, а ладонь и остальные пальцы обхватывают боковые стенки грудной клетки. Наклоняясь вперед и не сгибая локтей, оказывающий помощь налегает тяжестью своего тела на ладони и, сдавливая грудную клетку пострадавшего с боков, вытесняет из нее воздух – происходит выдох. Выждав 2 – 3 секунды и не отнимая рук от спины пострадавшего, оказывающий помощь откидывается немного назад и прекращает надавливание. Грудная клетка пострадавшего расширяется и всасывает воздух – происходит вдох.

СПОСОБ «РОТ КО РТУ» основан на активном вдувании воздуха в легкие пострадавшего. Удалив из дыхательных путей пострадавшего песок, ил, слизь и другие инородные тела, оказывающий помощь укладывает пострадавшего на спину. Рот его по возможности прикрывает марлей, платком или другой тканью, свободно пропускающей воздух.

Затем оказывающий помощь встает на колени или ложится на живот рядом с пострадавшим. Одну руку он подсовывает под затылок пострадавшего так, чтобы его шея максимально разогнулась, а рот широко раскрылся. Другой рукой он зажимает ноздри пострадавшего. Сделав глубокий вдох, оказывающий помощь прикладывает свой рот ко рту пострадавшего и делает полный выдох. Легкие пострадавшего вследствие проникновения в них воздуха раздуваются – происходит вдох.

Выдох у пострадавшего осуществляется пассивно путем спадения легких и удаления из них воздуха. Оказывающий помощь в это время отстраняется и производит очередной вдох. В одну минуту производится 12– 16 вдуваний.

Для проведения искусственного дыхания "изо рта в рот" пострадавшего укладывают на спину с максимально запрокинутой головой. Очищают ротоглотку от слизи, крови и другого содержимого. Оказывающий помощь встает к голове пострадавшего, и, сделав глубокий вдох, осуществляет выдох непосредственно или через марлю в рот пострадавшего. Нос при этом зажимается двумя пальцами другой руки. Выдох осуществляется пассивно. Частота дыханий 12-16 в 1 минуту.

С. ПОДДЕРЖАНИЕ ЦИРКУЛЯЦИИ КРОВИ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ  ЗАКРЫТЫМ (НАРУЖНЫМ) МАССАЖЕМ СЕРДЦА.

ОСНОВНОЕ ТРЕБОВАНИЕ: массаж должен быть непрерывным, адекватным, ритмичным и щадящим, не приводить к дополнительным повреждениям, с постоянным контролем за магистральной артерией.

Принципиальная последовательность действий после установления факта клинической смерти:

· освободить дыхательные пути от возможных препятствий;

· произвести 3 – 4 вдувания в легкие пострадавшего;

· проверить наличие признаков остановки кровообращения;

· нанести 1 – 2 прекардиальных удара кулаком по грудине;

· осуществить 5 – 6 компрессий грудной клетки.

ПРИЕМЫ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ БЕЗ МАССАЖА ГРУДНОЙ КЛЕТКИ НЕЭФФЕКТИВНЫ. В СЛУЧАЕ ОТСУТСТВИЯ ПУЛЬСА ИЛИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ДВИЖЕНИЙ ЭФФЕКТИВНО ТОЛЬКО КОМБИНИРОВАННОЕ ВЫПОЛНЕНИЕ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ И МАССАЖА ГРУДНОЙ КЛЕТКИ. 

С. ТЕХНИКА ЗАКРЫТОГО МАССАЖА СЕРДЦА:

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

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

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

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

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

ВЫПОЛНЕНИЕ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ ОДНИМ ЛИЦОМ

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

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

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

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

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

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

· Продолжайте выполнение мероприятий в указанной последовательности до прибытия помощи.

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

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

ВЫПОЛНЕНИЕ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ ДВУМЯ ЛИЦАМИ

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

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

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

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

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

ВЫПОЛНЕНИЕ СЛР В ОДИНОЧКУ С ПОСЛЕДУЮЩИМ ПРИВЛЕЧЕНИЕМ ПОМОЩНИКА

Появляется второй человек и предлагает помощь. 

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

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

Продолжайте массаж и искусственную вентиляцию в соотношении 5:1. 

ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЯДЕРНЫМ ОРУЖИЕМ.
Поражающие факторы ядерного взрыва могут приводить к тяжелым травмам, ожогам, ослеплению, вызывать заболевание лучевой болезнью. Такие поражения часто бывают комбинированными (различное сочетание поражений), что осложняет оказание первой медицинской помощи и требует для этого хорошей выучки личного состава. 
К специфическим заболеваниям, вызываемым ядерным оружием, относится лучевая болезнь, которая чаще всего возникает в результате внешнего облучения организма (главным образом, гамма-лучами) или внутреннего облучения, обусловленного попаданием внутрь организма радиоактивных веществ. При этом наибольшую опасность представляют те радиоактивные вещества, излучение которых обладает высокой ионизирующей способностью, т. е. альфа- и бета-излучения. Радиоактивные вещества могут попасть в организм через органы дыхания вместе с воздухом, пылью или с пищей и водой через органы пищеварения. Лучевая болезнь может быть результатом одновременного воздействия внешнего и внутреннего облучения. Она может протекать в двух формах – острой и хронической.
Острая лучевая болезнь может возникнуть при однократном или повторном в течение короткого времени (часы, сутки) воздействии на весь организм проникающей радиации в дозе более 100 рентген. Хроническая форма лучевой болезни может развиваться при неоднократном внешнем облучении малыми дозами проникающей радиации или при длительном попадании в организм радиоактивных веществ в небольших количествах.
Легкие формы лучевой болезни могут протекать без резко выраженных симптомов, сопровождаться общей слабостью, головными болями, потерей аппетита. В более тяжелых случаях первые признаки острой лучевой болезни: общая слабость, угнетенное состояние, одышка, учащение пульса,, тошнота, рвота, могут появиться через несколько часов после облучения.
Хроническая форма лучевой болезни развивается, как правило, постепенно и сопровождается вначале нарушением общего самочувствия.
Заражение кожи и обмундирования радиоактивными веществами, а также длительный контакт человека с зараженными предметами могут привести к поражению кожи, чаще всего на шее, лице и руках.
Первая медицинская помощь пораженным ядерным оружием должна .оказываться как можно раньше. После оказания первой медицинской помощи (при наличии ранения, ожога, перелома и др.) необходимо дать пораженному 6 таблеток радиозащитного средства, имеющегося в аптечке индивидуальной, а при появлении тошноты, рвоты – принять еще и 1 таблетку этаперазина.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ХИМИЧЕСКИМ  ОРУЖИЕМ.
При появлении признаков поражения  ОВ нервно-паралитического действия необходимо:

· немедленно при помощи шприц-тюбика ввести антидот (противоядие);
· провести обработку лица ватно-марлевым тампоном, смоченным дегазирующ жидкостью из индивидуального противохимического пакета, надеть на пострадавшего противогаз;
· жидкостью пакета провести обработку шеи, кистей рук, а также участков обмундирования, непосредственно прилегающих к открытой коже (воротник, обшлага рукавов);
· сделать искусственное дыхание, а при необходимости и наружный массаж сердца; выйти из зоны заражения.
При поражении ОВ кожно-нарывного действия необходимо с помощью индивидуального противохимического пакета произвести частичную санитарную обработку и выйти из зоны заражения. При попадании иприта в глаза промыть их водой из фляги и срочно обратиться за помощью к медработнику.
При поражении ОВ удушающего действия необходимо пострадавшего вынести из отравленной атмосферы и дать ему возможность дышать чистым воздухом. Явления раздражения могут быть сняты вдыханием противодымной смеси из ампулы, раздавленной и заложенной под маску противогаза.
Тяжелым осложнением при поражении этими ОВ может быть отек легких. Во избежание его необходимо принять меры к быстрейшей эвакуации (лежа) пострадавшего в медицинский пункт.
При поражении ОВ раздражающего действия необходимо быстро надеть противогаз и вдыхать противодымную смесь, закладывая раздавленную ампулу под маску противогаза. После выхода из зоны заражения промыть глаза и прополоскать рот водой.
Лица, пораженные ОВ психохимического действия с нарушениями психики, направляются на медицинский пункт.
Заключение

Каждый военнослужащий  несет личную ответственность за свою военную и физическую подготовленность, знание правил оказания первой медицинской помощи, так как своевременно оказанная помощь, даже в минимальном объеме, зачастую спасает жизнь раненого, создает условия для быстрейшего выздоровления и возвращения в строй.
Контрольные вопросы: 

Как пользоваться пакетом перевязочным индивидуальным, аптечкой индивидуальной и противохимическим пакетом?

Порядок оказания помощи при ранениях, переломах костей, ожогах?

Порядок действия при отравлениях. 

Порядок действия при радиационных и химических поражениях.

Правила сердечно-легочной реанимации.

Методы искусственной вентиляции легких.
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