Темы и содержание обязательной специальной подготовки врачей и среднего медицинского персонала по ГО ЧС в Кировской ГМА

Тема №1: Основы лечебно-эвакуационного обеспечения пораженного населения в чрезвычайных ситуациях

В условиях крупномасштабной войны с применением современных средств вооруженной борьбы, в т.ч. включая оружие массового поражения, вследствие уничтожения лечебно-профилактических учреждений, запасов медицинского имущества и выхода из строя медицинского персонала в оча​гах поражения, как правило, будет отсутствовать возможность для оказания на месте исчерпывающей медицинской помощи пораженным. Поэтому в це​лях оказания полноценной медицинской помощи пораженному населению и осуществления стационарного лечения планируется его эвакуация в лечеб​ные учреждения МС ГО, развернутые в загородной зоне (безопасных райо​нах). Для решения этой задачи в МС ГО принята система лечебно-эвакуаци​онного обеспечения (ЛЭО) пораженного населения.

ЛЭО является наиболее важной частью системы медицинского обеспече​ния и представляет собой комплекс своевременных, последовательно прово​димых преемственных мероприятий по оказанию медицинской помощи насе​лению в очагах поражения и на этапах медицинской эвакуации в сочетании с их вывозом в лечебные учреждения для последующего лечения и реабилитации.

Сущность ЛЭО заключается в разделении медицинской помощи поражен​ному населению на ее отдельные виды, которые оказываются пораженным на этапах медицинской эвакуации. В основу системы ЛЭО, принятой в МС ГО, положены следующие основные принципы военно-медицинской доктрины:

а) максимальное приближение сил и средств медицинской службы к очагу массовых санитарных потерь, маневр ее силами и средствами, объе​мом медицинской помощи;

б) отдание приоритета проведению неотложных мероприятий медицин​ской помощи на этапах медицинской эвакуации;

в) единое понимание патогенеза различных форм поражений современ​ными видами оружия и принципов хирургической и терапевтической работы на всех этапах медицинской эвакуации;

г) преемственность и последовательность в оказании медицинской по​мощи на этапах медицинской эвакуации;

д) необходимость ведения краткой и четкой медицинской документа​ции, фиксирующей время, место, вид поражения и перечень выполненных на этапе медицинских пособий.

Виды и объем медицинской помощи пораженным.

Вид медицинской помощи определяется перечнем лечебно-профилак​тических мероприятий, проводимых личным составом МС ГО при возникно​вении очагов массовых санитарных потерь. Каждый вид медицинской помо​щи оказывается на определенном этапе медицинской эвакуации в указан​ном объеме и установленные сроки специально подготовленными и оснащенными лицами. Врачебные виды медицинской помощи для их выпол​нения требуют также обеспечения определенных условий в месте ее оказания. Как минимум, это наличие помещения (палатки) для защиты от непого​ды, а также необходимого освещения и воды.

Совокупность лечебно-профилактических мероприятий, соответствую​щих определенному виду медицинской помощи на этапах медицинской эва​куации, называется объемом медицинской помощи. В зависимости от общей и медико-тактической обстановки объем медицинской помощи может быть полным, сокращенным или расширенным.

Решение о' сокращении или расширении объема медицинской помощи в ходе проведения лечебно-эвакуационных мероприятий принимает соответ​ствующий начальник МС ГО. Например, для ОПМ - это начальник МС ГО горо​да (района), на территории которого ведутся спасательные работы, для ле​чебных учреждений (больничной базы) МС ГО загородной зоны - начальник МС ГО области (края, республики) в составе РФ.
Современная система лечебно-эвакуационного обеспечения поражен​ного населения в военное время предусматривает оказание следующих видов медицинской помощи: первой медицинской помощи, доврачебной, первой врачебной, квалифицированной и специализированной медицинской помощи. Первая медицинская помощь представляет собой комплекс простейших медицинских мероприятий, выполняемых на месте поражения самим насе​лением в порядке само- и взаимопомощи, а также личным составом спаса​тельных формирований, санитарных постов и санитарных дружин с исполь​зованием табельных и подручных средств с целью устранения или ослабле​ния действия поражающего фактора на организм человека, спасения жизни пораженным, предупреждения развития опасных для их жизни осложнений, обеспечения эвакуации.

Первая медицинская помощь пораженным с травматическими по​вреждениями включает следующие мероприятия:

· временную остановку кровотечения давящей повязкой, пальцевое при​жатие поврежденного сосуда, наложение кровоостанавливающего жгута или закрутки;

· проведение простейших реанимационных мероприятий путем искусст​венной вентиляции легких способом "рот в рот", "рот в нос" и непрямого массажа сердца;

· транспортная иммобилизация табельными и подручными средствами;

· проведение противошоковых мероприятий с использованием противо​болевых средств, вводимых шприц-тюбиком;

· наложение стерильных повязок на раны и ожоговые поверхности;

Отмечено, что существует прямая зависимость количества смертель​ных исходов у пораженных от своевременности оказания им первой меди​цинской помощи. Опыт свидетельствует, что если первая медицинская по​мощь при тяжелых механических повреждениях была оказана через 1 час после получения травмы, то погибает 30% пораженных, если через 3 часа -60%. В случае отсрочки ПМП на время более 6 часов погибает 90% поражен​ных. Оптимальный срок оказания первой медицинской помощи - в течение 30 мин. с момента поражения.

При оказании первой медицинской помощи в.очаге химического пора​жения (ОХП) следует учитывать быстроту воздействия большинства совре​менных ОВ и многих АХОВ. Поэтому пораженным химическим оружием она должна быть оказана в кратчайшие сроки. Например, при применении про​тивником ФОБ и цианидов первая медицинская помощь пораженным долж​на быть предоставлена в течение первых минут с момента поражения.

Объем первой медицинской помощи пораженным в ОХП включает: на​девание противогаза на пораженного, введение антидота, проведение час​тичной санитарной обработки открытых частей тела и быстрейшую эвакуа​цию за пределы очага.

Доврачебная помощь оказывается средним медицинским персоналом (фельдшерами, медицинскими сестрами) и дополняет первую медицинскую помощь в целях устранения расстройств, представляющих угрозу жизни по​раженного, за счет использования табельных медицинских средств, аппара​туры для искусственной вентиляции легких и др. Необходимость в ее прове​дении возникает при асфиксии, острой сердечно-сосудистой недостаточно​сти, шоке, судорогах, неукротимой рвоте.

Доврачебная помощь, проводимая медицинскими сестрами и фельд​шерами медицинских подразделений войск ГО и сохранившихся в очаге ле​чебных учреждений, включает в себя проведение следующих мероприятий: вливание инфузионных сред, введение симптоматических сердечно-сосуди​стых препаратов, использование аппаратуры искусственной вентиляции лег​ких, повторное введение антидотов по показаниям и др.

Первая врачебная помощь — это комплекс лечебно-профилактичес​ких мероприятий, выполняемых врачами общей практики, направленный на устранение последствий поражения, непосредственно угрожающих жизни пораженного, предупреждение возможных осложнений и подготовку пора​женного к медицинской эвакуации.

По срочности оказания мероприятия первой врачебной помощи разде​ляются на неотложные и те, которые могут быть отсрочены.

К группе неотложных мероприятий первой врачебной помощи относятся:

· устранение асфиксии путем отсасывания слизи, введения воздухово​да, выполнения трахеостомии, устранение открытого пневмоторакса путем наложения окклюзионной повязки, пункция или дренирование плевральной полости при напряженном пневмотораксе;

· устранение острой дыхательной недостаточности путем искусствен​ной вентиляции легких, выполнения вагосимпатической или паравертебральной нозокаиновой блокады;

· остановка наружного кровотечения путем прошивания или перевязки сосуда в ране, наложением кровоостанавливающего зажима или тугой тампо​надой раны, снятие ранее наложенных жгутов или временная рециркуляризация крови в конечности при необходимости вторичного наложения жгута;

· отсечение сегментов конечностей, висящих на кожном лоскуте при их неполных отрывах;

· проведение противошоковых мероприятий путем восполнения крово-потери переливанием кровезаменителей, введения аналгетиков и сердечно​сосудистых средств, выполнения новокаиновых блокад,

· катетеризация мочевого пузыря при задержке мочи или капиллярная пункция мочевого пузыря при повреждении уретры;

· частичная санитарная обработка и смена обмундирования у поражен​ных стойкими отравляющими веществами, промывание желудка через зонд при пероральном отравлении;

· введение антидотов, противорвотных, бронхорасширяющих и противосудорожных средств;

К группе мероприятий первой врачебной помощи, которые могут быть отсрочены, относятся:

· введение столбнячного анатоксина и антибиотиков;

· устранение недостатков транспортной иммобилизации;

· выполнение новокаиновых блокад при травмах конечностей без признаков шока;

Оптимальное время оказания первой врачебной помощи — 4-5 часов.

Первая врачебная помощь пораженным ОВ должна оказываться за пре​делами очага химического поражения на незараженной территории. При по​ражении высокотоксичными быстродействующими ОВ (зарин, зоман, V-газы, цианиды) первая врачебная помощь должна быть оказана не позже 2-3 часов после введения антидота.

При полном объеме первой врачебной помощи проводятся лечебно-профилактические мероприятия, входящие в обе указанные группы. При со​кращенном объеме первой врачебной помощи выполняются только неотлож​ные мероприятия.

Квалифицированная медицинская помощь представляет собой комп​лекс лечебно-профилактических мероприятий, выполняемых квалифицирован​ными врачами (хирургами и терапевтами) в лечебных учреждениях с целью со​хранения жизни пораженным, устранения последствий поражения, предупреж​дения развития осложнений и борьбы с уже развившимися осложнениями.

Мероприятия квалифицированной медицинской помощи также разде​ляются на две группы:

1)
неотложные мероприятия;

2)
мероприятия, выполнение которых может быть отложено;

Оптимальные сроки оказания квалифицированной медицинской помощи — 8-12 часов после поражения.

Специализированная медицинская помощь - это комплекс лечеб​но-профилактических мероприятий, выполняемых врачами-специалистами с использованием специального оснащения и аппаратуры. Это высший вид медицинской помощи, который носит исчерпывающий характер.

Квалифицированная и специализированная медицинская помощь по​раженному населению оказывается в лечебных учреждениях больничной базы МС ГО загородной зоны, где осуществляется лечение пораженных до окон​чательных исходов и проведение реабилитационных мероприятий.

Организация этапного лечения и медицинской эвакуации.

В основу ЛЭО положена система этапного лечения с эвакуацией по на​значению. В настоящее время в МС ГО принята двухэтапная система лечебно-эвакуационного обеспечения пораженных. Для реализации этой системы, при введении в действие планов ГО, предусматривается отмобилизование фор​мирований и учреждений МС ГО с развертыванием двух этапов медицинской эвакуации пораженных из очагов поражения в лечебные учреждения МС ГО.

Под этапом медицинской эвакуации понимаются медицинские форми​рования и учреждения МС ГО, сохранившиеся учреждения здравоохранения, медицинские подразделения и части войск ГО, развернутые на путях меди​цинской эвакуации и предназначенные для осуществления приема, медицин​ской сортировки пораженных, оказания им медицинской помощи в опреде​ленном объеме, лечения и подготовки к дальнейшей эвакуации (см. рис. 4).
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Рис. 4. Принципиальная схема развертывания и работы этапа ме​дицинской эвакуации МС ГО.
Первым этапом эвакуации пораженного населения из очагов массовых санитарных потерь являются медицинские отряды (ОПМ) МС ГО и медицин​ские роты войск ГО, а также сохранившиеся в очаге поражения медицинские учреждения (см. рис. 5).

[image: image2.jpg]3azopoonas 3ona

Ouaz nopaxcenus

\‘(]?——» 5 |7

A g
@ / MPII
&
®)

Bmopoii sman
meduyuwickoil
aearyayuu

Iepevui sman
MeOURUHCKOU
s8axyayuu

Ieppas mepnunnckas u| Ilepsas | KpamuduumposanHast ¥ CHEHATN3HPOBAHHASL
JoBpavebHast BpayebHas MeIUIHHCKAS TTOMOIIE
TIOMOIIH IIOMOIIb

Puc 5 Iprunnunnaisuas cxema JABYX3TANHNOH CHCTEMBI JieyebHo -OBaKyAIHONTOro
ofecneyensst NOPAKCHHBIX

Yeaosnste 0603naucHns

JIDH Ne 1 JIeueOnoosax nanpasiuenne Ne 1 £ MenausncKiil pacnpeeHTeNsnslil MynKT

M iick I'O
m Miuoronpodiuisnas GonsaANA SHERIRCEAS, ROTA RSN
Memnuunckuii orpsy (OITIM)

/\
AA Canmrapnas ApyKHHa il
el CoxpanmBmIASCS GOJIBHANA

Cannrapusii nocr LR




ОПМ вводится в очаг поражения в составе группировки сил ГО и раз​вертывает первый этап медицинской эвакуации в зоне слабых разрушений на незараженной территории с учетом близости к путям вывоза пораженных из очага, наличия источников воды и пригодных для размещения отряда уце​левших зданий.

В ОПМ пораженным оказывается первая врачебная помощь и осуще​ствляется их подготовка к медицинской эвакуации в лечебные учреждения МС ГО загородной зоны. В условиях, когда определенная часть пораженных может не выдержать длительной эвакуации и погибнуть, оказание первой врачебной помощи пораженным на первом этапе медицинской эвакуации повышает вероятность их выживания.

Вторым этапом медицинской эвакуации служат лечебные учреждения (головные, профилированные и многопрофильные больницы) МС ГО, развер​нутые в составе лечебно-эвакуационных направлений в загородной зоне. На этом этапе осуществляется прием, медицинская сортировка и оказание ква​лифицированной и специализированной медицинской помощи пораженным и их лечение до окончательного исхода. Общее руководство и координацию работы больниц лечебно-эвакуационных направлений (ЛЭН) и маневр сила​ми и средствами МС ГО в границах субъекта РФ с целью повышения эффек​тивности оказания медицинской помощи осуществляет штаб МС ГО области (края, республики в составе РФ) через свои оперативные группы.

Непосредственное руководство работой профилированных и многопро​фильных больниц загородной зоны, входящих в состав лечебно-эвакуацион​ных направлений (ЛЭН), осуществляют главные врачи головных больниц (ГБ). В целях наиболее рационального распределения пораженных в лечебных уч​реждениях ЛЭН на путях медицинской эвакуации автомобильным транспор​том развертываются медицинские распределительные пункты (МРП) и вспо​могательные распределительные посты (ВРП).

Основой для создания двухэтапной системы ЛЭО в середине XX века по​служил прогноз возникновения мировой ракетно-ядерной войны с неограничен​ным применением всех видов оружия массового поражения. Хотя современные войны носят в основном локальный характер, и одномоментное возникновение массовых санитарных потерь для них нетипично, вместе с тем принятая в МС ГО двухэтапная система лечебно-эвакуационного обеспечения сохраняет свою ак​туальность как базовая модель оказания медицинской помощи пораженным при неблагоприятных условиях общей и медицинской обстановки.

Специалисты военно-медицинской службы, например, считают, что принцип эшелонирования медицинской помощи сохраняет свое значение и для условий войн и вооруженных конфликтов ограниченного масштаба (Боль​шаков В.Н., Зубков И.А., 1999 г.). Поэтому передовой догоспитальный район, где пораженному оказывается медицинская помощь, должен выделяться при любом подходе к организации лечения в экстремальной ситуации, обуслов​ленной войной или крупной катастрофой. Число же промежуточных этапов медицинской эвакуации зависит от конкретной обстановки (интенсивности, продолжительности, масштаба военных действий, организационно-техничес​ких возможностей эвакуации) и должно быть сведено к минимуму.

С учетом особенностей оперативной и медицинской обстановки при возникновении очагов массовых санитарных потерь возможны следующие основные варианты оказания медицинской помощи пораженным до их гос​питализации в лечебные учреждения:

а)
оказание только первой медицинской помощи;

б)
оказание первой медицинской и доврачебной помощи;

в)
оказание первой медицинской, доврачебной и первой врачебной помощи;

г)
оказание первой медицинской, доврачебной и неотложных мероприятий квалифицированной медицинской помощи.

Медицинской эвакуацией называется система мероприятий по транс​портировке пораженных из очагов санитарных потерь в медицинские фор​мирования и учреждения для оказания им необходимой медицинской помо​щи и лечения. В основном медицинская эвакуация осуществляется по прин​ципу "на себя". Для этой цели в системе ГО используется санитарный транспорт, транспорт санитарно-транспортных формирований ГО (АСК, АСО, ЭСП, АСЭ), а также другие транспортные средства, выделенные соответству​ющими начальниками ГО.

В МС ГО различают два вида медицинской эвакуации: по направлению и по назначению. По направлению эвакуация начинается в общем потоке с места оказания первой медицинской помощи и заканчивается в головной больнице больничной базы МС ГО, откуда пораженных направляют по назна​чению в больницы загородной зоны в соответствии с видом поражения. При медицинской эвакуации пораженных железнодорожным, водным или воздуш​ным транспортом соответственно на вокзалах, в портах и на аэродромах раз​вертываются эвакуационные приемники, предназначенные для временного размещения пораженных до прибытия транспортных средств.
Тема №2: Основы медицинской сортировки в чрезвычайных ситуациях мирного и военного времени.
Понятие о чрезвычайной ситуации. Задачи военной медицины в общегосударст​венной системе ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций в мирное время.
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) определяет стихийные бедствия (катастрофы) как ситуации, характеризующиеся непредусмотренными угрозами обще​ственному здоровью.

Более подробно определение может быть таково:

Катастрофа - явление природы или акция человека, имеющие чрезвычайный харак​тер и приводящие к нарушению повседневного уклада жизни значительных групп лю​дей, несущее угрозу человеческих жертв и уничтожения материальных ценностей, что вынуждает обратиться за помощью извне. Следствием катастрофы является чрезвычай​ная ситуация (ЧС) - это обстановка, вызванная природной или технологической ката​строфой, характеризующаяся резкой диспропорцией между потребностью пострадавших в экстренной медицинской помощи и возможностью обеспечения имеющимися силами и средствами здравоохранения и требующая особых форм и методов работы учреждений и формирований, участвующих в ликвидации медико-санитарных последствий ЧС.

Авария - относительно короткий перерыв технологического цикла на промышлен​ных объектах или транспорте, не сопровождающееся, как правило, значительными чело​веческими жертвами.

Несчастный случай - ограниченное вредное явление, которое можно преодолеть имеющимися средствами.

Очаг стихийного бедствия - подвергшаяся воздействию поражающих факторов сти​хийного бедствия территория с расположенными на ней зданиями, специальными со​оружениями, инженерными сетями и коммуникациями, оборудованием, техникой и на​селением.

В нашей стране принята следующая классификация катастроф:
1. Метеорологические: цунами, тайфуны, ураганы, смерчи, лавины, морозы, засухи.

2. Теллурические и тектонические: извержение вулканов, землетрясения.

3. Топологические: наводнения, снежные обвалы, горные обвалы, оползни, сели.

4. Техносферные:

· выход из строя технических сооружений (плотин, тоннелей, шахт зданий, желез​ных дорог;

· пожары, кораблекрушения, крушение поездов, отравление воды в системе водо​снабжения;

· авиакатастрофы;

· взрывы и выбросы на АЭС и токсических веществ на производственных установ​ках химических предприятий.

5.
Экологические: антропогенные загрязнения и отравление воды, земли и воздуха

Медицинский аспект преодоления последствий катастроф призвана решать медицина катастроф (МК). Суть медицины катастроф в том, что она, используя особые организа​ционные подходы, стремится приблизить квалифицированную и специализированную медицинскую помощь к пострадавшим.

Предметом медицины катастроф является изучение медицинских последствий сти​хийных бедствий, технологических и других видов катастроф, особенностей возникно​вения, течения и исходов поражений населения, выявление и анализ условий деятельно​сти медицинской службы в очаге катастрофы и на этой основе разработка принципов, способов и методов применения сил и средств медицинской службы при ликвидации по​следствий катастроф.

Всероссийская служба медицины катастроф (ВСМК) - это функциональная подсис​тема Единой государственной системы предупреждения и ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций (РСЧС), функционально объединяющая службы медицины ка​тастроф Минздрава России, Министерства обороны России, а также силы и средства Министерства путей сообщения России, Министерства внутренних дел России и других федеральных органов исполнительной власти, предназначенные для ликвидации медико-санитарных последствий чрезвычайных ситуаций.

Между военной медициной и «медициной катастроф» существуют тесные взаимоот​ношения. Огромный опыт, накопленный в ходе медицинского обеспечения локальных конфликтов, особенно в военно-полевой хирургии, сегодня служит не только военной медицине, но и медицине катастроф. С другой стороны, участие в ликвидации последст​вий землетрясений, других стихийных бедствий или аварий дает ценный материал для военной медицины. Кроме того, они имеют много общего: подготовка кадров, матери​альная база, постоянная готовность к оказанию медицинской помощи, принципы ее ор​ганизации и т.д. Как для военной медицины, так и для «медицины катастроф» характе​рен принцип помощи максимально возможному числу пострадавших.

Имея четкую организацию, мобильные силы и средства, хорошо подготовленных спе​циалистов высшего, среднего и младшего звена, военная медицина играет роль авангар​да.

Принципиальным остается при ликвидации последствий катастроф положение Н. И. Пирогова о приоритете организации перед собственно лечебными мероприятиями, яв​ляющейся основным элементом военно-медицинской доктрины.

Как для военной медицины, так и для медицины катастроф характерен отказ от «мак​симальной медицины» для каждого человека в пользу оказания помощи максимально возможному числу людей с целью спасения их жизни.

Массовое поступление пострадавших ставит врача, привыкшего работать в условиях мирного времени в чрезвычайно трудное положение. Он впервые сталкивается с тем, что оказание помощи легкораненому должно быть отложено ради сохранения времени и сил для спасения жизни тем, кому это возможно. С тем, что бессмысленно пытаться спасти жизнь пострадавшим, чьи шансы на выживание чрезвычайно низки. С тем, что у меди​цины катастроф свои (с этической точки зрения, может быть, и жесткие) законы, тре​бующие быстрого и хладнокровного принятия решений. В этом отношении необходи​мость выбора с этической точки зрения является самым горьким моментом в деятельно​сти врача, участвующего в оказании помощи при катастрофах с массовым поступлением пострадавших.

Сортировка, необходимость которой не вызывает сомнений, в определенном смысле концентрирует в себе приведенные выше требования. Для ее проведения врач должен обладать большим опытом (в том числе опытом хирургической работы) и знаниями ка​тегорий срочности оказания медицинской помощи. Опыт военной медицины, в которой выделяют 4 группы раненых по срочности оказания медицинской помощи, был под​твержден опытом «медицины катастроф», и подобное разделение было принято без из​менений, это:

· группа раненых (пострадавших), требующих оказания медицинской помощи по жиз​ненным показаниям; помощь в данном случае должна быть оказана немедленно (по​вреждения представляют непосредственно опасность для жизни);

· группа раненых (пострадавших), оказание медицинской помощи которым может быть отсрочено после проведения иммобилизации, обезболивания, перевязки, ста​билизации кровообращения;

· группа легкораненых (легко пострадавших);
· группа раненых (пострадавших), требующих симптоматического лечения и имеющих незначительные шансы на выживание.

Последняя группа выделяется только при наличии действительно массового потока пострадавших, когда все врачи заняты оказанием помощи пострадавшим первой и вто​рой группе по срочности оказания медицинской помощи. При первой же возможности все пострадавшие четвертой группы переводятся в первую и вторую.

Как показал опыт медицинского обеспечения боевых действий, распределение ране​ных (пострадавших) на соответствующие группы при сортировке происходит таким об​разом, что первая, вторая и четвертая группы составляют по 20 %. а третья - 40 % всех раненых (пострадавших). Опыт оказания медицинской помощи жертвам катастроф пол​ностью подтверждает эти цифры.

Международный и отечественный опыт ликвидации последствий стихийных бедствий и катастроф последних лет убедительно свидетельствует о том, что военно-медицинская служба может и должна быть важным звеном общегосударственной медицинской помо​щи пострадавшим в экстремальных ситуациях.

Международное сообщество накопило большой опыт участия военно-медицинских служб армий различных стран в ликвидации последствий стихийных бедствий и катаст​роф.

В подавляющем большинстве случаев военно-медицинские службы продемонстриро​вали свои преимущества перед гражданской обороной, что подтверждают результаты их работы во время ликвидации последствий аварий и катастроф.

Не будет большим преувеличением, что именно медицинская служба Вооруженных Сил РФ, на данном этапе является тем базисом, на основе которого можно сформировать государственную систему «медицины катастроф». При этом имеется в виду не только большой опыт, накопленный военными медиками в ходе ликвидации последствий различного рода стихийных бедствий мирного времени, но и тот факт, что изначально ме​дицинская служба предназначена для работы с массовыми контингентами раненых (по​страдавших), особенно в полевых условиях. Кстати, в отличие от медицинских сил и средств других ведомств находится в постоянной готовности к такого рода деятельности. Это относится к подготовке личного состава и материально-технического оснащения, а также к принятой системе медицинского обеспечения.

Таким образом, участие военно-медицинской службы в оказании помощи пострадав​шим в чрезвычайных ситуациях является не только оправданным, но и необходимым.

В соответствии с имеющимися на сегодняшний день руководящими документами ме​дицинская служба Вооруженных Сил РФ привлекается к мероприятиям по ликвидации последствий стихийных бедствий и катастроф в порядке усиления сил и средств общего​сударственной службы экстренной медицинской помощи в ЧС.

Медицинская служба округов и флотов ВС РФ всю работу по оказанию экстренной медицинской помощи планирует и осуществляет в тесном взаимодействии с региональ​ными центрами по делам Гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий с одноименными штабами республик в составе РФ, краев, областей, районов и городов. В планах предусматриваются согласованные дейст​вия по организации и проведению лечебно-эвакуационных, санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, обеспечения (пополнение) выделяемых сил меди​цинской службы всеми видами материальных средств, порядок доставки медицинских работников, медицинского и другого имущества в районы ЧС, выделение необходимых эвакуационно-транспортных средств, а также вопросы управления.

Надо исходить из того непреложного факта, что первыми в район бедствия, как пра​вило, прибывают формирования и в первую очередь силы и средства медицинской службы, Они активно привлекаются к ликвидации последствий стихийных бедствий и обязательно будут привлекаться к ним в дальнейшем. Но целенаправленная подготовка службы к выполнению таких задач, а тем более решение вопросов взаимодействия с формированием других ведомств должны быть законодательно закреплены.

Медицинская служба Вооруженных Сил нашей страны также имеет богатый опыт та​кой работы. Только за последним 10 лет ее личный состав и лечебные учреждения при​нимали участие в ликвидации последствий более чем 130 катастроф и крупных аварий с человеческими жертвами, в том числе с химическим и радиационным поражением лю​дей. Так, в Армении (1988г.) силами военно-медицинской службы в гг. Спитак и Ленинакан были развернуты и успешно функционировали полевые лечебные учреждения, оказывающие пострадавшим первую врачебную и квалификационную медицинскую по​мощь. Специализированные группы усиления работали в больницах и в военном госпи​тале г. Еревана. Силами военных медиков квалифицированная и специализированная медицинская помощь была оказана 14 000 нуждающимся в ней, то есть каждому треть​ему пострадавшему.

Принятая в настоящее время в нашей стране концепция организации экстренной ме​дицинской помощи предусматривает активное участие военно-медицинской службы, си​лы и средства которой, используются для оказания всех видов медицинской помощи, в том числе и для оказания неотложной квалифицированной и некоторых видов специали​зированной помощи в медицинских отрядах специального назначения, развернутых в не​посредственной близости от очага поражения.

Главной задачей медицинской службы ВС РФ в системе организации экстренной медицинской помощи является своевременное и эффективное оказание всех видов меди​цинской помощи личному составу армии и флота, гражданскому населению в районах чрезвычайных ситуаций.

Кроме того, на медицинскую службу возлагается выполнение следующих задач:

· обеспечение готовности органов управления, формирований и учреждений службы к действиям в чрезвычайных ситуациях;
· своевременное оказание медицинской помощи, обеспечение эвакуации и лечения по​раженных, максимальное снижение неоправданных потерь в очагах катастрофы, а также летальности на путях и этапах медицинской эвакуации;
· проведение лечебно-профилактических мероприятий, направленных на снижение психоэмоционального воздействия ЧС на личный состав и население;

· обеспечение санитарного благополучия в районах катастроф, предупреждение воз​никновения и распространения массовых инфекционных заболеваний среди личного состава и населения в районах катастроф и на территориях, прилегающих к ним; создание и рациональное использование медицинских и материально-технических ресурсов для обеспечения работы службы;
· подготовка личного состава к оказанию первой медицинской помощи в ЧС, сохране​ние его здоровья в период ликвидации медицинских последствий, оказание медицин​ской помощи персоналу спасательных подразделений.
Структура медицинских формирований Министерства обороны Российской Фе​дерации (врачебно-сестринских бригад, бригад специализированной медицин​ской помощи, подвижного реанимационно-операционного комплекса (ПРОК), медицинского отряда специального назначения (МОСН)), предназначенных для ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций.
На основании Постановления Правительства СССР от 12 апреля 1990г. № 339 «О создании в стране службы экстренной медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях» Минздравом, ЦВМУ МО СССР, а затем ГВМУ МО РФ созданы центры экстренной ме​дицинской помощи, специализированные медицинские бригады и медицинские отряды специального назначения, определена роль станций скорой медицинской помощи.

Принимая во внимание всю сложность поставленных задач, правительство России, Генеральный штаб ВС, ГВМУ МО РФ сочли необходимым создать в Вооруженных Си​лах головное учреждение - Государственный НИИ экстремальной медицины, полевой фармации и медицинской техники и возложить на него реализацию комплекса научных исследований по указанной проблеме.

Для оказания медицинской помощи пострадавшим в районе катастрофы, крупной аварии, стихийного бедствия будут использоваться прежде всего силы и средства, близ​лежащих воинских частей и военно-медицинских учреждений.

Основные требования для формирований:
· высокая степень готовности к выезду (вылету) на место; наличие собственного транспорта;

· обеспеченность соответствующим медицинским и другим оснащением с учетом времени года, а также контингента пострадавших (военнослужащие, гражданское насе​ление, в т.ч. дети);

· наличие средств связи и, при необходимости, индивидуальной защиты.

С этой целью, в соответствии с директивой начальника ЦВМУ МО СССР 1990 г. № 161/ДМ - 19 , в военно-медицинских учреждениях Министерства обороны созданы:

♦ Для оказания первой врачебной помощи в очагах поражения в военных госпиталях емкостью до 200 коек - одна-две нештатные подвижные врачебно-сестринские бри​гады постоянной готовности, от 200 до 500 коек - две-три, 500 коек и более - три-четыре.

Состав бригады: 5-7 человек (2 врача, 3-4 медицинские сестры с укладками медицин​ского имущества). Готовность их к выезду (вылету) - не позднее 2 часов.

Задачи врачебно-сестринских бригад:
· приоритетная медицинская сортировка пострадавших на основании оценки их обще​го состояния, характера повреждений и с учетом прогноза исхода;

· оказание первой врачебной помощи в зоне катастроф; медицинское обеспечение эвакуации пострадавших;
· сбор, обобщение и передача медицинской информации о пострадавших в региональ​ный центр руководства.

Бригада работает на временном пункте сбора пострадавших в объеме неотложных мероприятий первой врачебной помощи, продолжительность работы - 16 часов в сутки.

♦
Для усиления военных и гражданских лечебных учреждений, осуществляющих массовый прием пострадавших, в военных госпиталях на 500 коек и более, кроме того бригады специализированной медицинской помощи:

· общехирургическая - 2 хирурга, 2 операционные сестры, медицинская сестра;

· травматологическая - 2 хирурга, 2 операционные сестры, медицинская сестра;

· нейрохирургическая, - нейрохирург, хирург, операционная сестра, медицинская сест​ра;
· урологическая - врач-уролог, операционная сестра;
· ожоговая - хирург-комбустиолог, хирург-офтальмолог, операционная сестра;

· анестезиологическая - анестезиолог-реаниматолог, медицинская сестра-анестезистка;

· токсико-радиологическая - терапевт-токсиколог, терапевт-радиолог, медицинская се​стра;
· психоневрологическая - врач-психоневролог, медицинская сестра.

Состав бригады: 2-5 человек (1-2 врача , 1-3 медицинские сестры с укладками меди​цинского имущества). Готовность к выезду (вылету) - не позднее 3 часов.

♦ В санитарно-эпидемиологических учреждениях - по одной подвижной группе спе​циалистов для работы в зонах катастроф, аварий, стихийных бедствий и массовых за​болеваний; в состав группы 8-9 человек (4 врача и 4-5 средних медицинских работ​ника с укладками медицинского имущества).

♦
При соединениях ВДВ в различных регионах страны содержатся в постоянной готовности к вылету и десантированию в районы стихийных бедствий парашютно-десантные медицинские группы предназначенные для розыска, сбора, участия в вывозе (выносе) пострадавших, оказания им первой медицинской, первой врачебной помощи, временной госпитализации и лечения нетранспортабельных и подготовки пострадавших к эвакуации.

Состав группы 30 человек, в том числе: 4 хирурга, анестезиолог, 2 врача общей ква​лификации, 4 операционных сестры, 3 медицинских сестры-анестезистки, 3 фельдшера, 2 санитарных инструктора, 2 водителя-санитара, водитель-электромеханик, 8 санитаров.

На оснащении группы имеются: 3 автомобиля ГАЗ - 66, комплект палаточного фонда и комплектно табельное медицинское имущество парашютно-десантных медицинских сумках (ПДМС).

Время прибытия в назначенный район составляет в среднем 3-4 часа, время на развер​тывание - 40-50 минут.

ПДМГ развертывает пункт медицинской помощи в составе:

· приемно-сортировочное отделение (сортировочный пост, сортировочная площадка, приемно-сортировочная, эвакуационная);
· перевязочное отделение (предперевязочная, перевязочная, противошоковая, перевя​зочная для легкопострадавших).

При необходимости перевязочная может быть использована в качестве операцион​ной, а в составе перевязочного отделения развертывается палатка интенсивной терапии (для нетранспортабельных).

В 1993 году, при аэромобильных госпиталях ВДВ созданы медицинские отделения (МО АМГ), которые могут быть использованы так же как и парашютно-десантные груп​пы. В состав медицинского отделения входит 22 человека, в том числе начальник отде​ления (хирург), ст. ординатор хирург - I, ст. ординатор терапевт -2, ординатор-анестезиолог - I, средний и младший медицинский персонал. Основное их предназначе​ние - кроме обычной повседневной деятельности в составе АМГ, организация оказания медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях.

♦ ПРОК (подвижный реанимационно-операционный комплекс) - самостоятельное, мо​бильное, высокопроходимое медицинское подразделение, способное в максимально короткие сроки выдвинуться в район возникновения очага санитарных потерь и на​чать оказание квалифицированной медицинской помощи пострадавшим. ПРОК оборудован на базе четырех активных автопоездов «Урал-44201-862». Он спо​собен передвигается со средней  скоростью  50-60 км/ч. К месту катастрофы ПРОК мо​жет быть переброшен авиатранспортом.

Время развёртывания комплекса после прибытия на место - 30-40 минут.
Организационно-штатная структура ПРОК:
Начальник комплекса - хирург, 3 - старших ординатора (хирург, анестезиолог-реани​матолог, терапевт), 3 - ординатора (хирург, анестезиолог-реаниматор, терапевт), 2 - опе​рационных медицинских сестры, 3 - медицинских сестры анестезистки, 3 - медицинских сестры, 4 - водителя - санитара, 3 - санитара.

В состав ПРОК входят следующие функциональные модули: приемно - диагностический; операционный; реанимационный; интенсивной терапии.

Схема развёртывания обеспечивает принцип целесообразности прохождения постра​давших по функциональным подразделениям комплекса.

Время развёртывания ПРОК на местности и готовность к приёму пострадавших со​ставляет 30 минут.

Приёмно -диагностический модуль предназначен для приёма, проведения медицин​ской сортировки, оказания неотложной медицинской помощи пострадавшим, посту​пающим в ПРОК. В приёмно -диагностическом модуле работают: ординатор - терапевт - 1, медицинская сестра - 1, водитель - санитар - 4. Медицинское оборудование включа​ет медицинские приборы и аппараты (КИС-2 «Лада», электрокардиограф ДИ-3, ДП-10, ГС-8М, КТД), лекарственные средства, обменный фонд белья, предметы ухода и питания для пострадавших.

При проведении медицинской сортировки пострадавших разделяют на следующие группы:

· нуждающиеся в оказании хирургической помощи по жизненным показаниям (на​правляются в операционный модуль в первую очередь);
· нуждающиеся в проведении реанимационных мероприятий и оказании квалифици​рованной терапевтической помощи по жизненным показателям (направляются в операционный модуль в первую очередь);
· нуждающиеся в проведении реанимационных мероприятий и оказании квалифици​рованной терапевтической помощи по жизненным показаниям (направляются в реанимационный модуль и модуль интенсивной терапии);
· пострадавшие, медицинская помощь которым может быть отсрочена и оказана приёмно - диагностическом модуле (после оказания медицинской помощи направ​ляются на эвакуацию).

В модуле может быть размещено семь пострадавших, пропускная способность - 48 человек за 16 часов работы (из расчета 20 минут на одного пострадавшего).

Операционный модуль предназначен для оказания квалифицированной хирургиче​ской помощи, проведения оперативных вмешательств. В операционном модуле работа​ют: старший ординатор-хирург, ординатор анестезиолог-реаниматолог, две операцион​ные сестры, медицинская сестра-анестезист и санитар.

На оснащении имеются: операционный стол, операционные наборы, анестезиологи​ческая и операционная аппаратура (Наркон-2, электроотсос, операционная лампа на че​тыре светильника, наркозный и инструментальный столики, набор «Резус -1», лампа на​лобная электрическая, ректоскоп, цистоскоп, пульсотахометр, наборы хирургического инструментария), лекарственные средства и перевязочный материал.

При работе формируется одна двухврачебная бригада. Предоперационая подготовка проводится на столе-каталке, который может использоваться и как второй операционный стол.

Пропускная способность операционного модуля - 10 - 12 сложных операционных вмешательств за 16 часов рабочего времени в сутки.

Реанимационный модуль предназначен для проведения реанимационных мероприя​тий и интенсивной терапии.

В реанимационном модуле работают: старший ординатор анестезиолог-реаниматолог, две медицинские сестры-анестезистки, санитар.

На оснащении имеется: (КИС-2, Пневмат-2 - 2 шт., Лада, Фаза-5, электрокардиограф МР- II, дефибриллятор ДИ-С-04, кардиокомплекс, набор «Резус -1», электрический ин​галятор АИ - 1, перевязочный стол-каталка), набор медикаментов и инфузионных рас​творов. Медикаментозные средства систематизированы в ящиках функциональных кро​ватей и имеют свободный доступ.

Коечная ёмкость модуля - 4 койки. При средней продолжительности лечения одного пострадавшего 6-8 часов пропускная способность реанимационного модуля за 16 часов рабочего времени составляет 10-14 человек.

Модуль интенсивной терапии и эвакуации предназначен для проведения интенсив​ной терапии пострадавшим, их послеоперационного ведения, подготовки пострадавших к эвакуации в специализированные лечебные учреждения.

В модуле работают: старший ординатор -терапевт, две медицинские сестры и сани​тар.

На оснащении модуля имеются: медицинская аппаратура (ДП-10, КИ-4, дефибрилля​тор ДИ-с-04, электрокардиограф "Малыш" -2 шт., электрический ингалятор АИ-1, паро​вой ингалятор, облучатель бактерицидный настенный ОХ -2), наборы медикаментов, инфузионных растворов, инструментов и перевязочных средств. Медикаменты располо​жены в ящиках функциональных кроватей и систематизированы.

При необходимости ИВЛ может проводится одновременно четырём пациентам аппа​ратами "Лада" и ДП - 9. Коечная ёмкость - 7 коек.

Пропускная способность модуля при средней продолжительности лечения одного по​страдавшего 6-8 часов за 16 часов рабочего времени в сутки составляет 12-16 постра​давших.

♦  В 1990 году был создан медицинский отряд специального назначения (МОСН), пред​назначенный для развертывания в районах стихийных бедствий, крупных аварий и катастроф, с целью оказания пострадавшим квалифицированной и элементов специа​лизированной медицинской помощи, их временной госпитализации, лечения и под​готовки к эвакуации в медицинские учреждения Министерства здравоохранения и Вооруженных сил для последующего окончательного лечения и реабилитации. Это мощное подвижное медицинское учреждение по имеющимся нормативам будет го​тово к выдвижению в район катастрофы через 12 часов после получения сигнала.

Именно это обстоятельство побуждает к тому чтобы в первые часы выдвигать в каче​стве первого эшелона наиболее мобильные подвижные комплексы, такие как ПРОК, МОСН и аэромобильные госпитали ВДВ.

Причиной включения в состав военно-медицинской службы МОСН явилась полная несостоятельность всех невоенизированных формирований медицинской службы граж​данской обороны, и в частности, формирований, предназначенных для оказания квали​фицированной медицинской помощи.
Решение на привлечение медицинских бригад и групп к работе по ликвидации по​следствий катастроф, аварий, стихийных бедствий, возникающих в районе дислокации военно-медицинских учреждений, принимаются начальником этих учреждений (в их от​сутствие - дежурным по части, начальниками медицинской службы гарнизонов по ука​занию начальника гарнизона или самостоятельно, начальниками медицинской службы округов (видов Вооруженных Сил), групп войск, флотов, родов войск). О принятом ре​шении указанным лицам надлежит немедленно докладывать по команде, в том числе вышестоящему начальнику медицинской службы.
Задачи, структура, порядок развёртывания и организация работы МОСН. Осо​бенности работы МОСН в строгом противоэпидемическом режиме.
Медицинский отряд специального назначения (МОСН) является многопрофиль​ным формированием медицинской службы Вооруженных Сил РФ. Он предназначен для развертывания в районах стихийных бедствий, крупных аварий и катастроф с целью ока​зания пострадавшим квалифицированной и элементов специализированной медицинской помощи, их временной госпитализации, лечения и подготовки к эвакуации в медицин​ские учреждения Министерства здравоохранения и Вооруженных Сил для последующе​го окончательного лечения и реабилитации.

На медицинский отряд специального назначения возлагаются следующие основные задачи:

· своевременный сбор, выход (вылет) в район стихийного бедствия, крупной аварии, катастрофы, развертывания функциональных подразделений;

· прием, регистрация и медицинская сортировка пострадавших;
· проведение дозиметрического контроля и диагностика инкорпорации радиоактивных веществ, индикация токсических веществ;
· проведение санитарной обработки пострадавших по показаниям; оказание пострадавшим первой врачебной помощи в полном объеме, квалифициро​ванной с элементами специализированной медицинской помощи по неотложным по​казаниям и лечение в пределах сроков, устанавливаемых Главным военно-медицин​ским управлением;
· временная госпитализация и лечение нетранспортабельных;
· подготовка пострадавших к дальнейшей эвакуации в специализированные лечебные учреждения Министерства здравоохранения и Вооруженных Сил РФ; - усиление лечебных учреждений, работающих в районе стихийного бедствия (аварии и катастроф);
· ведение медицинского учета и отчетности, обмен опытом.

МОСН рассчитан на прием и оказание медицинской помощи 500 пострадавшим в те​чение суток. Однако он всегда должен быть готов к работе и в условиях его значитель​ной перегрузки.

Принципы организации МОСН вытекают из предъявляемых к нему требований. Ос​новными из них являются:

1. Высокая степень готовности к развертыванию и работе в назначенном районе.

2. Универсальность - отряд должен быть готов к оказанию медицинской помощи при техносферных катастрофах, крупных авариях, стихийных бедствиях в следующих вариантах:

· при преобладании в очаге поражения пострадавших с хирургическими травмами, а также пострадавших с термическими поражениями;
· при наличии большого числа пораженных ТХВ и отравляющими (БТХВ);
· при массовых радиационных поражениях;
· при поступлении пострадавших с комбинированными поражениями.

3. Мобильность - отряд должен быть способен перемещаться самостоятельно и пере​возиться всеми видами транспорта, в том числе и авиационными.

4. Полная автономность - техника, оснащение и запасы всех видов имущества и продо​вольствия должны обеспечивать автономную работу отряда как минимум, в течении 5 суток.

Соблюдение этих требований позволяет обеспечить выполнение отрядом основной задачи - быстрого развертывания вблизи очага массовых санитарных потерь в условиях жестких временных ограничений с целью оказания неотложной медицинской помощи по жизненным показаниям.

Организационно-штатная структура МОСН.

1.   Базовая (постоянная) часть, которая включает:

· управление (командование, медицинская часть, административное отделение, финан​совое отделение, материально-технического обеспечения);
· основные подразделения (приемно-сортировочное отделение, хирургическое отделе​ние, отделение анестезиологии и реанимации с кабинетами детоксикации и гиперба​рической оксигенации, два госпитальных отделения, лабораторное отделение, рент​генологический кабинет, санитарно-эпидемиологическое отделение, медицинский взвод в составе отделения санитарной обработки и двух медицинских отделений);
· подразделения обеспечения (аптека, взвод материального обеспечения, автомобильное отделение, склады, электростанция, столовая)

Постоянная часть отряда состоит из 159 человек, из них- 30 врачей: врач-организатор, 4 хирурга, сердечно-сосудистый хирург, 4 анестезиолога, 2 реаниматора, трансфузиолог, 5 терапевтов, 2 терапевта-токсиколога, терапевт-радиолог, рентгенолог, психиатр, 3 вра​ча-лаборанта, эпидемиолог, гигиенист, бактериолог, врач ГБО. Кроме того: провизор, фармацевт, 3 фельдшера, старшая операционная сестра, 5 операционных сестер, старшая медицинская сестра-анестезистка, 7 медицинских сестер-анестезисток, 4 старших меди​цинских сестры, 17 медицинских сестер, 2 сестры-хозяйки, 8 лаборантов, 14 санитаров, санитарный инструктор-дезинфектор.

В отряде 135 военнослужащих в том числе: 7 офицеров, 3 прапорщика и 125 человек рядового и сержантского состава.

2. Переменная часть включает:

· медицинские группы (специализированные группы усиления): общехирургическую, нейрохирургическую, две травматологические, ожоговую, токсикологическую, радиологическую, психоневрологическую, группу инфекционных болезней, а также группу восстановительного лечения.

Переменная часть предназначена для оказания неотложной квалифицированной (с элементами специализированной) медицинской помощи пострадавшим в зависимости от вида катастрофы, стихийного бедствия и структуры возникших при этом санитарных по​терь. На оснащении медицинских групп имеется табельное имущество, соответствующее профилю группы и обеспечивающее ее работу.

В составе медицинских групп переменной части отряда 66 человек, в том числе 29 врачей и 37 человек среднего и младшего медицинского персонала, имеющих специаль​ность соответствующую профилю группы.

Отряд и медицинские группы оснащены комплектным имуществом и средствами для оказания пострадавшим квалифицированной и элементов специализированной медицин​ской помощи.

Функциональные подразделения МОСН развертываются в 26 палатках УСБ, 12 па​латках УЗ-68 (УСТ-56) и 6 лагерных палатках.

В настоящее время для развертывания МОСН используются пневмокаркасные соору​жения медицинские (ПМС-4), палатки медицинские каркасные (ПМК), кузов-фургон пе​ременного объема, модули ПРОК и МДЛК, которые создают необходимые условия для оказания квалифицированной с элементами специализированной медицинской помощи и размещения пострадавших.

Всей деятельностью МОСН руководит управление отряда в составе: начальник отря​да, заместитель начальника отряда - начальник медицинской части, помощник начальни​ка отряда по работе с личным составом, помощник начальника отряда по материально-техническому обеспечению - начальник отделения материально-технического обеспече​ния и переводчик.

Управление отряда проводит рекогносцировку района развертывания, определяет схему размещения функциональных подразделений, обеспечивает своевременное их раз​вертывание и охрану, организует подготовку запасного района развертывания и подго​товку посадочной площадки для санитарных вертолетов, организует взаимодействие с местными органами здравоохранения и другими ведомствами, принимающими участие в ликвидации последствий стихийного бедствия (катастрофы).

Совместно с начальниками отделений командирование отряда организует прием, ме​дицинскую сортировку, оказание медицинской помощи пострадавшим в установленном объеме и подготовку их к дальнейшей эвакуации.

Основными лечебно-диагностическими подразделениями отряда являются: приемно-сортировочное отделение, хирургическое отделение, отделение анестезиологии и реани​мации с кабинетами детоксикации и гипербарической оксигенации, два госпитальных отделения, лабораторное отделение и рентгеновский кабинет.
ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ МОСН
При выборе района и площадки для развертывания отряда необходимо учиты​вать:

· наличие местного жилого фонда, искусственных и естественных убежищ, ко​торые могут быть использованы при развертывании отряда;

· наличие удобных подъездных путей и источников воды вблизи места развер​тывания отряда, а в зимнее время - топлива;

· расположение ближайших лечебных учреждений;
· направление путей медицинской эвакуации и дорог к отряду;
· возможность использования прилегающей к отряду территории для посадки вертолетов.

МОСН развертывается, как правило, в непосредственной близости от очага массовых санитарных потерь. Инженерное оборудование местности, путей подвоза пострадавших из очага, вертолетной площадки осуществляется силами местных органов. МОСН может развертываться в населенных пунктах в сохранившихся помещениях, а при отсутствии или невозможности их использования - в палатках, модулях (ПРОК или МЛДК), пневмокаркасных сооружениях медицинских (ПСМ-4) или палатках надувных каркасных (ПМК), т.е. зависит от того, какими средствами обеспечен отряд. Для размещения отряда вне населенного пункта необходима площадка размером не менее 150 х 250 м.

На ней развертывается сортировочно - эвакуационное отделение в палатках (УЗ-68, ПМК) и на базе АП-2. Операционный блок и отделения реанимации и интенсивной те​рапии в подвижном реанимационно - операционном комплексе (ПРОК). Кроме этих ос​новных подразделений в составе отряда развертывается: отделение специальной обра​ботки (ОСО), отделение детоксикации, отделение гипербарической оксигенации, отде​ление временной госпитализации, рентгеновский кабинет, лаборатория, аптека, подраз​деления обслуживания.

Основные лечебно- диагностические подразделения МОСН развертываются за счет сил и средств отряда. Принципиальная схема развертывания МОСН, которая бы удовле​творяла многообразным условиям обстановки, возникающей при чрезвычайных ситуа​циях, а также конкретные рекомендации по организации работы отдельных функцио​нальных подразделений отряда в настоящее время полностью не разработаны.

Один из основных вариантов развертывания отряда.
При подготовке к работе развертываются следующие функциональные подраз​деления: управление, приемно - сортировочное отделение, хирургическое отделение, отделение анестезиологии и реанимации с кабинетом детоксикации и гипербариче​ской оксигенации, двух отделений временной госпитализации, лабораторное отделе​ние, рентгеновский кабинет, санитарно - эпидемиологическое отделение, аптека, ме​дицинский взвод в составе двух медицинских отделений и отделения санитарной обработки, взвод материального обеспечения и помещения для личного состава.

В зависимости от преобладающего характера поражений и структуры санитарных потерь МОСН может развертываться в четырех вариантах для оказания медицин​ской помощи:

1 - пострадавшим (раненым) с механической травмой;

2 - обоженным;

3 - пораженным ТХВ;

4 - пострадавшим с радиационными поражениями.

Рассмотрим организацию работы МОСН при поступлении пострадавших (раненых) с механической травмой и химическим поражением.
Сортировочно - эвакуационное МОСН развертывается в составе: сортировочного по​ста (СП), отделения специальной обработки (ОСО), сортировочной площадки, сортиро​вочных для тяжелопострадавших и легкопострадавших, развернутых в двух палатках (УЗ-68, ПМК), а АП-2 используется для оказания первой врачебной помощи по их пря​мому назначению. На отделение возлагаются следующие задачи:

-
прием, размещение и регистрация пострадавших, заполнение необходимой медицинской документации;

проведение внутрипунктовой (включая выборочную) и эвакуационно - транспорт​ной медицинской сортировки;

· проведение дозиметрического контроля и диагностики инкорпорации радиоактив​ных веществ;

· проведение санитарной и специальной обработки;

· оказание неотложной медицинской помощи, обеспечивающей транспортировку пострадавших из сортировочно - эвакуационного отделения в соответствующие функциональные подразделения отряда;
· оказание первой врачебной помощи тяжелопострадавшим, не нуждающимся в оказании квалифицированной медицинской помощи на данном этапе и подготовка их к эвакуации в специализированные лечебные учреждения МО и МЗ РФ;

· оказание первой врачебной помощи легкопострадавшим и подготовка их к эвакуа​ции в стационарные лечебные учреждения.


Начальником отделения является хирург. В его подчинении находятся: старший ор​динатор-хирург, старший ординатор-терапевт, фельдшер, старшая медицинская сестра, две медицинские сестры и четыре водителя санитара.

На оснащении отделения имеются: комплексное медицинское имущество: ВФ, В-1, В-2, В-3, Г-12, Г-13, Б-1, Б-2, Б-3, Б-4, СО-1, АП-2; отсасыватель хирургический ОХ-10, грелки электрические, аппараты и приборы для проведения общей анестезии и интенсивной терапии (Фаза-5, ДП-10, КИ-4), электрокардиограф одноканальный, от​дельные предметы медицинского оснащения, станки трёхъярусные для размещения пострадавших, санитарно-хозяйственное имущество, полевая мебель, носилки сани​тарные и др.

При въезде на площадку МОСН выставляется сортировочный пост, оборудованный «грибком», или специально изготовленным небольшим помещением, имеет сигналы оповещения, допустимые уровни радиоактивного и химического загрязнения объектов в виде таблиц, обязанности дежурного по СП.

На СП постоянно находится санитарный инструктор - дозиметрист, который работает под непосредственным руководством врача отделения. Он оснащён ОЗК, ПХР-МВ, ДП-5, НМД.

Сортировочный пост предназначен для предварительной сортировки всех прибы​вающих на МОСН пострадавших на два основных потока - тяжелопострадавших и лег-копострадавших, а также для выявления лиц, имеющих загрязнение ТХВ, РВ выше до​пустимого уровня и направляет их в ОСО для проведения санитарной и специальной об​работки.

Пострадавшие, не нуждающиеся в санитарной и специальной обработке и сохранив​шие способность к самостоятельному передвижению и самообслуживанию направляют​ся в сортировочную палатку (АП-2) для легкопострадавших, носилочные в сортировоч​ную палатку для тяжелопострадавших.

Сортировочная площадка представляет собой участок местности расположенный не​посредственно перед сортировочными палатками (помещениями, АП-2). На площадке пострадавшие выгружаются из автомобилей и осматриваются врачом. При массовом по​ступлении пострадавших, при хороших погодных условиях сортировка осуществляется бригадным методом на площадке.

Медицинская сортировка пострадавших хирургического профиля осуществляется сортировочной бригадой в составе хирурга, двух медицинских сестер, регистратора и двух санитаров- носильщиков.

После выгрузки и размещения тяжелопострадавших на носилках, на подставках хи​рург путем выборочной сортировки выявляет из числа поступивших тех пострадавших, которые нуждаются в неотложных мероприятиях квалифицированной хирургической помощи и направляет их в реанимационно-операционный комплекс в первую очередь.

К числу нуждающихся в неотложных мероприятиях квалифицированной хирургиче​ской помощи относятся пострадавшие:

- с продолжающимся внутренним и наружным кровотечением; с признаками асфиксии;
- с проявлениями тяжёлой кровопотери, травматического и ожогового шока; с проникающими ранениями и закрытыми травмами груди, сопровождающимися напряжённым и открытым пневмотораксом;
- с проникающими ранениями и закрытыми повреждениями живота; с травмой черепа и головного мозга, сопровождающейся его сдавлением;
- с отрывами и разрывами мочевого пузыря и прямой кишки, с повреждением урет​ры.

После завершения выборочной сортировки хирург приступает к систематической внутрипунктовой сортировке, в ходе которой он осматривает пострадавших, устанавли​вает диагноз, определяет нуждаемость и очередность в оказании квалифицированной хирургической помощи.

В процессе проведения сортировки решаются вопросы эвакуационно - транспортного предназначения, выделяются пострадавшие, которые для дальнейшего лечения могут быть эвакуированы в стационарные лечебные учреждения МО и РФ без оказания квали​фицированной хирургической помощи на данном этапе, определяется вид транспорта и очередность эвакуации из МОСН.

Эти пострадавшие для подготовки к эвакуации направляются в госпитальное отделе​ние или в эвакуационную для тяжелопострадавших.

Выделение потока легкопострадавших из общего числа поступающих в сортировочно-эвакуационное отделение МОСН проводится на сортировочном посту.

По команде «Ходячие - выходи», легкопострадавшие выходят из санитарного транс​порта и направляются в сортировочную для легкопострадавших, которая развернута в палатке УЗ-68 (ПМК). АП-2 в это время может использоваться для оказания первой ква​лифицированной медицинской помощи на данном этапе.

Медицинская сортировка потока легкопострадавших проводится по типу амбулатор​ного приема. Пострадавшие сами подходят к врачу, тот осматривает пострадавшего, ус​танавливает диагноз, дает указания медицинской сестре о лечебных назначениях с за​полнением первичной медицинской карточки.

В процессе внутрипунктовой сортировки выделяются следующие группы:

· пострадавшие, помощь которым оказывается в сортировочной палатке; пострадавшие, направляемые в перевязочную для уточнения диагноза и оказания ме​дицинской помощи;
· непрофильные пострадавшие, которые для оказания необходимой медицинской по​мощи нуждаются в направлении в соответствующие подразделения МОСН.

Для работы в сортировочно-эвакуационном отделении формируется три врачебно-сестринские сортировочные бригады: две для тяжелопострадавших и одна для сортиров​ки и оказания помощи потоку пострадавших. За 16 часов рабочего времени в сутки они могут провести медицинскую сортировку 140-160 пострадавших и оказать первую вра​чебную и квалифицированную хирургическую помощь 60-65 пострадавшим (при време​ни на сортировку одного пострадавшего 6 мин, а для оказания первой врачебной и ква​лифицированной хирургической помощи - 30 мин).

Медицинская сортировка пораженных ТХВ проводится на сортировочной площадке сортировочными бригадами обычного типового состава. Причем, в виде отсутствия в штате сортировочно-эвакуационного отделения врачей терапевтов, они привлекаются из других подразделений МОСН.

В ходе медицинской сортировки нуждающимся оказывается медицинская помощь в объеме неотложных мероприятий первой врачебной и квалифицированной терапевтиче​ской помощи. В последней нуждаются тяжело пораженные, находящиеся в коматозном состоянии, с судорожным синдромом, токсическим отеком легких, выраженным брон-хоспастическим синдромом, экзотоксическим шоком.

Одна сортировочная бригада способна провести сортировку с оказанием неотложной помощи 8-10 пораженным аммиаком за час работы.

После проведенных указанных мероприятий пораженные из сортировочно-эвакуаци​онного отделения направляются:

·  с параличом дыхания, судорожным синдромом, токсическим отеком легких - в блок интенсивной терапии ПРОК;
·  с экзотоксическим шоком, выраженным бронхоспастическим синдромом - в пала​ту интенсивной терапии госпитального отделения;
·  легкопораженные с не резко выраженными явлениями раздражения глаз и дыха​тельных путей для наблюдения и лечения по предупреждению возможного токси​ческого отека легких - в госпитальную палату.

Отделение специальной обработки предназначено для проведения полной санитарной обработки поступивших на МОСН пострадавших, у которых имеются загрязнения по​верхности тела, одежды ТХВ и дегазации санитарных носилок и техники.
Отделение специальной обработки возглавляет начальник отделения - фельдшер. Кроме него здесь работает санитарный инструктор - дозиметрист, санитарный инструк​тор - душер и водитель - душер. Для обеспечения работы при массовом поступлении по​раженных привлекают к работе в отделение 4-5 санитаров из числа легкопораженных. Отделение специальной обработки (ОСО) развертывается:

· площадка санитарной обработки пострадавших по типу санитарного пропускника в трех состыкованных палатках УЗ-68 (УСТ и УСБ), имеет раздевальню, моечную и одевальню;
· площадка специальной обработки обмундирования (одежды), обуви, белья поражен​ных;
· площадка для специальной обработки транспортных средств и санитарных носилок. ПСО оборудуется на удалении 50-80 м от площадки санитарной обработки с подвет​ренной стороны.

Возможности ОСО по проведению санитарной обработки людей - 144 человека в час, по специальной обработке обмундирования, одежды - 144 комплекта в час летом и 80 комплектов в час зимой.

Особенности работы МОСН в строгом противоэпидемическом режиме.
Строгий противоэпидемический режим работы медицинского отряда специального назначения требует перестройки его работы с созданием зоны строгого режима и зоны ограничения. В зоне строгого режима развертываются сортировочно-эвакуационное, об​сервационное, изоляционное отделения, а также рентгеновский кабинет и лабораторное отделение. Управление отряда, аптека и подразделения обеспечения размещаются в зоне ограничения.

Строгий противоэпидемический режим работы отряда предусматривает:

· распределение личного состава отряда, палаток и имущества с таким расчетом, чтобы обсервационным и изоляционным отделениями были развернуты равноцен​ные и пропорциональные по мощности операционно-реанимационные и другие функциональные подразделения и объекты;

· проведение медицинской сортировки в период загрузки отряда по эпидемиологи​ческому принципу, который предусматривает выделение пострадавших с клиниче​скими признаками особо опасного инфекционного заболевания, подозрительных на такое заболевание и не имеющих этих признаков;

· осуществление внутригоспитальной сортировки, предусматривающее выделение 4 потоков:

а)
подозрительные на ООИ - направляются до уточнения диагноза в диагностическую палату изоляционного отделения;

б)
больные ООИ - направляются в госпитальную палату изоляционного отделения;

в)
пострадавшие без признаков ООИ - направляются в обсервационное отделение;

г)
лица с признаками инфекционных заболеваний, не относящихся к ООИ - направляются в изолятор;

-
проведение санитарной обработки поступающих в отряд пострадавших с дезинфекцией (дезинсекцией), обеспечивающей уничтожение возбудителей инфекции и их переносчиков на кожных покровах, одежде и в воздушной среде палаток, на оборудовании, а также дезинсекцию и дератизацию территории и объектов отряда;

· отграничение отряда от других воинских частей и учреждений и непораженного населения путем организации вооруженного оцепления;

· временное (до уточнения диагноза болезни) прекращение эвакуации пострадавших из отряда;

· выявление лиц, подвергшихся риску заражения ООИ и помещение их в обсерваци​онные палатки, предназначенные для приема и лечения, пострадавших без призна​ков инфекционного заболевания и установление за ними усиленного медицинского наблюдения;

· проведение экстренной профилактики и, при необходимости, профилактических прививок личному составу отряда и находящимся на излечении пострадавшим;

· соблюдение личным составом отряда мер безопасности, исключающих его зараже​ние при приеме инфекционных больных, осуществлении оперативных вмеша​тельств, при лечении и уходе за больными ООИ, что достигается применением за​щитной одежды, проведением дезинфекции и другими мероприятиями;

· организация снабжения медицинского отряда специального назначения всеми ви​дами имущества через перегрузочный пункт, а функциональных подразделений от​ряда работающих в зоне строгого режима - через передаточные пункты;

· раздельное размещение личного состава отряда, работающего в зоне строгого ре​жима и в зоне ограничения.

Развертываясь и работая на строгом противоэпидемическом режиме, медицинский от​ряд специального назначения выполняет следующие задачи:

· прием, медицинская сортировка, проводимая с учетом эпидемиологического прин​ципа, регистрация, санитарная обработка, размещение пострадавших и больных;

· установление окончательного диагноза у поступивших пострадавших;

· оказание квалифицированной и специализированной медицинской помощи, ком​плексное лечение ран (травм, ожогов, поражений) и особо опасного инфекционно​го заболевания до окончательного исхода;

· обеспечение защиты лиц, находящихся на лечении в отряде от заражения ООИ;

· предупреждение возникновения и распространения ООИ среди личного состава отряда и выноса инфекции за его пределы;

· проведение дезинфекции транспортных средств, на которых были доставлены ин​фекционные больные.

Решение о переходе медицинского отряда специального назначения на строгий про​тивоэпидемический режим работы (его отмену) принимает начальник медицинской службы округа после доклада начальника отряда. Показаниями к введению строгого противоэпидемического режима являются поступление в отряд больных (подозритель​ных на заболевание) особо опасными инфекциями (чума, холера и др.) или выявление таких больных среди находящихся на лечении пострадавших.

Для организации и проведения противоэпидемических мероприятий требуется усиле​ние отряда противоэпидемической группой (врач - специалист-бактериолог ООИ и 2 ла​боранта), оснащенной лабораторией медицинской полевой (ЛМП), а также обмывочно-дезинфекционной техникой (ДДА-3) за счет СЭО военного округа.

Решение об участии МОСН в работах по ликвидации последствий стихийного бедст​вия (крупной аварии, катастрофы) принимается:

· для отряда при ГВКГ им. Акад. Н. Н. Бурденко - Министром обороны РФ;

· для отряда при окружном военном госпитале - командующим войсками военного округа - в  случае  возникновения стихийного бедствия (аварии, катастрофы) на территории данного военного округа.
· Генеральным штабом - в случае возникновения чрезвычайной ситуации на территории других военных округов, а также - в группах войск и на флотах.

Направление отряда за границу для участия в ликвидации последствий стихийного бедствия (аварии, катастрофы) осуществляется по решению Правительства Россий​ской Федерации.

По прибытии в район развертывания командир отряда переходит из подчинения на​чальника госпиталя - формирователя в подчинение начальнику оперативной группы ГВМУ и начальнику местного штаба чрезвычайной комиссии (представителю Мини​стерства РФ по делам гражданской обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий).

Вероятными вариантами использования МОСН могут быть следующие:

· выдвижение, развертывание и организация работы постоянной части отряда;
· выдвижение, развертывание и организация работы МОСН с комплектом модулей групп усиления, специализирующих оказание медицинской помощи в отряде в зависимости от характера возникших поражений и травм;
· автономная работа отряда по оказанию квалифицированной и специализирован​ной медицинской помощи не менее 5 суток;
· работа отряда в комплексе с другими силами и средствами медицинской службы по ликвидации последствий в очаге массовых санитарных потерь; оперативное взаимодействие с силами и средствами МЗ РФ, других министерств и ведомств.
Организация помощи раненым и пострадавшим во время войны в действующей армии
· Военно-полевая хирургия. Название предмету дал великий русский хирург Н.И. Пирогов. После того как он закончил свою практическую деятельность он напи​сал труд "Начало военно-полевой хирургии" в 2-х томах, где изложил все свои мысли, идеи и практику.
· Оппель предложил назвать предмет военная хирургия.
· Английский автор Труета написал после окончания 1 -й мировой войны труд "Опыт первой мировой войны", после чего стали всегда писать опыты войны. В СССР по указанию Сталина был написан "Опыт советской медицины во время Великой отечественной войны" в 35 томах.
· Леонардов - известный деятель советской медицины называл военно-полевую хи​рургию как травматология на театре боевых действий.

Военно-полевая хирургия - раздел хирургии, включающий организацию хирургической помощи и организацию лечения раненых и пораженных на войне. Словом полевой под​черкивается организационная сторона дела.

Военно-полевая хирургия отличается от хи​рургии мирного времени:

· массовостью хирургической работы. Может никого не быть, а потом может быть поступление большого количества раненых. Недаром Пирогов называл войну травматической эпидемией.
· В условиях массовости работы главное место принадлежит организации
· врачи работающие в условиях действующей армии должны быть здоровыми, мо​лодыми, храбрыми, находчивыми и сообразительными.
· Все оборудование должно быть возимым, поэтому все оборудование стандарти​зировано и описано. Оно заключено в санитарные сумки и сумки фельдшера, ящики и укладки, в большие сундуки. Основные комплекты это: сумка санинст​руктора, ящик полевой фельдшерский, ВП1 и ВП2 - малая и большая перевязоч​ная, Г8 - большая операционная - используется на этапах квалифицированной и специализированной помощи, в состав входят инструменты для всех операций; комплект Б1 - мешок, в котором имеется стерильный перевязочный материал в виде индивидуальных перевязочных пакетов, Б2 - мешок с транспортными шина​ми для иммобилизации 25 раненых (в мешок входят шина Крамера, шина Дите-рихса, шина праща Энтина).
· В проведении массовой хирургической работы на войне используется определен​ный объем помощи. В военно-полевой хирургии все регламентировано. Объем помощи зависит от 2-х факторов:
1. боевой обстановки (наступление, отступление, позиционная война) и от приме​няемого оружия.
2. от медико-тактической обстановки: имеется ввиду число поступающих раненых и состояние самого медицинского пункта (обеспеченность кадрами и готовность к работе).

Чтобы обеспечить полный и необходимый объем помощи необходимо использовать ме​дицинскую сортировку раненых.
Несколько слов об истории развития военно-полевой хирургии.
Известный московский профессор Юдин говорил что хирургия родилась и постепенно обособилась от хирургии военной, а не наоборот. Войны всегда были движущей силой прогресса в смысле развития средств ведения войны и в смысле развития хирургии: каж​дая война давала толчок хирургии.
СИСТЕМА ОРГАНИЗАЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ РАНЕНЫМ ВО ВРЕМЯ ВОЙНЫ, существующая в армии, именуется этапным лечением с эвакуацией по назна​чению. Суть этапного лечения заключается в том, что раненым и пораженным прежде, чем они будут доставлены в учреждение, где получат полное лечение, проходят несколь​ко медицинских учреждений или этапов эвакуации.
Этап медицинской эвакуации - это силы и средства медицинской службы, расположен​ные на пути движения раненого с поля боя в тыл для оказания помощи. Для каждого этапа установлен определенный круг хирургических мероприятий, которые принято на​зывать объемом помощи. Объем помощи - это сумма хирургических мероприятий к вы​полнению, которых предназначен и подготовлен данный этап. Объем помощи раз и на​всегда полностью определить нельзя, он может меняться в сторону расширения и суже​ния, поэтому различаются три объема помощи:

1. Полный, когда делается все что положено
2. Сокращенный, когда, например, поступает очень много раненых и приходится отказы​ваться от некоторых манипуляций с тем чтобы обслужить всех
3. Минимальный, такой объем, который приходится использовать, если использовано оружие массового поражения. В этих условиях оказывают помощь по жизненным пока​заниям.
ВИДЫ ПОМОЩИ

1. Первая медицинская помощь, оказывается на поле боя
2. Доврачебная медицинская помощь оказывается на медицинском пункте батальона (МПБ)
3. Первая врачебная помощь оказывается на медицинском пункте полка (М1111).
4. Квалифицированная помощь оказывается в отдельном медицинском батальоне и отдельном медицинском отряде.
5. Специализированная помощь оказывается в зоне фронта - в передовой госпиталь​ной базе фронта, и вне зоны фронта в тыловой госпитальной базе фронта.

На поле боя оказывают помощь санитар и санинструктор. У них на оснащении имеется сумка с индивидуальными перевязочными пакетами, стерильные повязки для живота, груди; ожоговые повязки (контурные), ампулы с антидотами, наркотиками, кровооста​навливающие жгуты. Транспортных шин нет. Это по существу на этап эвакуации, пото​му что это делается с ходу. Здесь используется само и взаимопомощь в большей мере (осуществляется только по указанию командира). Санинструктор организует гнездо ра​неных, оказывает помощь, из гнезд идет эвакуация на себя: полковой медицинский пункт высылает транспорт и перевозит раненых. Используется транспортер переднего края для эвакуации 2-х сидячих и 2-х лежачих раненых.
В МПБ работает фельдшер, он также оказывает помощь с ходу: накладывает транспорт​ные шины или выполняет иммобилизацию с помощью подручных средств, аутоиммобилизацию (раненая рука после перевязки прибинтовывается к туловищу, нога фиксирует​ся к другой ноге).
Наложение жгута производиться не более чем на 3 часа, так как после этого срока могут развиться некрозы. Афганские моджахеды использовали оригинальный метод остановки кровотечения: брали иглу типа Дешана, прокалывали ткани под лонной костью, прово​дили трубку под сосуды и затягивали сосуды, кровоснабжение при этом шло через коллатерали.
Из трех батальонов раненые эвакуируются в медицинские пункты полка: это утроение числа раненых называется потоком раненых. В МПП работает врач, который может вы​полнять хирургические манипуляции.
На сортировочной площадке раненые распределяются на раненых имеющих травления отравляющими веществами и радиоактивными веществами, которые отправляются на площадку специальной обработки (ПСО), где проводится частичная специальная обра​ботка.
Тяжело раненые поступают в перевязочные, все остальные поступают в эвакуационную палату и отсюда далее.
В сортировочно-эвакуационном отделении выполняются:

регистрация (заполнение карты первичной медицинской помощи: введение антибиоти​ков, сывороток, анатоксинов, антидотов, наркотиков. В зависимости от дополнительных повреждений оставляется цветная полоса на карте:

· при облучении – голубая
· при стойком отравлении – желтая
· при бактериальном заражении – черная
· при кровотечении и жгуте – красная
Эта карта является паспортом раненого.
Тема №3: Организация и объем первой и доврачебной помощи в чрезвычайных ситуациях мирного и военного времени.
Чрезвычайная ситуация — нарушение нормальных условий жизни и деятельности людей на объекте или определенной территории, акватории, вызванное аварией, катастрофой, стихийным или экологическим бедствием (эпизоотия, эпифитотия), применением противником современных средств поражения, приведшим или могущим привести к людским и материальным потерям.

Чрезвычайная ситуация может возникнуть также в результате нарушения гражданами требований норм всевозможных законов и подзаконных актов, например уголовное преступление.
Организация и способы доврачебной помощи.
В результате возникновения и развития любой чрезвычайной ситуации могут появиться пострадавшие или человечески жертвы. Характер чрезвычайной ситуации не позволяет заранее подготовить ресурсы необходимые для оказания первой медицинской помощи (медицинский персонал, медикаменты, лечебные учреждения, специализированный транспорт). В связи с этим возникает вопрос оказания первой, доврачебной помощи пострадавшим.
1. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ
1.1. Первая доврачебная неотложная помощь (ПДНП) представляет собой комплекс простейших мероприятий, направленных на спасение жизни и сохранение здоровья человека, проводимых до прибытия медицинских работников.

Основными задачами ПДНП являются:

а) проведение необходимых мероприятий по ликвидации угрозы для жизни пострадавшего;
б) предупреждение возможных осложнений;
в) обеспечение максимально благоприятных условий для транспортировки пострадавшего.

1.2. Первая помощь пострадавшему должна оказываться быстро и под руководством одного человека, так как противоречивые советы со стороны, суета, споры и растерянность ведут к потере драгоценного времени. Вместе с тем вызов врача или доставка пострадавшего в медпункт (больницу) должны быть выполнены незамедлительно.
1.3. Алгоритм действий по спасению жизни и сохранению здоровья пострадавшего должен быть следующим:

а)
применение средств индивидуальной защиты спасателем (при необходимости, в зависимости от ситуации);

б)
устранение причины воздействия угрожающих факторов (вывод пострадавшего из загазованной зоны, освобождение пострадавшего от действия электрического тока, извлечение утопающего из воды и т.д.);

в) срочная оценка состояния пострадавшего (визуальный осмотр, справиться о самочувствии, определить наличие признаков жизни);

г) позвать на помощь окружающих, а также попросить вызвать «скорую»;

д) придание пострадавшему безопасного для каждого конкретного случая положения; е) принять меры по устранению опасных для жизни состояний (проведение реанимационных мероприятий, остановка кровотечения и т.д.) ж) не оставлять пострадавшего без внимания, постоянно контролировать его состояние, продолжать поддерживать жизненные функции его организма до прибытия медицинских работников.

1.4. Оказывающий помощь должен знать:

• основы работы в экстремальных условиях;

• признаки (симптомы) нарушений жизненно важных систем организма;

• правила, методы, приемы оказания ПДНП применительно к особенностям

конкретного человека в зависимости от ситуации;

• способы транспортировки пострадавших и др.

1.5. Оказывающий помощь должен уметь:

• оценивать состояние пострадавшего, диагностировать вид, особенности поражения (травмы), определять вид необходимой первой медицинской помощи, последовательность проведения соответствующих мероприятий;

• правильно осуществлять весь комплекс экстренной реанимационной помощи, контролировать эффективность и при необходимости корректировать реанимационные мероприятия с учетом состояния пострадавшего;

• останавливать кровотечение путем наложения жгута, давящих повязок и др.;
• накладывать повязки, косынки, транспортные шины при переломах костей скелета, вывихах, тяжелых ушибах;

• оказывать помощь при поражениях электрическим током, в том числе в экстремальных условиях (на опорах ЛЭП и пр.), при утоплениях, тепловом, солнечном ударе, при острых отравлениях;
•
использовать подручные средства при оказании ПДНП, при переносе, погрузке, транспортировке пострадавшего;

•
определить необходимость вызова скорой медицинской помощи, медицинского работника, эвакуировать пострадавшего попутным (неприспособленным) транспортом, пользоваться аптечкой скорой помощи.
2. ОПАСНЫЕ СВОЙСТВА ВЕЩЕСТВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ НА ПРОИЗВОДСТВЕ
Для качественного оказания ПДНП каждый работник должен также знать потенциально опасные свойства веществ, применяемых на объектах газовой промышленности.
Отравления сильно действующими ядовитыми веществами (СДЯВ)
Некоторые объекты народного хозяйства имеют иногда значительные запасы сильнодействующих ядовитых веществ (СДЯВ), используемых ими в процессе производства. Разрушение емкостей с СДЯВ в случае производственных аварий или ядерного нападения противником может быть причи​ной возникновения вторичных очагов химического поражения, привести к увеличению числа сани​тарных потерь и усложнить их структуру.
К числу СДЯВ относятся хлор, аммиак, азотная кислота, соединения фтора и др.
Каждое токсическое вещество способно вызывать совокупность эффектов, характерных для дан​ного яда. Внимательный анализ клинической картины позволяет выявить синдромы, которыми проявляется интоксикация, вызванная тем или иным ядом. Если эти синдромы сгруппировать с учетом поражений отдельных систем организма, то можно представить их в следующем виде:
1. синдромы поражения центральной нервной системы (апоплексический синдром, острое пси​хотическое состояние, помрачение сознания, судорожный синдром, кома)

2. синдромы поражения органов дыхания (асфиксия, бронхоспазм, гипоксия, отек легких)

3. синдромы поражения сердечно-сосудистой системы (гипотония, коллапс, недостаточность кровообращения)

4. синдром недостаточности функции печени (гепатаргия, гепато-ренальный синдром)

5. синдром недостаточности функции почек (острая почечная недостаточность, гепаторенальный синдром)

6. острый гастроэнтерит

7. синдром поражения кожи

8. раздражение глаз

9.
раздражение верхних дыхательных путей
10. болевой синдром
В зависимости от совокупности проявлений действия ядов и от преимущественно поражаемых ядом органов и систем яды можно разделить на следующие группы:
1) вещества раздражающего действия (хлор, аммиак, сернистый ангидрид, фосген, диметил-сульфат, окислы азота, кислоты, щелочи и др.)

2) нейротропные яды (изменение деятельности нервной системы характерно для большинства токсических веществ, но в более узком понимании к нейротропным ядам относят ртуть, мар​ганец, сероуглерод, свинец)

3) гепатотропные (хлорированные углеводорсды (хпорофопм, дихлорэтан, четырехпористый углерод, хлорнафталины, нитро соединения бензола и его гомологов, стирол, соединения мышьяка и фосфора)

4) яды крови (тринитротолуол, толуол, ксилол, окись углерода, свинец)

5) почечные яды (этиленгликоль, мышьяколистый водород, соединения фтора)
Подобное разделение весьма условно, характеризует лишь одно из направлений действия ядов и не исключает политропный характер их действий.
Клиническая диагностика отравлений основана на результатах осмотра места происшествия, данных анамнеза и выделения в клинической картине специфических симптомов интоксикации каким-либо токсическим веществом. Лабораторная диагностика направлена на качественное или количественное определение токсического вещества в биохимических средах организма (в крови, мо​че, рвотных массах и др.) проводится химиками-экспертами с использованием инструментальных экспресс-методов, обладающих достаточной точностью и специфичностью.
ХЛОР
Очаг - нестойкий, быстродействующий. Агрегатное состояние в очаге поражения - газообразное, реже - капельно - жидкое. Зараженное облако распространяется в низинах, нижних этажах зданий.
Клиника
Вдыхание концентрированных паров вызывает химический ожог дыхательных путей и рефлектор​ную остановку дыхательного центра. При низких и средних концентрациях - резь в глазах, слезоте​чение, насморк, сухой мучительный кашель, иногда со рвотой, резкая загрудинная боль, трахеоб-ронхит, диспептические расстройства, головная боль. При длительном воздействии – тяжелая бронхопневмония и развитие токсического отека легких. При контакте с кожей жидкого хлора - ост​рый дерматит, ожог. В очаге поражения одновременно появляется большое количество поражен​ных. Поражающая токсодоза 0, бмг/мин/л, смертельная - 6, Омг/мин/л.
Преимущественный контингент - тяжелая и средняя степень отравления. Все пораженные подле​жат срочной эвакуации (вынос, вывоз).
Для защиты органов дыхания используются фильтрующие промышленные противогазы марки В, 4В8, БКФ4, М, при отсутствии противогаза ватно - марлевая повязка, полотенце, смоченное 2% р -ром питьевой соды. Санитарная обработка не проводится.
Первая медпомощь в очаге поражения - осуществляется в порядке само - и взаимопомощи: промыть глаза водой, надеть противогаз или ватно - марлевую повязку, смоченную 2% р - ром питьевой соды, обработать пораженные участки кожи мыльным р - ром, покинуть очаг поражения.
Первая врачебная и специализированная помощь
· покой, тепло, горячее питье (молоко, чай)

· при раздражении верхних дыхательных путей - вдыхание распыленного 2% р - ра гипосульфита натрия, 2%р - ра питьевой соды (2 - Зр в день по 10 мин.)

■
При упорном кашле - кодеин, дионин., при болях в глазах - 0,5%р - р дионина по2 - 3 капли, а затем по 1 - 3 капли вазелинового масла,
· при спазме голосовой щели - тепло на область шеи, атропин, теплые щелочные ингаляции, при необходимости - трахеостомия,

· при отеке легких - проведение дегидротационной терапии (40 - 80 мг фуросемида с 20мл 40% р - ра глюкозы, введение глюкокортикоидов до 160 - 200 мг в сутки, оксигенотерапия с ингаляци​ей противоспенивающих средств (пары 20 - 30% р - ра спирта, антифомсила) ингаляция кисло-рада сдобавлением бронхолитиков , применение седативных средств или нейролептиков (галоперидол, дроперидол, пентамин), искусственное уменьшение ОЦК(наложение жгутов на конечностина 20 - 30 мин., для профилактики пневмонии антибиотики,

· применение гепарина (среднесуточная доза до 80000 ЕДУ

АММИАК
При взаимодействии с влагой воздуха образует нашатырный спирт, обладающий резко щелочны​ми свойствами. В смеси с кислородом взрывается. При горении образует воду и свободный азот, возможно окисление до окисло азота. При взаимодействии с метаном образует сильную кислоту. Очаг нестойкий, быстродействующий. Агрегатное состояние в очаге газ, аэрозоль. Зараженное об​лако распространяется в верхних слоях атмосферы.
Клиника
В организм человека проникает через дыхательные пути. Действие на организм человека развива​ется быстро - раздражение и некротический ожог кожи, конъюнктивы глаз, верхних дыхательных путей, резкий отек языка, гортани, ларингоспазм;через несколько часов развивается общерезорбтивное действие - токсический отек легких. Поражающая токсодоза 15мг/мин/л, смертельная 100 мг/мин/л. Превалируют - пораженные средней тяжести и тяжело пораженные. Все пораженные ну​ждаются в срочной эвакуации.
Для защиты органов дыхания используются фильтрующие промышленные противогазы марки КД, 4КД8, М, при отсутствии противогаза ватно - марлевая повязка, полотенце, смоченное 5% р - ром лимонной кислоты. Санитарная обработка не проводится.
Первая медпомощи» в очаге поражения
· осуществляется в порядке само - и взаимопомощи: обильно промыть глаза водой или 0, 5 -1% раствором алюминево - калиевых квасцов, надеть противогаз или ватно - марлевую повязку, смоченную 5% р-ром лимонной кислоты, при попадании капель на кожу смыть обильным количеством воды, покинуть очаг поражения.

Первая врачебная и специализированная помощь
· согреть, полный покой

· при болях в глазах закапать в глаза 0, 5% р - р дикаина с адреналином по 2 - 3 капли, с после​дующим введением 0,1% р - ра серно - кислого цинка, 1% р - ра борной кислоты или 30% р - ра альбуцида

· проводить ингаляцию водных паров (с добавлением уксуса или нескольких кристаллов лимон "" тапоты) или 10% р - ра ментола в хпороформе, ингаляция кислорода

· внутрь теплое молоко с питьевой содой

· при кашле - кодеин

· при спазме голосовой щели - тепло на область шеи, теплые водные ингаляции, атропин, при необходимости трахеостомия

■
при отеке гортани – тепло на область шеи, спазмолитики (а1рогмн, платифипин, папаверрозолей (пенициллина ЗООтыс. ед. На новокаине 0,5 - Змп. С эфедрином 5%-1мл ига адреналином 0,1%-1мп., введение стероидных гормонов, при необходимости трахеостомия
· при остановке или нарушении дыхания аппаратное искусственное дыхание

· для ослабления болевых ощущений введение наркотиков, нейролептиков (фентанил, дропери-дол) в/в глюкозо - новокаиновая , полиглюкино - новокаиновая смесь

· по показаниям сердечно - сосудистые средства (кодеин, камфора, кордиамин, коразол)

· лечение токсического отека легких, ожогового шока - смотри мероприятия описанные выше

· по показаниям симптоматические средства - успокаивающие, снотворные и др.

3. СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ.
Фундаментальное значение трех важнейших приемов сердечно-легочной реанимации в их логической последовательности сформулировано в виде

"Правила АВС":
А - обеспечение проходимости дыхательных путей.

В - проведение искусственного дыхания.

С - восстановление кровообращения.
3.1. Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) методом "донора".
Современная методика оживления больных и пострадавших основана на том, что имеет три преимущества перед другими, ранее применяемыми методами, основанными на изменении объема грудной клетки, а именно:
а)
в выдыхаемом воздухе "донора" содержание кислорода достигает 17%, достаточного для усвоения легкими пострадавшего;

б)
в выдыхаемом воздухе содержание углекислого газа – до 4%. Указанный газ, поступая в легкие пострадавшего, возбуждает его дыхательный центр в центральной нервной системе и стимулирует восстановление спонтанного (самостоятельного) дыхания.

в) по сравнению с другими приемами обеспечивает больший объем поступающего воздуха в легкие пострадавшего.

Единственный недостаток метода искусственной вентиляции легких методом "донора" заключается в наличии психологического барьера - тяжело заставить себя дышать в рот или в нос другому, порой чужому и незнакомому человеку, особенно если предварительно у того возникла рвота. Этот барьер надо преодолеть в любом случае, во имя спасения жизни умирающего человека.

Для этого следует:
1. Придать больному соответствующее положение: уложить на твердую поверхность, на спину положив под лопатки валик из одежды. Голову максимально закинуть назад.

2. Открыть рот и осмотреть ротовую полость. При судорожном сжатии жевательных мышц для его открытия применить нож, отвертку, ложку и т.д. Очистить ротовую полость от слизи и рвотных масс намотанным на указательный палец носовым платком. Если язык запал - вывернуть тем же пальцем
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	Рис.3.1. Положение головы больного при проведении искусственной вентиляции легких по способу изо рта в рот или изо рта в нос.
	Рис. 3.2. Подготовка к проведению искусственного дыхания: выдвигают нижнюю челюсть вперед (а), затем переводят пальцы на подбородок и, оттягивая его вниз, раскрывают рот; второй рукой, помещенной на лоб, запрокидывают голову назад (б).
	Рис. 3.3. Искусственная вентиляция легких по способу изо рта в рот.


3. Встать с правой стороны. Левой рукой придерживая голову пострадавшего в запрокинутом положении, одновременно прикрывают пальцами носовые ходы. Правой рукой следует выдвинуть вперед и вверх нижнюю челюсть. При этом очень важна следующая манипуляция:

а) большим и средним пальцами придерживают челюсть за скуловые дуги;

б) указательным пальцем приоткрывают ротовую полость;

в) кончиками безымянного пальца и мизинца (4 и 5 пальцы) контролируют удары пульса на сонной артерии.
4. Сделать глубокий вдох, обхватив губами рот пострадавшего и произвести вдувание. Рот предварительно с гигиенической целью накрыть любой чистой материей.
В момент вдувания глазами контролировать подъем грудной клетки.

Частота дыхательных циклов 12-15 в 1 минуту, т.е. одно вдувание за 5 секунд.

При появлении признаков самостоятельного дыхания у пострадавшего ИВЛ сразу не прекращают, продолжая до тех пор, пока число самостоятельных вдохов не будет соответствовать 12-15 в I минуту. При этом но возможности синхронизируют ритм вдохов с восстанавливающимся дыханием у пострадавшего.
3.2. Непрямой массаж сердца.
Массаж сердца - механическое воздействие на сердце после его остановки с целью восстановления его деятельности и поддержания непрерывного кровотока до возобновления работы сердца. Показаниями к массажу сердца являются все случаи остановки сердца. Сердце может перестать сокращаться от различных причин: спазма коронарных сосудов, острой сердечной недостаточности, инфаркта миокарда, тяжелой травмы, поражения молнией или электрическим током и т.д.
Существуют два основных вида массажа сердца:
непрямой, или наружный (закрытый), и прямой, или внутренний (открытый).

Непрямой массаж сердца основан на том, что при нажатии на грудь спереди назад сердце, расположенное между грудиной и позвоночником, сдавливается настолько, что кровь из его полостей поступает в сосуды.
После прекращения надавливания сердце расправляется и в полости его поступает венозная кровь.
Непрямым массажем сердца должен владеть каждый человек. При остановке сердца его надо начинать как можно скорее. Наиболее эффективен массаж сердца, начатый немедленно после остановки сердца.
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	Рис. 3.4. Искусственная вентиляция легких по способу изо рта в нос.
	Рис. 3.5. Место соприкосновения руки и грудины при непрямом массаже сердца
	Рис. 3.6. Положение больного и оказывающего помощь при непрямом массаже сердца.


Эффективность кровообращения, создаваемого массажем сердца, определяется по трем признакам: возникновению пульсации сонных артерий в такт массажу, сужению зрачков и появлению самостоятельных вдохов.
Эффективность непрямого массажа сердца обеспечивается правильным выбором места приложения силы к грудной клетке пострадавшего (нижняя половина грудины тотчас над мечевидным отростком). Руки массирующего должны быть правильно расположены - проксимальную часть ладони одной руки устанавливают на нижней половине грудины, а ладонь другой помещают на тыл первой, перпендикулярно к ее оси пальцы первой кисти должны быть слегка приподняты и не оказывать давления на грудную клетку пострадавшего.
Они должны быть выпрямлены в локтевых суставах. Производящий массаж должен стоять достаточно высоко (иногда на стуле, табурете, подставке, если больной лежит на высокой кровати или на операционном столе), как бы нависая своим телом над пострадавшим и оказывая давление на грудину не только усилием рук, но и весом своего тела. Сила нажатия должна быть достаточной, для того чтобы сместить грудину по направлению к позвоночнику на 4-6 см.
Темп массажа должен быть таким, чтобы обеспечить не менее 60 сжатий сердца в 1 мин. При проведении реанимации двумя лицами массирующий сдавливает грудную клетку 5 раз с частотой примерно 1 раз в 1 секунду, после чего второй оказывающий помощь делает один энергичный и быстрый выдох изо рта в рот или в нос пострадавшего. В 1 мин осуществляется 12 таких циклов. Если реанимацию проводит один человек, то указанный режим реанимационных мероприятий становится невыполнимым; реаниматор вынужден проводить непрямой массаж сердца в более частом ритме - примерно 15 сжатий сердца за 12 секунд, затем за 3 секунды осуществляется 2 энергичных вдувания воздуха в легкие; в 1 мин выполняется 4 таких цикла, а в итоге - 60 сжатий сердца и 8 вдохов.
При попадании большого количества воздуха не в легкие, а в желудок вздутие последнего затруднит спасение больного.
Поэтому целесообразно периодически освобождать его желудок от воздуха, надавливая на эпигастральную (подложечную) область.
Непрямой массаж сердца может быть эффективным только при правильном сочетании с искусственной вентиляцией легких. Время проведения сердечно-легочной реанимации должно производиться не менее 30-40 минут или до прибытия медицинских работников.
4. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ
При отравлении промышленными газами.
Первая доврачебная помощь при отравлении легкой и средней степени будет существенно отличаться от помощи при отравлениях тяжелой степени тем, что её не следует начинать с проведения искусственной вентиляции легких и непрямого массажа сердца. В указанной ситуации, если у пострадавшего будут налицо все признаки жизни в виде дыхания, сердцебиения, реакции зрачков на свет, но сознание нарушено (заторможено, подавлено), помощь необходимо оказывать в следующей последовательности:

а) Вывести или вынести пострадавшего из зараженной, загазованной зоны перпендикулярно направлению ветра, предварительно одев на себя, на пострадавшего любое средство индивидуальной защиты.

б) Расстегнуть стесняющую одежду, в зимнее время занести в теплое помещение. Не теряя драгоценного времени, побыстрее оценить состояние пострадавшего по признакам жизни.

в) Убедившись в наличии самостоятельного дыхания, даже неглубокого, и нащупав пульс на сонной артерии, пострадавшему дают понюхать нашатырный спирт (есть в любой аптечке) и протирают виски. Процедуру можно повторить, однако следует опасаться рвотного рефлекса, а при появлении внезапной рвоты - голову пострадавшего резко поворачивают набок. Рвота - первый благоприятный признак в улучшении состояния пострадавшего.

г) Усилив дыхательный цикл применением нашатырного спирта, пострадавшему по возможности следующим этапом проводят ингаляцию чистого кислорода аппаратом ГС-10 или из кислородного баллона через редуктор и шланг.

Эту процедуру можно проводить несколько часов подряд безо всякого вреда для организма.

Применение кислорода снимает и ликвидирует последствия острого кислородного голодания тканей организма, и частично устраняет дальнейшее развитие осложнений отравления газом.
д) Только на фоне восстановленного сознания, когда пострадавший будет вступать в контакт с окружающими, и выполнять простейшие команды ("откройте глаза", "поднимите руку") можно будет дать ему выпить жидкости в виде горячего чая, молока, слабощелочную воду (1/2 чайной ложки питьевой соды на стакан воды),

е) Промыть при необходимости глаза пострадавшему 1-2% раствором питьевой соды или раствором крепкого чая. ж) До приезда медицинских работников, пострадавшему следует придать возвышенное или полусидячее положение для профилактики осложнения в виде токсического отека легких.

При отравлениях тяжелой степени следует предпринять такие меры, как:

а) Вывести или вынести пострадавшего из зараженной, загазованной зоны перпендикулярно направлению ветра, предварительно одев на себя, на пострадавшего любое средство индивидуальной защиты.

б) Расстегнуть стесняющую одежду, в зимнее время занести в теплое помещение.

в) Придать пострадавшему соответствующее положение: уложить на твердую поверхность, подложив под лопатки валик из одежды;

г) Произвести искусственную вентиляцию легких (п. З.1.);

д) При появлении признаков самостоятельного дыхания продолжать ИВЛ до тех пор, пока число самостоятельных дыханий не будет соответствовать 12-15 раз в минуту. Далее аналогично случаю отравления легкой степени.
5. ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ РАНЕНИИ
5.1. Раны, кровотечения. Меры по оказанию ПДНП при кровотечении.
Раны - повреждения тканей, вызванные механическим воздействием, сопровождающиеся нарушением целости кожи или слизистых оболочек. В зависимости от механизма травмы и характера ранящего предмета, различают резаные, колотые, рубленые, укушенные, ушибленные, огнестрельные и другие раны. При небольших, поверхностных ранах кровотечение обычно капиллярное, останавливающееся самостоятельно или после наложения давящей повязки. При повреждении крупных сосудов кровотечение интенсивное и может угрожать жизни пострадавшего.
Кровотечение - истечение крови из кровеносных сосудов при нарушении целости их стенки. Кровотечение называют 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.
В человеческом организме в венозном русле находится 70% всего объема циркулирующей крови, в капиллярах 12%, в сосудах и камерах сердца - 3%, в артериальном русле - всего 15% объема циркулирующей крови.
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.
В зависимости от того, какой сосуд кровоточит, кровотечение может быть капиллярным, венозным, смешанным и артериальным. При наружном капиллярном кровотечении кровь выделяется равномерно из всей раны (как из губки); при венозном она вытекает равномерной струей, имеет темно-вишневую окраску (в случае повреждения крупной вены может отмечаться пульсирование струи крови в ритме дыхания). При артериальном кровотечении изливающаяся кровь имеет ярко-красный цвет, она бьет сильной прерывистой струей (фонтаном), выбросы крови соответствуют ритму кровотечения.
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 кровотечение из желудка и двенадцатиперстной кишки является рвота содержимым, напоминающим кофейную гущу, возможна рвота свежей и свернувшейся кровью. Через некоторое время появляется 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. Первая помощь при наружном кровотечении зависит от его характера. Так, при небольшом капиллярном или венозном кровотечении из раны на руке или ноге достаточно наложить стерильную повязку и потуже ее прибинтовать (давящая повязка) или хорошо притянуть ватно-марлевый тампон к ране с помощью лейкопластыря. Повязка должна состоять из нескольких слоев ваты и марли.
Нужно следить за тем, чтобы не перетянуть конечность слишком сильно (до посинения кожи ниже повязки). Давящая повязка позволяет остановить кровотечение из небольших артерий. Перед наложением асептической повязки кожу вокруг раны освобождают от одежды и обрабатывают 2% раствором бриллиантового зеленого или 5% спиртовым раствором йода. Рану можно промыть раствором перекиси водорода. При небольших ранах нередко сами больные накладывают повязку с мазью Вишневского или ихтиоловой мазью, что недопустимо, т.к. может привести к осложнениям и прогрессированию гнойного процесса. В начальной фазе раневого процесса применяют повязки с жидкими антисептиками (фурацилин, йодопирон, хлоргексидин и др.) или мазью на основе полиэтиленгликоля (левосин, левомеколь). При поверхностных ссадинах, царапинах, небольших колотых ранах пострадавшие часто не обращаются за помощью. Однако любое повреждение кожного покрова может привести к развитию тяжелого гнойного процесса, а также столбняка. Микротравму необходимо обработать раствором антисептического средства и обратиться в поликлинику или травматологический пункт.
Однако, при сильном артериальном или смешанном кровотечении этого недостаточно. В подобных случаях могут быть использованы другие способы: пальцевое прижатие артерии, наложение кровоостанавливающего жгута или форсированное сгибание конечности. Самым доступным из них является прижатие артерии выше раны, из которой истекает кровь. Для этого необходимо знать точки, в которых артерии могут быть прижаты к кости. Как правило, в них удается прощупать пульсацию артерий. Прижатие артерии пальцем или кулаком обеспечивает почти мгновенную остановку кровотечения. Однако даже очень хорошо физически развитый человек не может достаточно долго продолжать прижатие, т.к. уже через 10—15 мин руки начинают уставать, и давление ослабевает. В связи с этим сразу же после прижатия артерии нужно предпринять попытку остановки кровотечения другим способом. Чаще для этой цели используется кровоостанавливающий жгут. После наложения жгута кровотечение должно остановиться, но если оно продолжается, то жгут нужно снять и наложить вновь, отступив выше места его первоначального наложения. После наложения жгута надежно прикрепить к нему записку с указанием времени, даты наложения, фамилии и должности спасателя.
Жгут следует накладывать при сильном артериальном кровотечении выше места ранения на верхнюю треть плеча, на все отделы бедра. Давление на конечность должно быть достаточным для прекращения кровотечения, но не вызывающим полного обескровливания конечности. Жгут может накладываться на конечность не более чем на 1,5-2 часа, а в холодное время года - 0,5 -1 час. Периодически через 30 - 60 минут жгут следует ослабить, распустить на несколько минут (на это время пережать сосуд выше жгута пальцем), помассировать (легко) борозду от жгута, предварительно возобновив пальцевое прижатие артерии, и наложить вновь, но уже с большим натяжением. При отсутствии фабричного жгута его можно заменить импровизированным - резиновой трубкой, галстуком, ремнем, поясом, платком, бинтом и т.п., но не следует использовать проволоку. Для остановки кровотечения с помощью подручных средств используют так называемую закрутку, которую затем фиксируют отдельным бинтом.
Остановка кровотечений из сосудов конечностей возможна при форсированном их сгибании. Чаще этот способ применяется для остановки кровотечений из сосудов руки. Его рационально применять при интенсивном кровотечении из ран, расположенных у основания конечностей. Максимальное сгибание конечности производят в суставе выше раны и фиксируют конечность бинтами в таком положении. Так, при остановке кровотечений из ран предплечья и кисти на сгибательную поверхность локтевого сустава укладывают ватно-марлевый пелот (его можно заменить небольшим валиком из материи), затем руку максимально сгибают в локте, притягивая с помощью бинта или ремня предплечье к плечу до исчезновения пульса на запястье, прекращения истечения крови из раны. В таком положении руку фиксируют бинтом (ремнем). При кровотечениях из верхней части плеча и подключичной области, которое может быть смертельным, заводят оба плеча за спину со сгибанием в локтевых суставах, после чего их связывают с помощью бинта (ремня и т.п.). В этом случае сдавливаются артерии с обеих сторон.
При остановке кровотечений из ран ниже колена пострадавшего укладывают на спину, в подколенную область помещают ватно-марлевый валик, бедро приводят к животу, а голень сгибают и фиксируют к бедру бинтом или ремнем. Кровотечение из бедренной артерии останавливают сгибанием нижней конечности в тазобедренном суставе, предварительно поместив в паховую область валик.
После остановки кровотечения бедро фиксируют ремнем к туловищу. Однако далеко не во всех случаях удается полностью остановить кровотечения при форсированном сгибании конечностей, в ряде случаев этот способ нельзя использовать, например при переломах.

При любом кровотечении поврежденной части тела придают возвышенное положение и обеспечивают покой (транспортная иммобилизация). Окончательная остановка кровотечения проводится в лечебном учреждении, в которое немедленно должен быть доставлен пострадавший.
5.2. Укус животного.
Укушенные раны всегда загрязнены различными микроорганизмами, находящимися в полости рта животных и человека. При укусах больных бешенством животных возможно заражение человека. Чаще всего кусают домашние собаки, реже кошки и дикие животные (лисы, волки). Большую опасность представляют укусы животных, больных бешенством (чрезвычайно тяжелым вирусным заболеванием). Вирус бешенства выделяется со слюной больных животных и попадает в организм пострадавшего от укусов через рану кожи или слизистой оболочки. Большинство укусов животных следует считать опасными в смысле заражения бешенством, т.к. в момент укуса животное может не иметь внешних признаков заболевания. У собак бешенство чаще проявляется сильным возбуждением, расширением зрачков, нарастанием беспокойства.

Собака может убегать из дома, набрасываться без лая и кусать людей и животных, проглатывать различные несъедобные предметы. Наблюдаются сильное слюноотделение и рвота. Водобоязнь не является обязательным симптомом болезни. Первая помощь. При оказании первой помощи пострадавшему от укуса животного не следует стремиться к немедленной остановке кровотечения, т.к. оно способствует удалению из раны слюны животного. Рану промывают мыльным раствором, кожу вокруг нее обрабатывают раствором антисептического средства (спиртовым раствором йода, раствором марганцовокислого калия, этиловым спиртом и др.), а затем накладывают стерильную повязку. Пострадавшего доставляют в травматологический пункт или другое лечебное учреждение. Вопрос о проведении прививок против бешенства решает врач.

5.3. Укус змеи.
В средней полосе России в зоне промышленных интересов ООО «Севергазпром» могут встретиться змеи типа гадюки обыкновенной, гадюки

степной и щитомордника.

Поражения, развивающиеся в результате укусов этими змеями, сводятся к болевому воздействию, временному усилению с последующим длительным снижением свертываемости крови, отеку тканей в зоне укуса и их некрозу (омертвению).

Признаки действия яда:

• В первые минуты в зоне укуса появляется местное покраснение, отечность, местные кровоизлияние («синяки»).

•
Кровоизлияние распространяется вверх и вниз от зоны

укуса, усиливается отек, кожа принимает багрово-синюшный оттенок, возможно образование на коже пузырей со светлым или кровянистым содержимым.

•
В зоне укуса образуются некротические язвочки, ранки укуса могут длительно кровоточить. • В пораженной конечности развивается лимфангит с поражением подмышечных или паховых лимфоузлов.

•
При длительном воздействии яда и неоказании помощи
возможно внутреннее кровоизлияние в толщу тканей или в
близлежащие органы (печень, почки и др.), что приводит к признакам острой кровопотери: возбуждение, сменяющееся вялостью, бледность кожи, учащение пульса, головокружение, резкая слабость, снижение артериального давления вплоть до шока.

• Возможно носовое или желудочно-кишечное кровотечение.

•Максимальная выраженность признаков достигает через
8-24 часа после укуса, при неверном оказании помощи состояние сольного остается тяжелым 2-3 дня.

• При легких формах поражения преобладают местные проявления в зоне укуса.

Первая помощь.
При оказании помощи пострадавшему от укуса змеи категорически запрещаются следующие мероприятия:

• Прижигание места укуса.

• Обкалывание места укуса любыми препаратами.

• Разрезы места укуса.

• Перетягивание конечности жгутом (кроме укуса кобры).

• Употребление алкоголя в любых количествах.

При укусе змеи оказание первой медицинской помощи следует начинать с немедленного энергичного отсасывания содержимого ранок в течение 10-15 (20) минут (в первые 6 минут удаляется около 3/4 всего извлекаемого яда) с его отплевыванием, что позволяет удалить от 30 до 50% всего введенного в организм яда. Если ранки подсохли, их предварительно «открывают» надавливанием на складку кожи. Процедура отсасывания змеиного яда безопасна при отсутствии ранок во рту пострадавшего при самопомощи или во рту оказывающего помощь.

Яд, попавший в желудок, обезвреживается желудочным соком!

Пораженная конечность должна оставаться неподвижной. Для этого желательна транспортная иммобилизация (п. 12.1.) подручными средствами (шины, дощечки, толстые ветки и т.п.). Пострадавший должен находиться в положении лежа как при оказании помощи, так и при транспортировке. Нежелательно пытаться двигать пораженной конечностью. Полезны обильное питье (чай, кофе, бульон). Прием алкоголя в любом виде противопоказан.

Обработка раны проводится по общим правилам лечения ран (кожа вокруг раны обрабатывается спиртом, бриллиантовым зеленым, йодом или водкой, накладывается стерильная повязка из индивидуального пакета, повязка закрепляется бинтом натуго (!) или лейкопластырем). При нарушении дыхания проводится дыхание «рот в рот» или вспомогательное с помощью дыхательных мешков с переводом на искусственное дыхание в стационарных условиях. Пострадавший во всех случаях экстренно направляется к врачу с дальнейшей госпитализацией в токсикологическое отделение стационара, в отделение реаниматологии, в отделение общей хирургии с палатами интенсивной терапии.

5.4. Укусы насекомых.
Энцефалит клещевой - острая нейровирусная инфекция. Источник инфекции - иксодовые клещи, в организме которых паразитирует вирус. Дополнительным резервуаром и переносчиком вируса могут быть грызуны (мыши, бурундуки, зайцы и др.), птицы (дрозда, щегол и др.) и домашние животные (козы, коровы). Вирус может проникать в молоко животных. Передача инфекции происходит при укусе клеща, а также через коровье и козье молоко.

Инкубационный период длится 10-12 дней. Заболевание начинается остро с проявлением основных синдромов: общим инфекционным, менингеальным, очаговыми поражениями нервной системы. Температура тела - до 40 С.

Первая помощь. При обнаружении клеща нельзя его раздавливать или

удалять с применением усилий. Необходимо наложить ватный тампон смоченный растительным маслом на клеща. В течение 20-30 минут клещ отпадает сам или легко удалится при незначительном потягивании. Ранку следует обработать йодом и срочно обратиться в лечебное учреждение для проведения профилактики клещевого энцефалита.
5.5. Повязки
Повязки – комплекс средств, которые используются с целью закрепления перевязочного материала, давления на какую-нибудь часть тела (в основном, для остановки кровотечения), предупреждения отека тканей или удержания конечности либо иной части тела в неподвижном состоянии, а также для защиты раны или измененной поверхности кожи от воздействия внешней среды. В соответствии с этим различают укрепляющие, давящие и обездвиживающие (иммобилизующие) повязки. Они бывают постоянными (накладываются на длительный срок) временными. Постоянные стопу (а) и тазобедренный повязки обычно делают из сустав (б).гипсовых бинтов (отвердевающие повязки) или используют различные шины (шинные повязки). Как правило, постоянные повязки применяются при тяжелых травмах или после операций и требуют регулярного контроля за их состоянием со стороны медицинских работников.

Из укрепляющих повязок используются пластырные, клеевые и бинтовые. Получают распространение контурные, сетчатые и специально изготовленные матерчатые повязки. Простейшие повязки (бинтовые, давящие) должен уметь накладывать каждый.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УШИБАХ, РАСТЯЖЕНИЯХ И ПЕРЕЛОМАХ
Ушиб - закрытое повреждение тканей и органов без существенного нарушения их структуры. Обычно возникает в результате удара тупым предметом или при падении. Чаще повреждаются поверхностно расположенные ткани (кожа, подкожная клетчатка, мышцы и надкостница). Особенно страдают при сильном ударе мягкие ткани, придавливаемые в момент травмы к костям. В результате ушиба голени в области передневнутренней ее поверхности, где кожа и подкожная клетчатка прилежат к кости, возможно омертвение кожи и ее последующее отторжение. При ударах по малозащищенным мягкими тканями костям наступают не только очень болезненные ушибы надкостницы с ее отслоением, но и повреждения костей (трещины и переломы).

Первая помощь. При оказании первой помощи пострадавшим с ушибами, если есть хоть малейшее подозрение на более тяжелую травму (перелом, вывих, повреждение внутренних органов и т.п.), ее объем должен соответствовать тяжести предполагаемого повреждения. При нарушении целости кожи накладывают стерильную повязку. В случаях отслоения кожи, при множественных ушибах, ушибах суставов, внутренних органов проводят транспортную иммобилизацию и доставляют пострадавшего в ближайшее лечебное учреждение. При нарушении функции дыхания и сердечной деятельности безотлагательно на месте происшествия начинают искусственное дыхание и массаж сердца.

Одновременно вызывают скорую медицинскую помощь.
Уменьшению боли при небольших ушибах мягких тканей способствует местное применение холода: на поврежденное место направляют струю холодной воды, прикладывают к нему пузырь или грелку со льдом или делают холодные примочки. Рекомендуется сразу после травмы наложить давящую повязку наместо ушиба и создать покой, например при ушибе руки ее покой можно обеспечить с помощью косыночной повязки. При ушибах ноги ей придают возвышенное положение, в течение нескольких дней соблюдают щадящий режим нагрузки, а затем, по мере уменьшения боли и отека, постепенно его расширяют.

Рассасыванию кровоподтека способствуют тепловые процедуры (грелка с теплой водой, теплые ванны и т.п.), согревающие компрессы, активные движения с нарастающей амплитудой в суставах, расположенных рядом с поврежденным местом, к которым можно приступать только через несколько дней после травмы.
Растяжения и разрывы связок, сухожилий, мышц относятся к часто встречающимся повреждениям опорно-двигательного аппарата. Характерным признаком разрыва или растяжения является нарушение двигательной функции сустава, который укрепляется соответствующей связкой, или мышцы, если повреждается она сама либо ее сухожилие.
При повреждении связки страдают расположенные рядом с ней питающие кровеносные сосуды. В результате этого образуется большее или меньшее кровоизлияние в окружающие ткани. Первая помощь. При растяжении, разрыве связок поврежденному суставу прежде всего необходимо обеспечить покой, наложить тугую повязку и для уменьшения боли прикладывать холодный компресс на протяжении 12-24 часов Полиэтиленовый пакет со льдом, затем перейти на тепло и согревающие компрессы наложенные на голеностопный сустав при растяжении связок.

Вывих - стойкое смещение суставных концов костей, которое вызывает нарушение функции сустава. В большинстве случаев вывих является тяжелой травмой, которая иногда угрожает жизни пострадавшего. Так, при вывихе в шейном отделе позвоночника в результате сдавления спинного мозга возможны паралич мышц рук, ног и туловища, расстройства дыхания и сердечной деятельности.

Основные признаки травматического вывиха: резкая боль, изменение формы сустава, невозможность движений в нем или их ограничение.
Первая помощь. Оказывая первую помощь пострадавшему на месте происшествия, нельзя пытаться вправлять вывих, т.к. это часто вызывает дополнительную травму. Необходимо обеспечить покой поврежденному суставу путем его обездвиживания (см. п. 12.1. - Иммобилизация). Необходимо приложить к нему холод (пузырь со льдом. Иммобилизация верхней конечности при повреждении (вывихе) плечевого сустава с помощью косынки: иммобилизации или холодной водой). При открытом на рану предварительно накладывают стерильную повязку. Нельзя применять согревающие компрессы. Вправить вывих должен врач в первые часы после травмы.
Переломы - повреждения костей, которые сопровождаются нарушением ее целости. При переломах одновременно с повреждением кости нарушается целость окружающих мягких тканей, могут травмироваться расположенные рядом мышцы, сосуды, нервы и др. При сопутствующем перелому повреждении кожи и наличии раны перелом называют открытым, а если кожа цела - закрытым.
Первая помощь. При оказании первой помощи ни в коем случае не следует пытаться сопоставить отломки кости - устранить изменение формы конечности (искривление) при закрытом переломе или вправить вышедшую наружу кость при открытом переломе. Пострадавшего нужно как можно быстрее доставить в лечебное учреждение. Предварительно необходимо обеспечить надежную транспортную иммобилизацию, а при открытом переломе еще и наложить на рану стерильную повязку. В случае сильного кровотечения необходимо принять меры к его остановке, например с помощью жгута кровоостанавливающего.
Если на период транспортировки нужно утеплить пострадавшего, то желательно поврежденную конечность просто укутать или оставить под наброшенной сверху одеждой (руку под пальто и т.п.). При необходимости раздеть пострадавшего (это можно делать только в тех случаях, когда нет опасности сместить обломки), сначала снимают одежду со здоровой стороны, а затем на стороне повреждения; одевают в обратной последовательности. Переносить пострадавшего с переломом можно только на небольшие расстояния и лучше на носилках.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТМОРОЖЕНИЯХ
Отморожение - повреждение тканей в результате воздействия низкой температуры. Причины отморожения различны, и при соответствующих условиях (длительное воздействие холода, ветра, повышенная влажность, тесная или мокрая обувь, неподвижное положение, плохое общее состояние пострадавшего -болезнь, истощение, алкогольное опьянение, кровопотеря и т.д.) отморожение может наступить даже при температуре плюс 3-7?. Более подвержены отморожению дистальные отделы конечностей, уши, нос. При отморожениях вначале ощущается чувство холода, сменяющееся затем онемением, при котором исчезают вначале боли, а затем всякая чувствительность. Наступившая анестезия делает незаметным продолжающееся воздействие низкой температуры, что чаще всего является причиной тяжелых необратимых изменений в тканях.

По тяжести и глубине различают четыре степени отморожения. Установить это возможно лишь после отогревания пострадавшего, иногда через несколько дней.

Отморожение I степени характеризуется поражением кожи в виде обратимых расстройств кровообращения. Кожа пострадавшего бледной окраски, несколько отечная, чувствительность ее резко снижена или полностью отсутствует. После согревания кожа приобретает сине-багровую окраску, отечность увеличивается, при этом часто наблюдаются тупые боли. Воспаление (отечность, краснота, боли) держится несколько дней, затем постепенно проходит. Позднее наблюдаются шелушение и зуд кожи. Область отморожения часто остается очень чувствительной к холоду. Отморожение II степени проявляется омертвением поверхностных слоев кожи. При отогревании бледный кожный покров пострадавшего приобретает багрово-синюю окраску, быстро развивается отек тканей, распространяющийся за пределы отморожения. В зоне отморожения образуются пузыри, наполненные прозрачной или белого цвета жидкостью. Кровообращение в области повреждения восстанавливается медленно. Длительно может сохраняться нарушение чувствительности кожи, но в то же время отмечаются значительные боли.

Для данной степени отморожения характерны общие явления: повышение температуры тела, озноб, плохой аппетит и сон. Если не присоединяется вторичная инфекция, в зоне повреждения происходит постепенное отторжение омертвевших слоев кожи без развития грануляции и рубцов (15-30 дней). Кожа в этом месте длительное время остается синюшной, со сниженной чувствительностью. При отморожении III степени нарушение кровоснабжения (тромбоз сосудов) приводит к омертвению всех слоев кожи и мягких тканей на различную глубину.
Глубина повреждения выявляется постепенно. В первые дни отмечается омертвение кожи: появляются пузыри, наполненные жидкостью темно-красного и темно-бурого цвета. Вокруг омертвевшего участка развивается воспалительный вал (демаркационная линия). Повреждение глубоких тканей выявляется через 3-5 дней в виде развивающейся влажной гангрены. Ткани совершенно нечувствительны, но больные страдают от мучительных болей. Общие явления при данной степени отморожения выражены сильнее. Интоксикация проявляется потрясающими ознобами и потами, значительным ухудшением самочувствия, апатией к окружающему.

Отморожение IV степени характеризуется омертвением всех слоев ткани, в том числе и кости. При данной глубине поражения отогреть поврежденную часть тела не удается, она остается холодной и абсолютно нечувствительной. Кожа быстро покрывается пузырями, наполненными черной жидкостью. Граница повреждения выявляется медленно. Отчетливая демаркационная линия появляется через 10-17 дней. Поврежденная зона быстро чернеет и начинает высыхать (мумифицироваться). Процесс отторжения некротизировавшейся конечности длительный (1,5-2 мес), заживление раны очень медленное и вялое.
При отморожении I степени и ограниченных участков тела (нос, уши) согревание можно осуществлять с помощью тепла рук оказывающего первую помощь, грелок. Следует воздержаться от интенсивного растирания и массажа охлажденной части тела, т.к. при отморожениях II, III и IV степени это может привести к травме сосудов, что увеличит опасность их тромбоза и тем самым увеличит глубину повреждения тканей.

Первая помощь. Большое значение при оказании первой помощи имеют мероприятия по общему согреванию пострадавшего (горячий кофе, чай, молоко). Быстрейшая доставка пострадавшего в медицинское учреждение является также мерой первой помощи. При транспортировке следует принять все меры к предупреждению повторного охлаждения. Если первая помощь не была оказана до прибытия санитарного транспорта, то ее следует оказать во время транспортировки. Главное не допустить согревания переохлажденных участков тела снаружи, т.к. на них губительно действует теплый воздух, теплая вода, прикосновение теплых предметов и даже рук. Когда пострадавшего вводят в отапливаемое, помещение, переохлажденные участки тела, чаще руки или ноги, нужно оградить от воздействия тепла, наложив на них теплоизоляционные, повязки (ватно-марлевые, шерстяные и другие). Повязка должна закрывать только область с пораженным побледнением кожи, не захватывая не изменившиеся кожные покровы. В противном случае тепло от участков тела с ненарушенным кровообращением будет распространяться под повязкой на переохлажденные участки и вызывать их согревание с поверхности, чего допустить нельзя! Повязку оставляют до тех пор, пока не появится чувство жара и не восстановится чувствительность в пальцах рук или ног. В таком случае согревание тканей будет происходить за счет тепла, приносимого током крови и жизнедеятельность тканей пораженного участка будет восстанавливаться одновременно с восстановлением в нем кровотока.
Очень важно обеспечить неподвижность переохлажденных пальцев кистей и стоп, так как их сосуды очень хрупки и потому возможны кровоизлияния после восстановления кровотока. Чтобы обеспечить их неподвижность, достаточно применить любой из видов транспортной иммобилизации импровизированными или стандартными шинами.
При общем переохлаждении с потерей сознания основным правилом по-прежнему остается наложение теплоизолирующих повязок на руки и ноги, как только пострадавшего внесли в теплое помещение. Предварительно у него определяют признаки жизни в виде наличия элементов сознания, дыхания, сердцебиения, реакции зрачков на свет, по показаниям проводят ИВЛ методом "донора" и осторожно непрямой массаж сердца. Тело укутывают ватным или шерстяным одеялом. Оледеневшую обувь не снимают и ноги в этой обуви укутывают любым подручным материалом. После оказания необходимой помощи за состоянием пострадавшего ведут

наблюдение и в дальнейшем госпитализируют в лечебное учреждение,

Применяя этот метод первой помощи, часто удается спасти обмороженных и избежать тяжелых последствий отморожения рук и ног.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОЖОГАХ
Ожоги - повреждение тканей, возникающее под действием высокой температуры, электрического тока, кислот, щелочей или ионизирующего излучения.
Соответственно различают термические, электрические, химические и лучевые ожоги. Термические ожоги встречаются наиболее часто, на них приходится 90-95% всех ожогов.

Тяжесть ожогов определяется площадью и глубиной поражения тканей. В зависимости от глубины поражения различают четыре степени ожогов.
Поверхностные ожоги (I, II степеней) при благоприятных условиях заживают самостоятельно. Глубокие ожогов (III и IV степени) поражают кроме кожи и глубоколежащие ткани, поэтому при таких ожогах требуется пересадка кожи. У большинства пораженных обычно наблюдается сочетание ожогов различных степеней.
Вдыхание пламени, горячего воздуха и пара может вызвать ожог верхних дыхательных путей и отек гортани с развитием нарушений дыхания. Вдыхаемый дым может содержать азотную или азотистую кислоты, а при сгорании пластика — фосген и газообразную гидроциановую кислоту. Такой дым ядовит, он вызывает химический ожог и отек легких. При пожарах в закрытом помещении у пострадавших всегда следует подозревать поражение легких. Ожог верхних дыхательных путей и повреждение легких приводят к нарушению доставки кислорода к тканям организма (гипоксии). У взрослых гипоксия проявляется беспокойством, бледностью кожи, у детей - выраженным страхом, плаксивостью, иногда возникают спастическое сокращение мышц и судороги. Гипоксия является причиной многих смертельных исходов при пожарах в помещениях.
Первая помощь состоит в прекращении действия поражающего фактора. При ожогах пламенем следует потушить горящую одежду, вынести пострадавшего из зоны пожара; при ожогах горячими жидкостями или расплавленным металлом - быстро удалить одежду с области ожогов. Для прекращения воздействия температурного фактора необходимо быстрое охлаждение пораженного участка тела путем погружения в холодную воду, под струю холодной воды или орошением хлорэтилом. При химических ожогах (кроме ожогов негашеной известью) пораженную поверхность как можно быстрее обильно промывают водой из-под крана. В случае пропитывания химически активным веществом одежды нужно стремиться быстро удалить ее. Абсолютно противопоказаны какие-либо манипуляции на ожоговых ранах. С целью обезболивания пострадавшему дают анальгин (пенталгин, темпалгин, седалгин). При больших ожогах пострадавший принимает 2-3 таблетки ацетилсалициловой кислоты (аспирина) и 1 таблетку димедрола. До прибытия врача дают пить горячий чай и кофе, щелочную минеральную воду (500-2000 мл) или следующие растворы: I раствор - гидрокарбонат натрия (пищевая сода) 1/2 чайн. л., хлорид натрия (поваренная соль) 1 чайн. л. на 1 л воды; II раствор - чай, на 1 л которого добавляют 1 чайн. л. поваренной соли и 2/3 чайн. л. гидрокарбоната или цитрата натрия. На обожженные поверхности после обработки их 70% этиловым спиртом или водкой накладывают асептические повязки. При обширных ожогах пострадавшего завертывают в чистую ткань или простыню и немедленно доставляют в больницу. Наложение в домашних условиях на ожоговую поверхность сразу после ожога различных мазей или рыбьего жира не оправданы, т.к. они сильно загрязняют рану, затрудняют ее дальнейшую обработку и определение глубины поражения. Для местного лечения ожогов лучше применять многокомпонентные аэрозоли (левовинизоль, олазоль, ливиан, пантенол), эффективно также использование настоя травы зверобоя.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ
Электротравма - повреждения, возникающие в результате воздействия электрического тока большой силы или разряда атмосферного электричества (молнии).
Основной причиной несчастных случаев, обусловленных действие 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, особенно в помещениях с высокой влажностью воздуха.
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. На коже часто появляются пятна темно-синего цвета, напоминающие разветвления дерева («знаки молнии»), что обусловлено расширением сосудов. При поражении молнией общие явления выражены значительнее. Характерно развитие параличей, глухота, немота и остановка дыхания.
Первая помощь. Одним из главных моментов при оказании первой помощи является немедленное прекращение действия электрического тока. Это достигается выключением тока (поворотом рубильника, выключателя, пробки, обрывом проводов), отведением электрических проводов от пострадавшего (сухой веревкой, палкой), заземлением или шунтированием проводов (соединить между собой два токоведущих провода). Прикосновение к пострадавшему незащищенными руками при не отключенном электрическом токе опасно. Отделив пострадавшего от проводов, необходимо тщательно осмотреть его. Местные повреждения следует обработать и 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: возникают нарушения кровоснабжения мышцы сердца, явления вторичного шока и т.д. Подобные состояния иногда наблюдаются даже у пораженного с самыми легкими общими проявлениями (головная боль, общая слабость); поэтому все лица, получившие электротравму, подлежат госпитализации. В качестве первой помощи могут быть даны болеутоляющие (0,25 г амидопирина, 0,25 г анальгина), успокаивающие (микстура Бехтерева, настойка валерианы), сердечные средства (капли Зеленина и др.).
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 искусственное дыхание быстро улучшает состояние больного, кожный покров приобретает естественную окраску, появляется пульс, начинает определяться артериальное давление. Наиболее эффективно

искусственное дыхание рот в рот (16-20 вдохов в минуту).

После того как к пострадавшему вернется сознание, его необходимо напоить (вода, чай, компот, но не алкогольные напитки и кофе), тепло укрыть.
В случаях, когда неосторожный контакт с электропроводом произошел в труднодоступном месте - на вышке элект ропередачи, на столбе – необходимо начать оказание помощи с искусственного дыхания, а при остановке сердца - нанести 1-2 удара по грудине в область сердца и принять меры для скорейшего опускания пострадавшего на землю, где можно проводить эффективную реанимацию.
Первая помощь при остановке сердца должна быть начата как можно раньше, т. е. в первые 5 мин, когда еще продолжают жить клетки головного и спинного мозга. Помощь заключается в одновременном проведении искусственного дыхания и наружного массажа сердца. Массаж сердца и искусственное дыхание рекомендуется продолжать до полного восстановления их функций или появления явных признаков смерти. По возможности массаж сердца следует сочетать с введением сердечных средств.

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.

Зарывать в землю пораженного молнией категорически запрещается! Закапывание в землю создает дополнительные неблагоприятные условия: 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. Профилактика поражения молнией: при сильной грозе отключить телевизор, радио, прекратить телефонные разговоры, закрыть окна. Нельзя находиться на открытой местности или укрываться под одиноко стоящими деревьями, стоять вблизи мачт, столбов.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ТЕПЛОВОМ (СОЛНЕЧНОМ) УДАРЕ
Тепловой удар - тяжелое патологическое состояние, обусловленное общим перегреванием организма. Различают тепловые удары, вызванные преимущественным воздействием высокой температуры окружающей среды, а также тепловые удары, возникающий вследствие интенсивной физической работы (даже в комфортных условиях). Наряду с тепловыми ударами выделяют также солнечный удар, который вызывается интенсивным или длительным прямым воздействием на организм солнечного излучения. Клиническая картина и патогенез теплового удара и солнечного удара аналогичны. Предрасполагающими факторами являются психоэмоциональное напряжение, затруднение теплового рассеивания (плотная одежда, пребывание в плохо вентилируемых помещениях), избыточный вес, курение, алкогольная интоксикация, эндокринные расстройства, сердечно-сосудистые заболевания, неврологические расстройства, употребление некоторых лекарственных препаратов и др.

Первая помощь. Неотложная помощь должна быть направлена на скорейшее охлаждение организма. С этой целью используют как общую (погружение в ванну с водой 18-20°, смачивание кожи пострадавшего водой комнатной температуры с обдуванием теплым воздухом), так и местную гипотермию (лед на голову, подмышечные и паховые области, обтирание губками, смоченными спиртом). При охлаждении у пострадавшего часто возникает двигательное и психическое возбуждение. При прекращении дыхания или резком его расстройстве необходимо приступить к искусственной вентиляции легких. Когда больной придет в себя, дать ему прохладное обильное питье (крепко заваренный холодный чай). Лечение пострадавшего должно проводиться в специализированном лечебном учреждении, но мероприятия, направленные на охлаждение организма, необходимо начинать во время транспортировки пораженного.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ СПАСЕНИИ УТОПАЮЩЕГО
Утопление - смерть от гипоксии, возникающей в результате закрытия дыхательных путей жидкостью, чаще всего водой. Утопление возможно при купании в водоемах, хотя иногда происходит и в иных условиях, например при погружении в ванну с водой, в емкость с какой-либо другой жидкостью. Значительную часть утонувших составляют дети. Утонувшего можно спасти, если своевременно и правильно оказать ему первую помощь. В первую минуту после утопления в воде можно спасти более 90% пострадавших, через 6-7 минут – лишь около 1-3%.

К утоплению чаще всего приводят нарушение правил поведения на воде, утомление, даже у лиц, отлично умеющих плавать (например, во время длительного заплыва в холодной воде), травмы при нырянии (особенно в незнакомых водоемах), алкогольное опьянение, резкая смена температур при погружении в воду после перегрева на солнце и др. Часто утопление происходит из-за того, что человек теряется в трудной ситуации, забывает, что его тело легче воды и при минимальных усилиях оно может находиться на поверхности весьма долго как в горизонтальном, так и вертикальном положении. Для этого достаточно лишь слегка подгребать воду руками и ногами и по возможности спокойно и глубоко дышать. При попадании в водоворот нужно набрать в легкие побольше воздуха и, нырнув поглубже, отплыть в сторону под водой, что значительно легче, чем на поверхности, т.к. скорость движения воды на глубине существенно меньше.

Смерть при утоплении наступает в результате недостатка кислорода. Условно выделяют несколько основных видов утопления - истинное, сухое и так называемое синкопальное. В первом случае вода заполняет дыхательные пути и легкие, тонущий, борясь за свою жизнь, делает судорожные движения и втягивает воду, которая препятствует поступлению воздуха. У утонувшего кожа синюшная, а изо рта и носа выделяется пенистая жидкость. Во втором случае (при сухом утоплении) из-за спазма голосовых связок вода в легкие не попадает (отсюда и название), синюшность кожи менее выражена. Подобный вариант утопления сопровождается обмороком, и утонувший сразу опускается на дно. В третьем случае (синкопальное утопление) причиной гибели пострадавшего является внезапное прекращение дыхания и остановка сердца. У таких утонувших кожа имеет бледную окраску (так называемые бледные утонувшие).

Спасение утопающего и оказание ему первой помощи.
Спасающий должен быстро добежать до ближайшего к тонущему месту вдоль берега. Если тонущий находится на поверхности воды, то желательно успокоить его еще издали, а если это не удается, то лучше постараться подплыть к нему сзади, чтобы избежать захватов, от которых порой бывает трудно освободиться. Одним из действенных приемов, который позволяет освободиться от подобного судорожного объятия, является погружение с тонущим в воду. В таких обстоятельствах он, пытаясь остаться на поверхности, отпустит спасателя. При погружении тонущего на дно, спасатель должен нырнуть, проплыть вдоль дна (в проточной воде учитывая направление и скорость течения). При достаточной видимости следует открыть под водой глаза, т.к. спасательные действия в этом случае более эффективны. Обнаружив тонущего, нужно взять его за руку, под мышки или за волосы и, сильно оттолкнувшись от дна, всплыть с ним на поверхность, интенсивно работая при этом только ногами и свободной рукой.

Доставив тонущего на берег, приступают к оказанию первой помощи, характер которой зависит от его состояния. Если пострадавший находится в сознании, у него удовлетворительный пульс и сохранено дыхание, то достаточно уложить его на сухую жесткую поверхность таким образом, чтобы голова была низко опущена, затем раздеть, растереть руками или сухим полотенцем. Желательно дать горячее питье (чай, кофе, взрослым можно немного алкоголя, например 1-2 столовые ложки водки), укутать теплым одеялом и дать отдохнуть. Если пострадавший при извлечении из воды находится без сознания, но у него сохранены удовлетворительный пульс и дыхание, то следует запрокинуть его голову и выдвинуть нижнюю челюсть, после чего уложить таким образом, чтобы голова была низко опущена, затем своим пальцем (лучше обернутым носовым платком) освободить его ротовую полость от ила, тины и рвотных масс, насухо обтереть и согреть. Пострадавшему, у которого отсутствует сознание, нет самостоятельного дыхания, но сохраняется сердечная деятельность, после предварительных мероприятий, которые направлены на освобождение дыхательных путей, нужно как можно быстрее начать искусственное дыхание. При отсутствии у пострадавшего дыхания и сердечной деятельности искусственное дыхание необходимо сочетать с массажем сердца.
Предварительно, по возможности быстрее, следует удалить жидкость из дыхательных путей (при утоплении в пресной воде освобождают от нее только рот и глотку). С этой целью оказывающий помощь кладет пострадавшего животом на бедро согнутой в коленном суставе ноги, надавливает рукой на спину пострадавшего между лопаток ,поддерживая при

этом другой рукой его лоб и приподнимая голову. Можно наклонить пострадавшего через борт лодки, катера или, положив лицом вниз, приподнять его в области таза. Эти манипуляции не должны занимать более 10-15 секунд чтобы не медлить с проведением искусственного дыхания.

Транспортировка пострадавшего в стационарцелесообразна после восстановления сердечной деятельности. При этом пострадавший должен находиться в положении на боку на носилках с опущенным подголовником. Все пострадавшие обязательно должны быть госпитализированы, поскольку имеется опасность развития так называемого вторичного утопления, когда появляются признаки острой дыхательной недостаточности, боли в груди, кашель, одышка, чувство нехватки воздуха, кровохарканье, возбуждение, учащение пульса. Высокая вероятность развития у пострадавших отека легких сохраняется в сроки от 15 до 72часов после спасения.
ИММОБИЛИЗАЦИЯ, ТРАНСПОРТИРОВКА ПОСТРАДАВШИХ
Иммобилизация – создание неподвижности (обездвижение) конечности или другой части тела при повреждениях, воспалительных или иных болезненных процессах, когда поврежденному (больному) органу или части тела необходим покой. Может быть временной, например на период транспортировки в медицинское учреждение, или постоянной, например для создания условий, необходимых при сращении отломков кости, заживлении раны и т.п. Транспортная иммобилизация является одной из важнейших мерпервой помощи при вывихах, переломах, ранениях и других тяжелых повреждениях. Ее следует проводить на месте происшествия с целью предохранения поврежденной области от дополнительной травмы в период доставки пострадавшего в лечебное учреждение, где эту временную иммобилизацию при необходимости заменяют на тот илииной вариант постоянной. Недопустимы перенос и транспортировка без иммобилизации пострадавших, особенно с переломами, даже на короткое расстояние, т.к. это может привести к увеличению смещения костных отломков, повреждению нервов и сосудов, расположенных рядом с подвижными отломками кости. При больших ранах мягких тканей, а также при открытых переломах, иммобилизация поврежденной части тела препятствует быстрому распространению инфекции, при тяжелых ожогах (особенно конечностей) способствует менее тяжелому их течению в дальнейшем. Транспортная иммобилизация занимает одно из ведущих мест в профилактике такого грозного осложнения тяжелых повреждений, как травматический шок. На месте происшествия чаще всего приходится пользоваться для иммобилизации подручными средствами (например, досками, ветками, палками, лыжами), к которым фиксируют (прибинтовывают, укрепляют бинтами, ремнями и т.п.) поврежденную часть тела. Иногда, если нет подручных средств, можно обеспечить достаточное обездвижение, притянув поврежденную руку к туловищу, подвесив ее на косынке, а при травме ноги, прибинтовав одну ногу к другой Основным способом иммобилизации поврежденной конечности на период транспортировки пострадавшего в лечебное учреждение является шинирование. Существует множество различных стандартных транспортных шин, которые обычно накладывают медицинские работники, например службы скорой помощи. Однако в большинстве случаев при травмах приходится пользоваться так называемыми импровизированными шинами, которые изготавливаются из подручных материалов. Очень важно провести транспортную иммобилизацию как можно раньше. Шину накладывают поверх одежды. Желательно обернуть ее ватой или какой-нибудь мягкой тканью, особенно в области костных выступов (лодыжки, мыщелки и т.п.), где давление, оказываемое шиной, может обусловить возникновение потертости и пролежня.
При наличии раны, например в случаях открытого перелома конечности, одежду лучше разрезать (можно по швам, но таким образом, чтобы вся рана стала хорошо доступна). Затем на рану накладывают стерильную повязку и лишь после этого осуществляют иммобилизацию (фиксирующие шину ремни или бинты не должны сильно давить на раневую поверхность).

При сильном кровотечении из раны, когда есть необходимость в применении жгута кровоостанавливающего, его накладывают до шинирования и не прикрывают повязкой. Не следует отдельными турами бинта (или его заменителя) сильно перетягивать конечность для "лучшей" фиксации шины, т.к. это может вызвать нарушение кровообращения или повреждение нервов. Если после наложения транспортной шины замечено, что все же произошла перетяжка, ее необходимо рассечь или заменить, наложив шину вновь. В зимнее время или в холодную погоду, особенно при длительной транспортировке, после шинирования поврежденную часть тела тепло укутывают. При наложении импровизированных шин необходимо помнить, что должны быть фиксированы не менее двух суставов, расположенных выше и ниже поврежденного участка тела. При плохом прилегании или недостаточной фиксации шины она не фиксирует поврежденное место, сползает и может вызывать дополнительную травматизацию.
Транспортировка пострадавших. Важнейшей задачей первой помощи является организация быстрой, безопасной, щадящей транспортировки (доставки) больного или пострадавшего в лечебное учреждение. Причинение боли во время транспортировки способствует ухудшению состояния пострадавшего, развитию шока. Выбор способа транспортировки зависит от состояния пострадавшего, характера травмы или заболевания и возможностей, которыми располагает оказывающий первую помощь.
При отсутствии какого-либо транспорта следует осуществить переноску пострадавшего в лечебное учреждение на носилках, в т. ч. импровизированных. Первую помощь приходится оказывать и в таких условиях, когда нет никаких подручных средств или нет времени для изготовления импровизированных носилок. В этих случаях больного необходимо перенести на руках. Первую помощь приходится оказывать и в таких условиях, когда нет никаких подручных средств или нет времени для изготовления импровизированных носилок. В этих случаях больного необходимо перенести на руках. Один человек может нести больного на руках, на спине, на плече. Переноску способом "на руках впереди" и "на плече" применяют в случаях, если пострадавший очень слаб или без сознания. Если больной в состоянии держаться, то удобнее переносить его способом "на спине". Эти способы требуют большой физической силы и применяются при переноске на небольшие расстояния. На руках значительно легче переносить вдвоем. Пострадавшего, находящегося в бессознательном состоянии, наиболее удобно переносить способом "друг за другом". Если больной в сознании и может самостоятельно держаться, то легче переносить его на "замке" из 3 или 4 рук. Значительно облегчает переноску на руках или носилках носилочная лямка. В ряде случаев больной может преодолеть короткое расстояние самостоятельно с помощью сопровождающего, который закидывает себе на шею руку пострадавшего и удерживает ее одной рукой, а другой обхватывает больного за талию или грудь. Пострадавший свободной рукой может опираться на палку. При невозможности самостоятельного передвижения пострадавшего и отсутствии помощников возможна транспортировка волоком на импровизированной волокуше - на брезенте, плащ-палатке. Таким образом, в самых разнообразных условиях оказывающий первую помощь может организовать тем или иным способом транспортировку пострадавшего. Ведущую роль при выборе средств транспортировки и положения, в котором больной Будет перевозиться или переноситься, играют вид и локализация травмы или характер заболевания. Для предотвращения осложнений во время транспортировки пострадавшего следует перевозить в определенном положении соответственно виду травмы. Очень часто правильно созданное положение спасает жизнь раненого и, как правило, способствует быстрейшему его выздоровлению. Транспортируют раненых в положении лежа на спине, на спине с согнутыми коленями, на спине с опущенной головой и приподнятыми нижними конечностями, на животе, на боку. В положении лежа на спине транспортируют пострадавших с ранениями головы, повреждениями черепа и головного мозга, позвоночника и спинного мозга, переломами костей таза и нижних конечностей. В этом же положении необходимо транспортировать всех больных, у которых травма сопровождается развитием шока, значительной кровопотерей или бессознательным состоянием, даже кратковременным, больных с острыми хирургическими заболеваниями (аппендицит, ущемленная грыжа, прободная язва и т.д.) и повреждениями органов брюшной полости Пострадавших и больных, находящихся в бессознательном состоянии, транспортируют в положении лежа на животе, с подложенными под лоб и грудь валиками. Такое положение необходимо для предотвращения асфиксии. Значительную часть больных можно транспортировать в положении сидя или полусидя. Необходимо также следить за правильным положением носилок при подъеме и спуске по лестнице  При транспортировке в холодное время года надо принять меры для предупреждения охлаждения пострадавшего, т.к. охлаждение почти при всех видах травмы, несчастных случаях и внезапных заболеваниях резко ухудшает состояние и способствует развитию осложнений. Особого внимания в этом отношении требуют раненые с наложенными кровоостанавливающими жгутами, пострадавшие, находящиеся в бессознательном состоянии и в состоянии шока, с отморожениями. В период транспортировки необходимо проводить постоянное наблюдение за больным, следить за дыханием, пульсом, сделать все, чтобы при рвоте не произошла аспирация рвотных масс в дыхательные пути. Очень важно, чтобы оказывающий первую помощь своим поведением, действиями, разговорами максимально щадил психику больного, укреплял в нем уверенность в благополучном исходе заболевания.
Тема №4: Характеристика поражений хирургического профиля, особенности хирургической тактики и этапное лечение пораженных в ЧС мирного и военного времени

Хирургическая помощь в ЧС как мирного, так и военного времени, будет являться ведущей в системе медицинской помощи. Оказывается на том этапе медицинской эвакуации, где имеется хирург.

Хирургическая помощь по своему содержанию может квалифицированная и специализированная.

По срочности оказания мероприятия квалифицированной хирургической помощи делятся на три группы:

· первая группа: неотложные мероприятия по жизненным показаниям, отказ от выполнения которых угрожает гибелью пораженного в ближайшие часы.

· вторая группа: вмешательства, несвоевременное выполнение которых может привести к возникновению тяжелых осложнений.

· третья группа: операции, отсрочка которых при условии применения антибиотиков не обязательно приведет к опасным осложнениям.

Специализированная хирургическая помощь оказывается врачом-хирургом, получившим специализированную подготовку в узких или специальных разделах и применяющие специальное оборудование. Оказывается в профилированных больницах.
Механические и термические факторы являются одними из основных поражающих факторов природных и искусственных катастроф. Механическая и ожоговая травма ведут к поражениям, требующим неотложной хирургической помощи, ведут к высокому удельному весу летальности.

Механические факторы катастроф (взрывная волна, метательное действие, вторичные снаряды, придавливание разрушенными конструкциями зданий, шахт, обвалы, оползни, ураганы, смерчи, наводнения и др.) ведут к тяжелым травматическим поражениям.
Характеризуя очаг поражения, возникающий в результате механических факторов, следует подчеркнуть, что в структуре потерь по локализации первое место по частоте, как правило, занимает черепно-мозговая травма.
Травмы конечностей и раны мягких тканей обычно делят второе и третье место. На четвертом месте травмы с синдромом длительного сдавления ("краш-синдром"). 70% - пораженные с множественными и сочетанными травмами. Среди причин смерти на первом месте находится травма - не совместимая с жизнью, на втором - травматический шок, на третьем - острая кровопотеря.
ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВЫ И ШЕИ.
Черепно-мозговая травма - это:

•
повреждение черепа и головного мозга результате механического воздействия.
Различают:

· закрытые ЧМТ: не нарушена целостность покровов головы либо имеются раны мягких тканей головы без повреждения апоневроза

· открытые: имеются переломы костей свода черепа с ранением прилежащих тканей либо перелом основания черепа, сопровождающийся кровотечением или ликвореей (из носа или уха), а также раны мягких покровов головы с повреждением апоневроза. Открытые ЧМТ могут быть:

· проникающие: при нарушении целостности твердой мозговой оболочки

· непроникающие: без нарушения ее целостности.

Различают следующие клинические формы ЧМТ:

· сотрясение головного мозга

· ушиб мозга (легкой, средней, тяжелой степени)

· сдавление мозга.

Сотрясение головного мозга. Основной клинический признак - потеря сознания (от нескольких секунд до нескольких минут). Часто тошнота, рвота. После восстановления сознания обычно жалобы на головную боль, головокружение, общую слабость, шум в ушах, приливы крови к лицу, потливость, нарушение сна. Нередко - амнезия (больной не помнит ни обстоятельств травмы, ни короткого периода событий до и после нее). Общее состояние улучшается в течение 1-2 недель.

Ушиб головного мозга. Отличается от сотрясения наличием участков повреждения вещества мозга, субарахноидального кровоизлияния, а в ряде случаев и переломов костей свода и основания черепа.
Ушиб легкой степени: потеря сознания от нескольких минут до 1 часа. После восстановления сознания жалобы на головную боль, головокружение и др. Может быть брадикардия или тахикардия, иногда повышение АД. Отмечается нистагм, ассиметрия сухожильных рефлексов, менингиальные симптомы и др., которые обычно исчезают через 2-3 недели.
Ушиб средней степени: потеря сознания от десятков минут до 4-6 часов. Выражена амнезия, иногда расстройства психики. Возможна многократная рвота, преходящие нарушения жизненно важных функций. Очаговые неврологические расстройства. Исчезают обычно через 3-5 недель.
Ушиб тяжелой степени потеря сознания от нескольких часов до нескольких недель. Угрожающие нарушения жизненно важных функций с расстройствами дыхания, сердечно-сосудистой деятельности, лихорадкой. Проявляется стволовая симптоматика. Выражена очаговая симптоматика. Иногда судорожные припадки. Общемозговые и особенно очаговые симптомы регрессируют медленно, часто отмечаются остаточные двигательные нарушения, изменения в психической сфере.
Сдавление головного мозга. Среди причин - внутричерепные гематомы, вдавленные переломы костей черепа, очаги размозжения мозга. Оно характеризуется: усилением головной боли, многократной рвотой, психомоторным возбуждением, гемипарезом, односторонним расширением зрачка, судорожными припадками, брадикардией, повышением АД, нарушением сознания до степени сопора или комы.
При закрытой ЧМТ:

1.
первая медицинская и доврачебная помощь:

· при наличии коматозного состояния - удаление рвотных масс, мокроты, слизи, инородных тел из полости рта и носа
· при остановке дыхания - ИВЛ методом "рот в рот"

· при нарушении сердечной деятельности и дыхания 1-2мл 20% кофеина, 2мл кордиамина п/кожно

· при болевом синдроме 1мл 2% промедола п/кожно
· при психомоторном возбуждении физическое ограничение (фиксация к носилкам)
· эвакуация - на жестких носилках в положении лежа на животе

2.
неотложные мероприятия первой врачебной помощи:

· удаление рвотных масс из дыхательных путей
· при нарушении сердечной деятельности и дыхания 1-2мл 20% кофеина, 2мл кордиамина п/кожно

· при неукратимой рвоте 1мл 0,1% атропина и 1-2мл 2,5% аминазина

· при судорожном синдроме и травматическом психозе - смесь: 2,5% 2-Змл аминазин + 1% 2мл димедрол + 1-2мл кордиамин + 25% 5-8мл магния сульфат в/мышечно 2-3 раза в сутки

· при задержке мочи - катетеризация мочевого пузыря

· при болевом синдроме 1мл 2% промедола п/кожно

· при сдавлении головного мозга 40мл 40% глюкозы в/в или 10мл 25% магния сульфата в/м,1-2мл 20% кофеина,2мл кордиамина п/к.

3.
квалифицированная медицинская помощь:

•
неотложные мероприятия

· при нарастающем сдавлении головного мозга - трепанация черепа
· при отеке головного мозга - дегидратация (капельно в/в маннит из расчета 1-1,5 г 15% р-ра на 1кг массы тела в сутки

· при травматическом психозе смесь: 2,5% 2-Змл аминазин + 1% 2мл димедрол + 1-2мл кордиамин + 25% 5-8мл магния сульфат в/мышечно 2-3 раза в сутки

· при развитии эпилептического статуса 2 г глоралгидрата в клизме, при отсутствии эффекта 10мл 2% тиопентала натрия или наркоз закисью азота, фенобарбитал 0,1-0,2 х 3 раза в сутки

· при неукратимой рвоте 1мл 0,1% атропина и 1-2мл 2,5% аминазина

· при болевом синдроме 1мл 2% промедола п/кожно

· при задержке мочи - катетеризация мочевого пузыря

•
мероприятия, которые могут быть отсрочены:

· введение антибиотиков

Повреждения шеи бывают открытыми и закрытыми. При ранениях шеи могут наблюдаться повреждения крупных кровеносных сосудов и нервных стволов, полых органов (глотки, пищевода, гортани, трахеи), щитовидной железы, грудного протока, шейного отдела позвоночника.
Ранения крупных кровеносных сосудов шеи влекут за собой опасные для жизни кровотечения. При повреждениях шейных вен может возникнуть воздушная эмболия. Ранения щитовидной железы также могут сопровождаться значительным кровотечением. Ранения крупных сосудов могут повлечь за собой нарушение кровообращения в головном мозге.
Повреждения блуждающего нерва, сопровождающееся его разможением, ушибом или частичным надрьшом, а также сдавление его гематомой или инородным телом могут повлечь за собой серьезные нарушения сердечной деятельности и дыхания вплоть до рефлекторной остановки сердца. Простой перерыв нерва обычно не вызывает никаких расстройств. Ранение обоих возвратных нервов приводит к асфиксии.
При проникающих ранениях гортани и трахеи нередко наблюдаются кровохарканье и нарушения дыхания, фонации, глотания.
Первая помощь при ранениях шеи заключается в наложении давящей повязки. При нарастающем затруднении дыхания производят трахеостомию.
В подходящих случаях можно ограничиться вместо трахеостомии введением трахеостомической трубки в гортань или трахею через зияющую наружную рану. Обычно трахеостомию проводят под местной инфильтрационной анестезией 0,25% раствором новокаина.
Техника продольно-поперечной трахеостомии по Воячеку: продольный разрез кожи и фасции. Мышцы шеи и вертикально расположенные вены отодвигаются в стороны. После отсепаровки перешейка щитовидной железы производят горизонтальный разрез перстне-перешеечной связки по нижнему краю перстневидного хряща. Обнажается передняя стенка трахеи. Производят поперечный разрез мембраны в одном из верхних межкольцевых промежутков. В отверстие вводится канюля.
Перечень мероприятий для восстановления проходимости верхних дыхательных путей:

1. Укладывание пострадавшего на спину с поворотом головы на бок.

2. Очищение полости рта и глотки.

3. Введение воздуховода либо прошивание языка шелковой нитью с фиксацией вокруг шеи или к подбородочной шине.

4. Искусственная вентиляция легких

5. При невозможности стойкого восстановления проходимости дыхательных путей - трахеостомия.
ПОВРЕЖДЕНИЯ ГРУДИ И ЖИВОТА.
Повреждения грудной клетки делятся на открытые и закрытые. При изолированных ранениях мягких тканей груди пострадавшие обычно находятся в удовлетворительном состоянии.
Повреждение скелета грудной клетки утяжеляет состояние раненых.
Переломы ребер и грудины возникают при воздействии прямой травмы большой силы. Различают осложненные и неосложненные переломы. При неосложненных переломах ребер легкие и плевра не повреждаются.
При неосложненных переломах ребер в отличие от ушиба груди болевой синдром резко выражен при движении грудной клетки на вдохе, выдохе, а также при кашле и чихании. Отмечается отставание поврежденной половины грудной клетки при дыхании.
Изолированные переломы грудины возникают, как правило, вследствие прямого удара или давления на грудину в переднезаднем направлении.
Сопровождается резкой болью, усиливающейся при вдохе и пальпации, затруднении дыхания. Наиболее характерно переднезаднее смещение смещение отломков, определяющееся в первые минуты при пальпации. При подозрении на перелом грудины пострадавшего укладывают на носилки со щитом в положении на спине.
При непроникающих ранениях груди возможны разнообразные и иногда тяжелые осложнения: околораневые флегмоны, остеомиелит поврежденных костей, сепсис, анаэробная инфекция, травматические плеврит и пневмония.
Среди проникающих ранений груди различают:

· без открытого пневмоторакса

· с открытым пневмотораксом

· с клапанным пневмотораксом

Пневмоторакс - патологическое состояние, при котором воздух скапливается между внутренним и наружным листками плевры.
Закрытый пневмоторакс чаще наблюдается при осложненных переломах ребер. Поврежденное ребро может повредить ткань легкого, из которого воздух попадает в плевральную полость и сдавливает легкое. Как правило, имеет место пневмогематоракс (в плевральной полости вместе с воздухом скапливается и кровь). Пострадавший жалуется на боли в поврежденной половине грудной клетки, усиливающиеся даже при поверхностном дыхании, чувство нехватки воздуха. При пальпации определяется разлитая подкожная эмфизема в области повреждения, а при дыхательных движениях - грубый хруст, обусловленный смещением костных отломков ребер. При снятии одежды в первые минуты можно на глаз определить смещение "реберного клапана" при дыхании. В последующем развивается выраженная припухлость за счет скопления воздуха в подкожной клетчатке и межмышечных промежутках.
Первая медицинская помощь: наложение защитной повязки, анальгетики, сердечные средства.
Первая доврачебная помощь: обезболивание, исправление повязок, дача кислорода, симптоматические средства.
Первая врачебная помощь: исправление повязок, остановка наружного кровотечения, противошоковые мероприятия.
Квалифицированная помощь: зависит от общего состояния пострадавшего и характера повреждений.
Открытый пневмоторакс характеризуется таким патологическим состоянием, когда плевральная полость имеет постоянное сообщение с атмосферой. В момент вдоха поврежденное легкое спадается и отработанный воздух перекачивается в здоровое легкое. Во время выдоха часть воздуха из здорового легкого попадает в поврежденное,при этом развиваются колебательные движения средостения, что приводит к кардиопульмональному шоку. Из общих симптомов следует отметить выраженную дыхательную недостаточность. Число дыханий достигает 26 и более в минуту, дыхание поверхностное, характерно кровохарканье. Тахикардия, снижение АД. Выделяют местные признаков области раны слышны хлопающие, чмокающие звуки, возникающие как при вдохе, так и при выдохе. На выдохе из раны усиливается кровотечение, кровь пенистая. В окружности краев раны определяется подкожная эмфизема.
Первая медицинская помощь: наложение герметичной (окклюзионной) повязки.
Доврачебная помощь: исправление повязки, обезболивание, борьба с гипоксией.
Первая врачебная помощь: контроль герметичности повязки. При выраженном расстройстве дыхания - вагосимпатическая блокада. Обезболивание, сердечно-сосудистые средства.
Квалифицированная помощь: зависит от характера повреждения и состояния пострадавшего.
Клапанный пневмоторакс - прогрессирующее скопление воздуха в плевре вследствие образования клапана из поврежденной ткани легкого, который закрывает разорванный бронх при выдохе. Поступающий в плевральную полость атмосферный воздух с каждым вдохом повышает внутриплевральное давление, все более поджимая ткань легкого, а затем смещает средостение в здоровую сторону. Поэтому клапанный пневмоторакс принято называть напряженным. Резко нарушается деятельность сердца: развивается застой в малом круге кровообращения, резко нарушается насыщение крови кислородом. Нарастает дыхательная недостаточность. Над раной в проекции груди выслушиваются звуки вхождения воздуха в плевральную полость только на вдохе. Резко набухают вены шеи, быстро распространяется подкожная эмфизема на шею, лицо, туловище. Лицо становится лунообразным, при разговоре заметна гнусавость. С каждым последующим вдохом состояние пострадавшего утяжеляется.
На этапе первой медицинской помощи клапанный пневмоторакс обычно не диагностируется. Первая доврачебная помощь заключается в наложении герметизирующей окклюзионной повязки, даче кислорода, анальгетиков. Срочная транспортировка на носилках с приподнятым головным концом с кислородным ингалятором (кислородной подушкой).
Первая врачебная помощь: срочная пункция плевральной полости толстой иглой и отсасывание воздуха.
Квалифицированная помощь: дренаж плевральной полости. Торакотомия показана при продолжающемся кровотечении или безуспешности дренирования плевральной полости.
Травматические повреждения органов брюшной полости относят к тяжелым повреждениям.
Закрытые травмы живота в 30% случаев сопровождаются разрывами селезенки, печени или сочетанием их повреждений.
Ведущим в клинической картине разрыва печени являются симптомом комплекса шока и внутреннего кровотечения. Больные бледны, возбуждены, отмечается цианоз конечностей, частый малый пульс, снижение АД, в тяжелых случаях - прострация. Больные лежат на правом боку, изменение положения тела резко ухудшает самочувствие.
При разрыве селезенки преобладают явления шока и внутреннего кровотечения. Симптомы острой кровопотери нарастают быстро и доминируют. Пострадавшие жалуются на боли в левой половине живота, отдающие в левое плечо и область плечевого пояса. Дыхание поверхностное, глубокий вдох обрывается в результате усиления болей. Положение вынужденное на левом боку с приведенными к животу ногами. Отмечаются выраженная бледность, головокружение, нарастающая слабость, частый пульс, АД низкое. Живот напряжен в левой половине, резко болезненный, выявляются симптомы раздражения брюшины.
Тупая травма живота часто сопровождается разрывами желудка, двенадцатиперстной кишки, тонкой и толстой кишки. Клиническая картина характеризуется быстрым развитием воспаления брюшины. Появляются резкие боли, распространяющиеся по всему животу, позже присоединяется рвота. Отмечается задержка стула, вздутие живота, неотхождение газов. Отмечается повышение температуры тела, напряжение и болезненность передней брюшной стенки, появление признаков перитонита.
Больных с подозрением на повреждение полого или паренхиматозного органа необходимо экстренно доставить в хирургическое отделение. Противопоказаны согревание живота и очистительные клизмы. Транспортировать таких больных нужно на носилках в положении лежа, к животу целесообразно приложить пузырь со льдом.

Открытые повреждения внутренних органов брюшной полости возникают при колото-резаных или огнестрельных ранениях живота.
Открытые повреждения печени, селезенки. полых органов проявляются признаками перитонита, наружного и внутреннего кровотечения. Достоверный симптом повреждения внутренних органов - истечение из раны желчи при разрыве печени, съеденной пищи или желудочного сока - при травме желудка, кишечного содержимого - при повреждениях кишки.
В клинической картине открытых повреждений живота превалируют симптомы перитонита, через рану могут выпадать внутренние органы. Открытые повреждения полых органов протекают остро, с быстро прогрессирующим течением воспаления брюшины.
Первая доврачебная помощь сводится к следующему: кожу живота вокруг раны необходимо обработать антисептическим раствором, выпавшую петлю кишки или орган не вправлять, а бережно обернуть стерильной салфеткой, обильно смоченной изотоническим раствором №С1, наложить асептическую повязку. Раненым в живот нельзя давать пить и есть, необходимо срочно транспортировать в хирургический стационар лежа на щите.
ПОВРЕЖДЕНИЯ ТАЗА И ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ.
Повреждения таза делятся на открытые и закрытые. Ранения таза могут распространяться только на мягкие ткани тазовой и ягодичной областей либо сопровождаться переломами костей таза, а также повреждением брюшных и тазовых органов.
При ранениях мягких тканей таза возможны повреждения крупных кровеносных сосудов, сопровождающиеся опасным внутренним или наружным кровотечением. В ряде случаев образуются пульсирующие гематомы, а в последующем - и травматические аневризмы.
Переломы таза могут быть с повреждением и без повреждения внутренних органов; по локализации переломы могут быть подвздошной, лобковой и седалищной кости, вертлужной впадины, крестца, крестцово-подвздошного сочленения, копчика.
Ранения таза нередко сопровождаются повреждением мочевого пузыря, прямой кишки и других отделов кишечника, задней уретры, предстательной железы.
Повреждения мочевого пузыря делятся на внутри- и внебрюшинные, изолированные и сочетающиеся с ранением других внутренних органов. При внутрибрюшных повреждениях пузыря наблюдаются обычные симптомы, свойственные проникающим ранениям живота. Ранения пузыря характеризуются задержкой мочеиспускания, частыми и болезненными позывами к мочеиспусканию (иногда при пустом мочевом пузыре), а в случае выделения мочи определяется гематурия. Выделение мочи из наружной раны относится к числу достоверных признаков повреждения мочевого пузыря. Внутрибрюшные ранения пузыря нередко осложняются шоком и кровотечением. При внебрюшных ранениях органа часто наблюдается пропитывание мочой околопузырной жировой клетчатки.
Ранения уретры очень часто сочетаются с повреждением соседних органов - мочевого пузыря, прямой кишки, переломами таза и др. Ранениям уретры сопутствуют выделение крови из наружного отверстия мочеиспускательного канала, задержка мочеиспускания, выделение мочи из раны во время попыток мочеиспускания, сопровождающихся жгучими болями.
Ранения прямой кишки делятся на внутри- и внебрюшинные. Достоверным признаком ранения прямой кишки является выхождение кала через наружную рану. Важнейшее значение для диагностики имеет пальцевое исследование прямой кишки. Интраперитонеальные ранения прямой кишки осложняются перитонитом.
Принципы этапного лечения при повреждениях таза и тазовых органов:

1. первая помощь - закрытие ран повязками, при переломах таза -введение анальгетиков

2. первая врачебная помощь - введение анальгетиков, проведение комплекса противошоковых мероприятий, при задержке мочеиспускания и наполненном пузыре мочой производят пункцию мочевого пузыря. Все пострадавшие с симптомами кровотечения, шока, а также с повреждением органов таза подлежат первоочередной эвакуации. При переломах таза раненых эвакуируют в положении на спине с полусогнутыми в тазобедренных и коленных суставах нижними конечностями и слегка разведенными бедрами.
Объем медицинской помощи при повреждении таза и тазовых органов (2-я сортировочная группа):


Первая врачебная помощь
1.  Обезболивание (в/в промедол, омнопон - 2%-1,0)

2. При наличии шока или кровопотери - инфузионная терапия

3. Временная остановка кровотечения давящей повязкой, тампонадой раны или оставлением в ней кровоостанавливающего зажима

4. При повреждении внутренних половых органов у женщин и кровотечении из влагалища - его тампонада

5. При переломе таза - внутритазовая блокада по Школьникову

6. При разрыве уретры - надлобковая пункция мочевого пузыря

7. При повреждении мочевого пузыря и целости уретры - введение постоянного катетера

8. При переломах таза - укладка на твердые носилки или щит с валиком под коленными суставами

9. Эвакуация в 1-ю очередь в положении лежа на щите
Квалифицированная хирургическая помощь
1 .При наличии шока или кровопотери - инфузионная терапия.

2.Оперативное лечение.

Показания и техника выполнения пункции и катетеризации мочевого пузыря: При задержке мочи и перенаполнении мочевого пузыря неотложная помощь заключается в скорейшем выведении мочи из мочевого пузыря, при этом способ ее выведения зависит от заболевания, вызвавшего задержку мочи (катетеризация, пункция, цитостомия).
Катетеризация мочевого пузыря.
В зависимости от состояния мочеиспускательного канала и предстательной железы у мужчин используют резиновые, пластмассовые или металлические катетеры,имеющие различный диаметр просвета (катетеры разных номеров), длиной до 25 см.
Для катетеризации мочевого пузыря у женщин применяют специальный женский (короткий) катетер длиной до 15 см. Металлические и резиновые катетеры стерилизуют кипячением в течение 30-40 минут после их предварительного мытья в теплой воде с мылом, а непосредственно перед введением смазывают вазелиновым маслом или глицерином. Катетеризация мочевого пузыря у женщин не представляет особых технических сложностей. Важно соблюдать правила асептики и антисептики, проводить тщательный туалет наружных половых органов. После мытья рук с мылом, обработки их спиртом и смазыванием кончиков пальцев спиртовым раствором йода протирают наружное отверстие мочеиспускательного канала ватным тампоном, смоченным дезинфицирующим раствором (например, 1% раствором риванола), а затем правой рукой с помощью пинцета вводят катетер в мочеиспускательный канал. Катетер извлекают прежде, чем выделится вся моча, чтобы оставшаяся струя мочи промыла мочеиспускательный канал.
При катетеризации мочевого пузыря у мужчин больного укладывают на спину с несколько разведенными ногами и ставят между ног резервуар для сбора мочи. Вначале правой рукой дезинфицируют наружное отверстие мочеиспускательного канала, затем большим и указательным пальцами левой руки раздвигают губки мочеиспускательного
канала, а правой рукой с помощью пинцета вводят катетер. Появление из катетера струи мочи подтверждает его нахождение в мочевом пузыре.
Если невозможно катетеризовать мочевой пузырь (повреждение уретры, сдавление ее аденомой или опухолью предстательной железы) прибегают к надлобковой пункции мочевого пузыря или наложению искусственного отверстия (цитостомии) с введением цитостамической трубки.
Капиллярная (надлобковая) пункция мочевого пузыря. Кожу над лобком по средней линии смещают пальцем на 1,5-2 см кверху и тонкую иглу вкалывают строго перпендикулярно на глубину 5-6 см. Если моча не вытекает, ее отсасывают шприцем. Перед пункцией необходимо убедиться (перкуторно или пальпацией), что мочевой пузырь выстоит над уровнем лобковых костей.
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА.
Все повреждения позвоночника делятся на открытые (огнестрельные и неогнестрельные) и закрытые. Среди открытых повреждений преобладают огнестрельные ранения.
Огнестрельные ранения позвоночника в зависимости от вида снаряда делятся на пулевые и осколочные, а по характеру раневого канала - на сквозные, слепые, касательные.
При проникающих ранениях имеется нарушение целости костных стенок позвоночного канала. При этом часто нарушается целость твердой мозговой оболочки и повреждается спинной мозг.
Согласно классификации Н.С.Косинской все огнестрельные ранения позвоночника и спинного мозга разделяются на 5 типов:

1. сквозное ранение - раневой канал пересекает позвоночный канал и при этом разрушается спинной мозг

2. слепое ранение - раневой канал слепо заканчивается в позвоночном канале

3. касательное ранение - раневой канал по касательной проходит по одной из стенок позвоночного канала

4. непроникающее ранение - повреждаются костные образования, не принимающие участия в формировании стенок позвоночного канала

5. паравертебральное ранение - раневой канал проходит рядом с позвоночником.

В клиническом течении огнестрельных ранений позвоночника и спинного мозга выделяют четыре периода:

•
начальный (острый), продолжается 1-3 суток от момента ранения.

Клиника характеризуется тяжелым состоянием и сравнительной однообразностью неврологических выпадений, а именно явлениями полного нарушения нервной проводимости спинного мозга (параличи и анестезии ниже очага повреждения спинного мозга, задержка мочеиспускания и др.)

•
начальный период, в течение последующих 2-3 недель после ранения. Также выражены явления полного нарушения нервной проводимости

· промежуточный период, начинается спустя 3 недели после ранения и длится 2-3 месяца. Ликвидируется спинальный шок и становится возможным определить на основании неврологической картины истинные размеры и характер повреждения спинного мозга. В этот период при частичном повреждении спинного мозга появляются признаки восстановления утраченных функций

· поздний период, длится несколько лет. В этот период продолжаются процессы восстановления утраченных функций.

Принцины этапного лечения при ранениях позвоночника:
Первая помощь сводится к наложению асептической повязки и обезболиванию.
Первая врачебная помощь: исправление повязки, транспортная иммобилизация (пострадавшего укладывают на импровизированный щит), при нарушении дыхания центрального генеза - трахеостомия, вводятся сердечные, анальгизирующие средства, противошоковые жидкости, при задержке мочеиспускания - катетеризация мочевого пузыря, антибиотики и ПСС.
Квалифицированная помощь:

· окончательная остановка наружного кровотечения

· ламинэктомия (при обильном истечении спиномозговой жидкости)

· симптоматические средства.

Среди закрытых повреждений спинного мозга различают: сотрясение, ушиб, сдавление, кровоизлияния в оболочки и в вещество спинного мозга.
Сотрясение является наиболее легким повреждением спинного мозга. Возникающие в этих случаях неврологические выпадения (слабость в ногах, нарушение чувствительности, задержка мочеиспускания и др.) довольно скоро проходят.
Ушиб характеризуется выраженными расстройствами со стороны спинного мозга вплоть до синдрома нарушения проводимости в виде паралича и потери чувствительности ниже уровня повреждения, задержки мочеиспускания и дефекации.
Сдавление спинного мозга может произойти в результате кровоизлияния в оболочки. Синдром компрессии может развиться как сразу после травмы, так и спустя некоторое время после нее.
Принципы этапного лечения:
Первая помощь заключается преимущественно в бережном выносе и обеспечении щадящей эвакуации.
На этапе первой врачебной помощи главное внимание уделяют транспортной иммобилизации. По показаниям - противошоковая терапия. При нарушении дыхания центрального генеза - трахеостомия, вводятся сердечные, анальгизирующие средства, противошоковые жидкости, при задержке мочеиспускания - катетеризация мочевого пузыря.
Квалифицированная помощь заключается в проведении комплекса противошоковых мероприятий.

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ВЕРХНИХ И НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Переломом называется полное или частичное нарушение целости кости под воздействием внешней силы. Различают закрытые и открытые переломы. При открытых переломах костные отломки через поврежденные мягкие ткани сообщаются с внешней средой.
Признаки переломов костей:

· положение тела пострадавшего может быть вынужденным, т.к. с помощью здоровой конечности пытается уменьшить нагрузку на поврежденную

· боль усиливается при осевой нагрузке

· нарушение функции опороспособности

· деформация и укорочение конечности

· подвижность на протяжении кости

· крепитация костных отломков (под руками оказывающего помощь определяется грубый костный хруст), но специально выявлять симптомы патологической подвижности и крепитации не следует, т.к. усиливается боль

· при открытых переломах в рану могут выступать костные отломки.

При переломах без смещения костных отломков, а также при неполных переломах из названных признаков типичными являются:

· нарушение функции

· усиление болей при осевой нагрузке.

Судьба прострадавшего во многом зависит от своевременности и правильности оказания первой медицинской помощи.

Следует помнить, что тяжелые травмы сопровождаются развитием шока, пострадавший в состоянии возбуждения может совершать некоординированные движения.

Первая медицинская помощь при переломах должна быть направлена:

· на купирование болей (использовать анальгетические средства)

· создание покоя поврежденной конечности (проведение транспортной иммобилизации)

· предотвращение вторичного инфицирования раны и остановку кровотечения (при открытых переломах), выступающие костные отломки нельзя погружать в рану.

Транспортная иммобилизация:

Слово "иммобилизация" происходит от латинского "неподвижный". Под иммобилизацией понимают создание неподвижности поврежденной части тела для обеспечения ее покоя.
Транспортная иммобилизация, или иммобилизация на время доставки больного в стационар имеет большое значение как для жизни пострадавшего, так и для дальнейшего течения и исхода повреждения. Осуществляется транспортная иммобилизация посредством специальных шин или изготовленных из подручных материалов шин, а также путем наложения повязок.
Транспортные шины делятся на шины фиксирующие и шины, сочетающие фиксацию с вытяжением.
Из фиксирующих шин наибольшее распространение получили шины фанерные, проволочные лестничные, дощатые, картонные. К шинам с вытяжением относят шину Дитерихса.
Основные принципы транспортной иммобилизации:

· шина обязательно должна захватывать два сустава (выше и ниже перелома, а иногда и три сустава ( при переломах бедра, плеча)

· отмоделирование шины необходимо проводить по здоровой конечности

· при иммобилизации конечности необходимо придать ей физиологическое положение, а если это невозможно, то такое положение, при котором конечность меньше всего травмируется

· при открытых переломах вправление отломков не производят, накладывают стерильную повязку и конечность фиксируют в том положении, в каком она находится в момент повреждения

· при закрытых переломах снимать одежду с пострадавшего не нужно; при открытых переломах на рану необходимо наложить стерильную повязку

· нельзя накладывать жесткую шину прямо на тело, необходимо подложить мягкую прокладку (вата, полотенце и т.п.)

· во время перекладывания больного с носилов поврежденную конечность должен держать помощник

· надо помнить, что неправильно выполненная иммобилизация может принести вред в результате дополнительной травматизации.

Правильной иммобилизацией при повреждении бедра следует считать такую, которая захватывает все суставы нижней конечности. Шина Дитерихса пригодна для всех уровней перелома бедра и тазобедренного сустава. Длинную планту накладывают на наружную поверхность бедра от подмышечной впадины, а вторую - на внутреннюю поверхность. Планкам можно придавать различную длину в зависимости от роста пострадавшего.
К стопе прибинтовывают "подошву", которая имеет крепление для шнура; на внутренней планки шины шарнирно закреплен упор с отверстием, через которое проводят шнур. После наложения шины закручивают шнур до натяжения. Шину фиксируют к телу мягкими бинтами. При одновременных переломах лодыжек, повреждениях голеностопного сустава и стопы шины Дитерихса накладывать нельзя. Для иммобилизации лестничной шиной при переломах бедра используют 3 шины: две из них связывают по длине от подмышечной впадины до края стопы с учетом ее загибания на внутреннюю поверхность стопы; третья шина идет от ягодичной складки до кончиков пальцев. Также осуществляется иммобилизация фанерными шинами. При отсутствии для иммобилизации даже подручных средств, можно прибинтовать поврежденную ногу к здоровой.
При переломах голени шины прибинтовывают с наружной и внутренней сторон голени с расчетом захождения их за коленный и голеностопный суставы.
При переломах плечевой кости в верхней трети руку сгибают в локтевом суставе так, чтобы кисть легла на сосок противоположной стороны. Просят наклонить туловище в сторону поврежденной конечности, в подмышечную ямку на стороне повреждения кладут ватномарлевый валик, прибинтовывают плечо к грудной клетке, предплечье подвешивают на косынке. Иммобилизация лестничной шиной производится при переломах диафиза плечевой кости. Лестничную шину обертывают ватой и моделируют по здоровой конечности: на расстоянии, равном длине предплечья, шину изгибают под прямым углом, второй конец шины пригибают к спине. В подмышечную впадину кладут ватно-марлевый валик. Бинтами шину фиксируют к конечности и туловищу. Можно руку подвесить на косынке.

Иммобилизацию фанерной шиной производят наложением ее по внутренней стороне плеча и предплечья.
При иммобилизации предплечья шину выгибают желобом и обкладывают мягкой подстилкой, накладывают по наружной поверхности от середины плеча до пястно-фаланговых сочленений. Локтевой сустав сгибают под прямым углом. В ладонь вкладывают плотный валик. Руку подвешивают на косынке.
При повреждениях пальцев кисти шины накладывают от дистальных фаланг до локтя.
При повреждения позвоночника пострадавшего укладывают на носилки со стандартным или импровизированным щитом. Иммобилизация шейного отдела позвоночника проводится с помощью ватно-марлевой повязки или шины Еланского.
При повреждениях костей таза пострадавшего укладывают на жесткие носилки, придав ему положение с полусогнутыми и слегка разведенными конечностями. Под коленные суставы подкладывают валик - "положение лягушки".
Техника наложения гипсовых повязок:
Медицинский гипс выпускается в виде порошка. При его соединении с водой начинается процесс отвердения (через 5-7 мин.). Полную прочность гипс приобретает только после высыхания всей повязки. Если гипс плохо застывает, его нужно замачивать в теплой воде (35-40 град.). В воду можно добавить алюминиевых квасцов (5-10 г на 1 л воды) или поваренную соль ( 1 ст.л. на 1 л воды). 3 % раствор крахмала, глицерина задерживает схватывание гипса.
Гипсовые бинты изготовляют из обычных марлевых. Для этого бинт постепенно разматывают и на него наносят тонкий слой порошка гипса, после чего бинт рыхло скатывают в рулон. Удобны для работы готовые гипсовые неосыпающиеся бинты.
Приготовление повязок: Гипсовые бинты опускают в воду. При этом видны выделяющиеся пузырьки воздуха. В этот момент не следует надавливать на бинты. Через 2-3 минуты бинты вынимают, слегка отжимают и раскатывают на гипсовальном столе или же непосредственно бинтуют поврежденную часть тела больного. Для того, чтобы повязка была достаточно прочной, нужно не менее 5 слоев бинта. Следует помнить, что в течение 10 минут бинты затвердевают и будут непригодны к применению.
Правила наложения:

· перед раскатыванием гипса измеряют длину накладываемой повязки по здоровой конечности

· в большинстве случаев повязку накладывают в положении больного лежа; поврежденную часть тела поднимают над столом при помощи различных приспособлений

· необходимо придать конечности функционально выгодное положение: стопу устанавливают под прямым углом к оси голени, голень - в положении легкого сгибания в коленном суставе (165 градусов), бедро - в положении разгибания в тазобедренном суставе; на верхней конечности пальцы устанавливают в положении легкого ладонного сгибания с противопостановлением 1 пальца, кисть - в положении тыльного разгибания под углом 45 градусов в луче-запястном суставе, предплечье - под углом 90-100 градусов в локтевом суставе, плечо отводят от туловища под углом 15-20 градусов при помощи ватно-марлевого валика в подмышечной впадине

· гипсовые бинты должны ложиться равномерно, без складок и перегибов

· места, подверженные наибольшей нагрузке (область суставов, подошва стопы и пр.) дополнительно укрепляются

· периферический отдел конечности (пальцы стопы, кисти) оставляют открытым и доступным для наблюдения с тем, чтобы вовремя заметить симптомы сдавления конечности

· еще до застывания гипса повязка должна быть хорошо отмоделирована, путем поглаживания повязке придают форму накладываемой части тела

· после наложения повязки проводят ее маркировку, т.е. наносят на нее химическим карандашом схему перелома, дату перелома, дату наложения и снятия повязки, фамилию врача.

По способу наложения гипсовые повязки разделяются на:

· подкладочные: часть тела вначале обматывают тонким слоем ваты, затем поверх ваты накладывают гипсовые бинты

· бесподкладочные: накладывают непосредственно на кожу, но костные выступы изолируют тонким слоем ваты.

Для некоторых повязок потребное количество гипсовых бинтов:

1.   бинты шириной 20 см:

· корсет 20-25 шт.

· большая тазобедренная повязка 40 шт.

· малая тазобедренная повязка 25-30 шт.

· торако-брахиальная повязка 20 шт.

1.   бинты шириной 15 см:

· гипсовый "ошейник" 15 шт.

· циркулярная повязка до в/трети бедра 12 шт.

· гипсовый "сапожок" до в/трети бедра 6 шт.

бинты шириной 10 см применяют для повязок на предплечье и кисть.
Тема №5: Основные принципы организации хирургической помощи населению в ЧС. Особенности оказания хирургической помощи детям.

Для руководства подготовкой формирований и учреждений МС ГО, их развертыванием и работой создаются органы управ​ления (штабы медицинской службы, управления больничных баз — УББ).

Работу органов управления организует руководство МС ГО (начальники МС ГО). Таким образом, в основу организации сил и средств МС ГО положены следующие основные принци​пы: формирования, учреждения и органы управления МС ГО в основном создаются на базе существующих в мирное время учреждений и органов здравоохранения с максимальным исполь​зованием людских и материальных ресурсов народного хозяй​ства (территориально-производственный прин​цип).

Иметь самостоятельные формирования и учреждения, специ​ально предназначенные для работы только водном из видов оча​га массового поражения нерационально, поэтому в основу орга​низации сил и средств МС ГО обоснованно положен принцип создания формирований и учреждений МС ГО, готовых к рабо​те в очаге ядерного поражения и в других видах очагов пора​жения без существенной их перестройки (принцип универсализма подготовки).

Однако обеспечение такой готовности к выполнению широ​кого перечня разнородных мероприятий в очагах массового по​ражения не должно исключить целесообразности, определения для каждого формирования и учреждения основного ведущего функционального предназначения. В связи с этим в основу ор​ганизации МС ГО положен также следующий принцип: каждое формирование и учреждение заблаговременно предназначается для выполнения определенного свойственного ему перечня ме​роприятий или функций в системе МС ГО (оказание медицин​ской помощи, лечение пораженных, проведение противоэпидеми​ческих мероприятий и др.) (принцип функционального предназначения). Так, например, СП, СД (отряды сани​тарных дружин) объектов народного хозяйства предназначены главным образом для оказания первой медицинской помощи во всех очагах массового поражения; ОПМ — первой врачебной по​мощи; ОСМП (БСМП) и лечебные учреждения МС ГО — ока​зания специализированной медицинской помощи и лечения по​раженных ядерным и другими видами оружия массового пора​жения; группы эпидемиологической разведки, ППЭО, специали​зированные противоэпидемиологические бригады — для органи​зации и проведения мероприятий противобактериологической защиты, организации лечебно-профилактической помощи в оча​гах бактериологического поражения, мероприятий по контролю выполнения санитарно-гигиенических норм в районах воздейст​вия оружия массового поражения и др.

В зависимости от функционального предназначения форми​рования и учреждения для них определяется соответствующий перечень мероприятий, табель оснащения медицинским имуще​ством, оборудованием и предусматривается комплектование лич​ным составом определенной квалификации.

Кроме сил и средств МС ГО, создаваемых на базе учрежде​ний здравоохранения и подчиняющихся руководству и орга​нам управления МС ГО, в системе гражданской обороны имеются и другие формирования, работающие в интересах МС ГО.

Итак, сложность и специфичность условий обстановки в сов​ременной войне предопределили создание специальной органи​зации в системе здравоохранения для медицинского обслужи​вания населения, пострадавшего от оружия противника, в райо​нах стихийных бедствий и крупных аварий, разработку особых форм и методов ее работы. Как бы ни были велики достижения здравоохранения страны и медицинской науки вообще, они не могут в полной мере быть использованы в этих условиях обста​новки, если реализация их не обеспечивается применением со​ответствующих организационных форм.

Особенности оказания хирургической помощи детям.
Диагностика механических и термических травм у детей представляет объективную сложность, связанную с невозможностью получить от пострадавшего ребенка достоверных данных о травме, выявить жалобы. Сложно оценить и тяжесть состояния.
Первоочередное тактическое значение у пострадавшего ребенка имеет диагностика шока. Ориентация на традиционные ("взрослые") признаки шока приводит к несвоевременной диагностике, а значит и запоздалой терапии.
Для диагностики ожогового шока можно использовать диагностическую скриннинг-программу:
	показатели
	степень тяжести шока

	
	I (легкий)
	II (средн.тяжести)
	III (тяжелый)

	Частота сердечных
сокращений
	превышает возрастную норму

	
	на 10%
	на 20%
	на 30%

	АД
	норма
	норма или повышено
	снижено

	Центр.венозное давление
	норма или снижено
	от 20 до 0 мм
	ниже 0 водного
столба

	Гемоглобин
	120-140 г/л
	140-160 г/л
	более 160 г/л

	Гематокрит
	до 0,45 ед.
	0,45-0,50 ед
	более 0,50 ед.

	Почасовой

диурез
	снижен по сравнению с возрастной нормой

	
	до 1/3
	от 1/3 до 1/2|более чем на 1/2


Оценка тяжести шока будет достоверна, если одновременно учитывать значение не менее 3-х признаков. Ожоговый шок развивается при площади ожога более 10% поверхности тела (измерить можно по правилу ладони и девяток), а у детей до 3-х лет возможен при существенно меньшем (5%) поражении.
Основные лечебные мероприятия, направленные на восстановление и поддержание важнейших жизненных функций у детей с тяжелыми механическими и термическими травмами, начинаются с оказания 1-й медицинской помощи и последовательно расширяются на этапах медицинской эвакуации.
Говоря об оказании 1-й медицинской помощи, следует отметить, что здесь выпадает в большинстве случаев такой момент, как самопомощь.
Объемы видов медицинской помощи соответствуют объемам помощи, оказываемой взрослым. Однако необходимо помнить о дозировках лекарственных средств, которые должны соответствовать возрасту ребенка.
Возрастные дозы лекарств для детей:

· 1 месяц - 1/10 часть дозы взрослого

· 6 месяцев – 1/5 -"-
· 1 год – 1/4 -"-
· 3 года - 1/3 -"-
· 7 лет - 1/2 -"-

· 12 лет - 2/3 -"-

Есть некоторые особенности в оказании неотложной помощи детям:

•
начинать следует с немедленной инфузии полиглюкина или изотонического раствора хлорида натрия. Расчет вводимой жидкости: на 1 кв.м поверхности тела 1500 мл жидкости в сутки (солевые и коллоидные растворы суммарно).

Количество солевых растворов:

· 1 мл х % ожоговой поверхности х массу тела, кг Количество коллоидных растворов:

· 1,5 мл х % ожоговой поверхности х массу тела, кг

Половину суточной дозы жидкости вводят в первые 8 часов, а затем остальную, следует учитывать гематокрит, диурез. Эффективным мочеотделение считается тогда, когда ребенок в возрасте до 1 года выделяет мочи 10-25 мл/час, а дети старшего возраста - 20-30 мл/ час. Все манипуляции проводят под наркозом. Для улучшения микроциркуляции вводят реополиглюкин, глюкокортикоиды. Для снятия психического напряжения назначают дроперидол, седуксен, промедол.
Тема №6: Виды кровотечений и острая кровопотеря. Тактика лечения и показания к трансфузионной терапии на этапах медицинской эвакуации.

Насильственное повреждение ткани тела, какого либо органа или всего организма в целом называется травмой. Ушибы и ранения мягких тканей, переломы костей, сотрясения мозга, ожоги - все это различные виды травм. Травма, при которой происходит нарушение целостности кожных покровов или слизистых оболочек, называется раной. Рана - повреждение, связанное с нарушением целости кожи, мышц, слизистых оболочек. Раны бывают: рвано-ушибленные, разможенные, резаные. Всякая рана, кроме операционной считается инфицированной, так как на теле всегда находятся микробы, которые в момент ранения вносятся в рану. Кроме того при неправильной медицинской помощи, оставление раны открытой, при несоблюдении правил асептики при перевязке всех ран могут вести ко вторичному заражению раны. Заживление раны возможно путем первичного натяжения, когда происходит сращение краев ее при плотном их соприкосновении, (это возможно лишь после хирургической обработки с глухим швом при неосложненном заживлении). Если края раны не соприкасаются, заживление происходит вторичным натяжением путем заполнения пространства между краями раны грануляционной тканью с последующим образованием рубца. Заживление раны первичным натяжением наиболее выгодно организму: при нем происходит более быстрое и более полное восстановление тканей. Имеет значение и характер ран (резанные или ушибленные, чистые или инфицированные, связанные с повреждением костей, сосудов, нервов, или неосложненые). Наиболее тяжелыми являются ушибленно - рваные раны от сдавливания. Основным предупредительным средством против развития всех осложнений ранений является ранняя хирургическая обработка ран. При первичной обработке ран наиболее важно воспрепятсвовать проникновению в рану микробов способных вызвать заражение, обеспечить удаление попавших в рану грязи, мелких осколков, омертвевших частей кожных покровов. Обычно всякая рана сопровождается кровотечением.
Основным проявлением ранений кровеносных сосудов является кровотечение. КРОВОТЕЧЕНИЕМ называется излияние крови из кровеносных сосудов или паренхиматозных органов. Различают кровотечения: артериальное, венозное, капиллярное, паренхиматозное. В зависимости от того, куда истекает кровь, различают кровотечения:

· наружное: кровь истекает во внешнюю среду

· внутреннее: кровь истекает в полости, органы и в окружающие ткани

· скрытое: характеризуется стертыми клиническими проявлениями (не объяснимая слабость, повышенная утомляемость, головокружение, мелькание "мушек" перед глазами, обмороки, сонливость).
Временные способы остановки наружного кровотечения:
1. давящая повязка: капиллярные кровотечения, истечение крови из поврежденных мелких артерий и вен останавливаются давящей повязкой

2. возвышенное положение конечности: кровотечение из вен конечности дополнительно к давящей повязке может быть остановлено приданием конечности возвышенного (выше уровня сердца) положения

3. максимальное сгибание конечности: артериальное кровотечение из дистальных отделов конечности целесообразно останавливать, используя приемы их фиксации в положении максимального сгибания. Следует помнить, что на сгибательную поверхность локтевого сустава или в подколенную ямку необходимо укладывать матерчатый валик

4. прижатие артерии пальцем: показанием для прижатия артерии пальцем служат массивные артериальные кровотечения. На конечностях сосуды прижимают выше раны, на шее и голове - ниже

5. наложение жгута: это наиболее надежный способ временной остановки кровотечения. В зависимости от локализации кровотечения жгут накладывают на подмышечную область, верхнюю треть плеча, среднюю и нижнюю трети бедра.

Существуют правила наложения жгута:

· кровотечение временно останавливают путем пальцевого прижатия сосуда 
· центральнее раны и ближе к ней на кожу в месте наложения жгута накладывают прокладку из одежды или мягких тканей (без складок) 
· для обеспечения оттока венозной крови конечность приподнимают на 20-30 см 
· жгут захватывают правой рукой у края с цепочкой, левой - на 30-40 см ближе к середине 

· жгут растягивают руками и накладывают первый циркулярный тур таким образом, чтобы начальный участок жгута перекрывался последующим туром о контроль правильности наложения жгута производят по прекращению кровотечения из раны, исчезновению пульса, запавшим венам, бледности кожных покровов 

· не растягивая, накладывают на конечность по спирали последующие туры жгута и фиксируют крючок к цепочке 

· к жгуту или одежде пострадавшего прикрепляют записку с указанием даты и время (часы и минуты) наложения жгута (в крайнем случае можно сделать надпись на лбу пострадавшего его кровью) - конечность со жгутов хорошо иммобилизируют с помощью транспортной шины или подручных средств; жгут не забинтовывают - он должен быть хорошо виден 

· пострадавшего с наложенным жгутом эвакуируют в первую очередь 

· в зимнее время конечность с наложенным жгутом хорошо утепляют.
Время обескровливания конечности ограничено до 2-х часов летом и до 1-1,5 часов зимой. В случае продолжительной транспортировки, превышающей указанное время, пальцами пережимают магистральный сосуд, а жгут снимают и накладывают на новое место. Для остановки кровотечения из сонной артерии используют метод Микулича: сдавление раненых сосудов растянутым жгутом через ватно-марлевый валик, установленный в точке пальцевого прижатия сонной артерии; жгут фиксируют на запрокинутой на голову руке. При использовании матерчатого жгута сдавление сосуда производят постепенно, по мере закручивания деревянной палочки. При отсутствии кровоостанавливающего жгута можно пользоваться подручными средствами, используя их как закрутку. Нельзя применять жесткие тонкие структуры (проволока, шнурок).
Внутреннее кровотечение травматическое. Наблюдается при закрытых травмах грудной и брюшной полости, когда повреждены паренхиматозные органы или магистральные сосуды и кровь изливается в плевральную и брюшную полость, а также при закрытых травмах черепа. Пострадавший бледен, покрыт холодным потом, губы, коньюктивы, ногтевые ложа бледные. Пострадавший жалуется на головокружение, шум в голове, мелькание "мушек перед глазами", просит пить. Головокружение усиливается в вертикальном положении, при физическом напряжении. Пульс частый, мягкий, систолическое АД снижено, дыхание учащено.
При внутригрудном кровотечении больному необходимо придать положение с приподнятым изголовьем, чтобы облегчить дыхание. Пострадавшему дают кислород через маску, вводят 2 мл кордиамина, 2 мл сульфокамфокаина подкожно. При внутрибрюшном кровотечении пострадавшего укладывают на носилки на спину, дают холод на живот, вводят подкожно 2 мл кордиамина. Наркотические анальгетики вводить нельзя.
Определение величины кровопотеря:
Индекс Алговера (соотношение частоты пульса к уровню систолического АД):

0,8 - объем кровопотери 10%

0,9-1,2 - объем кровопотери 20%

1,3-1,4 - объем кровопотери 30%

1,5 - объем кровопотери 40%

(объем крови у мужчин 5200мл у женщин 3900мл)

Следует помнить о развитии шока в ответ на кровопотерю.
При шоке 1 степени (компенсированная кровопотеря, обычно в объеме 5-10 мл/кг) явных нарушений гемодинамики может не быть.
При шоке 2 степени (субкомпенсированная кровопотеря, обычно в объеме 11-18 мл/кг) систолическое АД снижается до 90-100 мм рт.ст., пульс учащен, усиливается бледность кожных покровов, периферические вены спавшиеся.
При шоке 3 степени (некомпенсированная кровопотеря обычно в объеме 19-30 мл/кг) состояние тяжелое, систолическое АД 60-80 мм рт.ст., пульс учащен до 120 ударов в минуту, слабого наполнения. Резкая бледность кожных покровов, холодный пот.
При шоке 4 степени (декомпенсированная кровопотеря, обычно больше 35 мл/ кг массы) состояние крайне тяжелое. Сознание становится спутанным и угасает. Систолическое АД ниже 60 мм рт.ст. Резкая тахикардия - до 140-160 ударов в минуту. Пульс определяется только на крупных сосудах.
Неотложная помощь при шоке.
1. Мероприятия на месте происшествия:
· остановка кровотечения

· инфузионная терапия

2. при шоке 1-2 степени инфузия крупномолекулярных растворов - 400-800 мл полиглюкина или желатиноля при шоке 2-3 степени после переливания 400 мл полиглюкина перелить 500 мл раствора Рингера или 5 % глюкоза, а затем возобновить инфузию полиглюкина (общая доза его не должна превышать 1,6 л). В растворы можно добавить 125-250 мг гидрокартизона. Наряду с инфузиями следует проводить обезболивание в виде местной анестезии 0,25 -0,5 % новокаином в область переломов по 150-200 мл, проводниковой, футлярной анестезии

3. при шоке 3-4 степени обезболивание следует проводить только после переливания 400-5— мл полиглюкина. После введения 300-400 мл растворов показана тщательная иммобилизация переломов. Показано одномоментное в/в введение 60-90 мг преднизолона или 6-8 мг дексаметазона.

Не следует стремиться быстро поднимать АД как можно выше. Противопоказано введение прессорных аминов (мезатон, норадреналин и др.), так называемых противошоковых жидкостей. Нельзя вводить наркотические анальгетики при подозрении на повреждение внутренних органов или внутреннее кровотечение, а также при уровне систолического АД ниже 60 мм рт.ст. Вообще введение анальгетиков длительного действия, т.е. малоуправляемых, на месте происшествия и во время транспортировки нецелесообразно. Особенно это относится к нейролептикам и нейролептанальгетикам. Осторожнее всего следует относиться к больным с психомоторным возбуждением, так как последнее может быть обусловлено гипоксией или травмой мозга. Методом выбора является ингаляционный наркоз (закись азота с кислородом в соотношении 2:1, метоксифлюран).
Мероприятия во время транспортировки пострадавшего:
Должно быть продолжено вливание полиглюкина или желатиноля. При множественных травмах и шоке 3-4 степени пострадавшего целесообразно транспортировать под закисно-кислородным наркозом. При выраженных расстройствах дыхания показана интубация трахеи и проведение искусственной вентиляции легких. Если интубацию провести невозможно, искусственное дыхание проводят при помощи маски.
Если состояние больного тяжелое и предстоит длительная транспортировка, спешить не следует. Желательно предварительно хотя бы частично восполнить кровопотерю, провести обезболивание, надежную иммобилизацию и т.д. Однако при подозрении на внутреннее кровотечение госпитализацию следует провести как можно быстрее.
Мероприятия в стационаре:
Одним из основных мероприятий является окончательная остановка кровотечения. Восполнение объема циркулирующей крови наряду с инфузией кристаллоидных растворов осуществляют путем гемотрансфузий при шоке 2-3 степени не менее 75 % кровопотери, а при шоке 4 степени до 100 % и более. После переливания каждых 500 мл крови вводят 10 мл 10 % глюконата кальция. При сохраняющейся гипотонии и длительном (более 30 мин.) периоде снижения систолического давления ниже 70-80 мм рт.ст показаны внутриартериальная трансфузия и введение 90-180 мг преднизолона. Введение прессорных аминов противопоказано. Переливание крови следует чередовать с введением 5 % глюкозы и раствора Рингера по 250-500 мл. После стабилизации систолического АД на уровне ниже 100 мм рт.ст показано в/в введение смеси полиглюкина ( или 5 % глюкозы) с 0,25 % новокаином в равных количествах при контроле за АД, пульсом, почасовым диурезом (!) и цветом кожных покровов; до 500-1000 мл в первые сутки. Для устранения метаболического ацидоза после возмещения ОЦК вводят 200-600 мл 4 % гидрокарбоната натрия. В течение первых суток показано в/в введение 6-12 г хлорида калия: калий следует вводить в 20 % глюкозе с инсулином из расчета не более 1,5 г калия на 200 мл раствора и 1 ЕД инсулина на 2 г сухой глюкозы. Полезно также введение витаминов группы В и аскорбиновой кислоты. Обычно со вторых суток после травмы возникают показания к применению гепарина, а иногда и фибринолизина. Показания к переливанию крови и ее компонентов в больничной базе в первые 10-12 дней будут отмечаться у 60% пораженных. Для лечения одного пораженного с травматическими повреждениями на 2 месяца лечения требуется 1-1,2 л крови (0,25л крови, эритромассы - 0,75л, плазмы 0,33л, альбумина - 0,1л, фибриногена - 1г, протеина 0,25л).
Методы окончательной остановки кровотечения.
Окончательная остановка кровотечения из крупных сосудов или паренхиматозных органов проводится хирургами. Обязательное условие - строжайшее соблюдение правил асептики. Большое значение имеет освещение хорошего качества. Для препаровки тканей и выделения сосудов применяют специальные хирургические инструменты. В качестве шовного материала используют капрон, нейлон. Используют травматические иглы, которые удобно держать иглодержателями со специально обработанной держащей поверхностью инструмента. Для сшивания сосудов могут применяться специальные аппараты различных модификаций, которыми можно накладывать на сосуд танталовые скрепки. В подавляющем большинстве случаев накладывают ручной сосудистый шов травматической иглой. Существует несколько видов сосудистых швов:

· непрерывный обвивной

· непрерывный матрацный

· узловой П-образный.

Чаще всего комбинируют перечисленные виды сосудистого шва. Как правило, шов ведут двумя иглами с двух сторон. Во время наложения сосудистого шва просвет сшиваемых сосудов повторно промывают раствором гепарина. При восстановлении проходимости сосуда, если рана свежая, малозагрязненная, в ней нет азможенных тканей, то ее зашивают наглухо. В противном случае в ране оставляют дренажи для аспирации. Пораженный участок сосуда можно заменить сосудистыми протезами. Обезболивание при операциях на сосудах может быть общим и местным.
Определение групповой и резус-принадлежности крови
В эритроцитах человека находятся аглютиногены, которые обозначаются буквами А и В. В сыворотке крови имеются антитела, которые называют агглютинины, их обозначают а и в. Агглютинины могут вступать в реакцию с одноименными агглютиногенами ( А и а), ( В и в), в результате чего происходит их склеивание (Агглютинация) с последующим растворением (гемолиз). В зависимости от наличия или отсутствия того или иного агглютиногена и агглютинина выделяют четыре группы крови:

· первая группа О (I): в эритроцитах нет агглютиногенов, в сыворотке агглютинины а и в.

· вторая группа А (II): в эритроцитах агглютиноген А, в сыворотке агглютинин в.

· третья группа В (III): в эритроцитах агглютиноген В, в сыворотке агглютинин а.

· четвертая группа АВ (1У): в эритроцитах агглютиногены А и В, в сыворотке нет агглютининов.
Для определения группы крови применяют стандартные сыворотки, которые имеют маркировку с указанием названия, N серии, срока годности и титра (степени разведения). Сыворотки выпускают различной окраски: О (I) - желтого цвета, А (П) - синего, В (III) -красного цвета.
В соответствии с обозначениями группу крови на белую фарфоровую тарелку, разделенную на 4 части с указанием групп крови пипеткой наносят по одной капле стандартной сыворотки 1-Ш групп одной серии, отступя 3-4 см - сыворотки групп крови другой серии. Кровь для исследования берут из пальца, который тщательно обрабатывают. Исследуемую кровь наносят в центр тарелки. Затем сухими стеклянными палочками последовательно переносят капли крови (каждая в 10 раз меньше количества сыворотки) к сыворотке и тщательно их перемешивают. Следует помнить, что каждую каплю сыворотки и крови нужно перемешивать новой сухой и чистой палочкой. Тарелку периодически покачивают. Результат оценивают через 5 минут, хотя агглютинация может начаться уже через 30 секунд. В той капле сыворотки и крови, где произойдет агглютинация эритроцитов, появляются хорошо видимые красные глыбки и зернышки; там, где агглютинации не происходит, капля крови и сыворотки равномерно окрашена в розовый цвет.

Определение группы крови следует проводить при температуре 15-20 градусов. Агглютинация иногда бывает ложной. Для ее исключения в каждую каплю сыворотки добавляют каплю изотонического раствора хлрида натрия и продолжают наблюдение при периодическом покачивании тарелки до истечения 5 минут.
При оценке результатов исследования сначала сравнивают результаты реакции в каплях с сыворотками одной и той же группы серий. Они должны быть одинаковыми. Различают следующие комбинации результатов:

•
если сыворотки всех трех групп дали отрицательную реакцию (т.е. все капли остались равномерно окрашенными, без признаков агглютинации), то исследуемая кровь не содержит агглютиногенов и является 1 -й группы;

· если агглютинация произошла в сыворотках групп I и III, а в сыворотке группы II остается равномерное окрашивание, то кровь содержит агглютиноген А и принадлежит ко II-й группе;

· если агглютинация произошла в сыворотке крови групп I и II, а в сыворотке группы III остается равномерное окрашивание, то эта кровь содержит агглютиноген В и относится к III-й группе

· если агглютинация произошла во всех трех сыворотках, исследуемая кровь содержит агглютиногены А и В, т.е. относится к IV группе; необходимо для контроля провести дополнительное исследование со стандартной сывороткой группы IV.

Установлено, что у большинства людей в эритроцитах содержится резус-фактор. Их кровь называют резус-положительной (Кп+). Следует помнить, что людям с резус-отрицательной (Кп-) кровью можно переливать только резус-отрицательную кровь.
Определение резус-принадлежности можно проводить с использованием универсальной сыворотки антирезус и контрольной сыворотки. Кровь для исследования берется из пальца одновременно с определением групповой принадлежности. На фарфоровой белой тарелке делают разметку с обозначением контрольной (К) и антирезус (А) сыворотки. В соответствии с маркировкой наносят по одной капле (0,1 мл) сывороток. Рядом с ними помещают по одной капле (в 2 раза меньше капли сыворотки) исследуемой крови и перемешивают отдельными стеклянными палочками. Тарелку периодически покачивают. Через 3-4 минуты в обе капли добавляют по 1 капле изотонического раствора хлорида натрия для предупреждения ложной агглютинации и продолжают наблюдение до истечения 5 минут:

· если в капле с сывороткой антирезус имеется агглютинация, а вконтрольной ее нет, то исследуемая кровь резус-положительная;

· при отсутствии агглютинации в обеих каплях исследуемая кровь резус-отрицательная.

Если наступила агглютинация в контрольной сыворотке, то необходимо повторное исследование крови в условиях лаборатории.

Перед переливанием крови, крове определения групповой и резус-принадлежности, проводят пробы на индивидуальную и биологическую совместимость:

· проба на индивидуальную совместимость: в чашку Петри вносят 2 капли сыворотки крови больного и малую каплю (0,1 мл) крови донора и тщательно перемешивают. Чашку ставят на водяную баню (40-42 градуса) на 10 минут. Если агглютинации нет, то кровь индивидуально совместима;

· биологическая проба: в/в струйно вводят 25 мл крови, системы перекрывают на 10 минут и вводят кровезаменители. Если нет признаков несовместимости (беспокойств, затрудненность дыхания, чувство давления, боли в пояснице и животе, озноб, учащение пульса и дыхания, снижение АД), то еще дважды проводят подобную пробу и затем выполняют трансфузию до конца.

Переливание крови может быть:

· прямое: кровь донора в неизмененном виде при помощи специальных аппаратов переливают реципиенту

· непрямое: используется консервированная кровь

Пути переливания при непрямом методе:

· внутривенно: можно переливать капельно и струйно. Струйно лучше переливать в подключичную вену

· внутрикостно: капельно в губчатое вещество костной ткани (крыло подвздошной кости, грудина)

· внутриартериально: нагнетание крови производят путем повышения давления во флаконе с кровью за счет соединения длинной иглы флакона с резиновой грушей тонометра; чаще используют лучевую артерию.

Для определения пригодности к переливанию отстоявшейся крови необходимо исключить наличие в ней гемолиза:

•
в две пробирки наливают по 10 мл дистиллированной воды, в одну из них вносят 2 капли исследуемой крови и встряхивают. Если цвет воды остается одинаковым в обеих пробирках - явного гемолиза (явного) нет;

•
для определения скрытого гемолиза кровь отливают в пробирку и
центрифугируют. Окрашивание плазмы после центрифугирования в розовый цвет говорит о наличии скрытого гемолиза (доброкачественная кровь имеет прозрачную плазму и равномерный слой осевшей массы, граница между ними четко выражены).

Хранящуюся кровь ежедневно просматривают с целью выявления возможных изменений. При появлении хлопьев, сгустков, розового окрашивания плазмы, а также по истечении срока хранения (10-21 день) кровь не годна к переливанию.

Существующие заменители крови можно разделить на две группы:

•
естественные заменители, являющиеся препаратами человеческой крови (наливная и сухая плазма и сыворотка крови, альбумин сыворотки крови человека)

· искусственные плазмозаменяющие средства.

· Для переливания крови и кровезаменителей возможно использование одно- и многоразовых систем.

Прежде всего необходимо убедиться в целости упаковки, сроке сохранности, стерильности системы для трансфузии. Проверяют исправность фиксаторов для флакона. С флакона снимают наружные металлические диски пробок, дважды обрабатывают йодом. Флакон укрепляют в штативе. Руки обрабатывают как для обычной хирургической операции. Во время переливания крови следят за тем, чтобы воздух не попал в вену.
Первые 4-6 часов после переливания крови или кровезаменителей необходим строгий постельный режим. Наблюдение включает измерение температуры тела, АД, частоты пульса и дыхания каждый час с обязательной их регистрацией. Тщательно измеряется количество принятой жидкости и выделенной мочи. После каждого переливания на следующий день необходимо делать анализы крови и мочи.

Кровезамещающие жидкости делятся:

· гемодинамические (противошоковые): полиглюкин быстро увеличивает объем циркулирующей крови или же предупреждает его снижение; реополиглюкин нормализует нарушение микроциркуляции; желатиноль применяют при шоке, гнойно-септических осложнениях; при переливании этих жидкостей возможны осложнения (тахикардия, снижение АД, гиперемия лица) прекратить введение препарата, ввести 10 мл 10 % хлорида кальция, 20 мл 40 % глюкозы, сердечные и антигистаминные средства. Для предупреждения осложнений необходимо проводить биологическую пробу;

· дезинтоксикационные (гемодез): вводить со скоростью 40-80 капель в минуту, максимальная доза для взрослых 400 мл, для детей грудного возраста 5-10 мл/кг

· препараты белкового парентерального питания (белковые гидролизаты и аминокислотные смеси)

· регуляторы водно-солевого и кислотно-щелочного равновесия.

Кровезамещающие жидкости, применяемые с лечебной целью, должны быть апирогенны, нетоксичны, стерильны. При помутнении, изменении цвета, появлении осадка из взвеси во флаконе раствор применять нельзя. Категорически запрещается переливать содержимое флакона нескольким больным.
Техника выполнения внутривенных вливаний и новокаиновых блокад.
Для внутривенной инъекции чаще всего используют одну из вен локтевого сгиба. Инъекции производят в положении больного сидя или лежа. Разогнутую руку помещают на стол, кверху локтевым сгибом (под локоть подкладывают подушечку, покрытую легко моющимся материалом - клеенкой). На плечо накладывают жгут так, чтобы сдавить только поверхностные вены и не перекрыть приток артериальной крови. Пульс на лучевой артерии при наложенном жгуте должен хорошо определяться. Для ускорения набухания вен больного просят энергично сгибать пальцы кисти, при этом вены предплечья наполняются и становятся хорошо видимыми. Обрабатывают кожу локтевого сгиба ватным шариком, смоченым этиловым спиртом, затем пальцами левой руки натягивают кожу и фиксируют вену. Держа иглу под углом 45 градусов, прокалывают кожу и продвигают иглу по ходу вены. Затем уменьшают угол наклона иглы и прокалывают стенку вены, после чего иглу почти горизонтально продвигают в вене несколько вперед. При попадании иглы в вену в шприце появляется кровь. Если игла не попала в вену, то при подтягивании поршня кровь в шприц поступать не будет. При взятии крови из вены жгут не снимают до конца процедуры.

При внутривенной инъекции жгут снимают и, медленно надавливая на поршень, вводят лекарственное вещество в вену. Постоянно следят за тем, чтобы из шприца в вену не попали пузырьки воздуха, и чтобы раствор не попал в подкожную клетчатку.

При переливании крови или кровезаменителей иглу соединяют с канюлей системы и фиксируют к коже полосками лейкопластыря.
По окончании внутривенной инъекции иглу плавно извлекают, место прокола кожи смазывают йодонатом, накладывают давящую повязку (асептическую) для предупреждения образования гематомы.
Основной причиной постинъекционных осложнений являются ошибки, допускаемые при выполнении инъекции. Наиболее часто это нарушение правил асептики, в результате чего могут развиться гнойные осложнения. Поэтому перед инъекцией необходимо проверить целостность флакона или ампулы, убедиться в их стерильности по маркировке. Пользоваться нужно только стерильными шприцами и иглами.
Ампулы с лекарственными веществами, крышки флаконов перед употреблением тщательно протирают этиловым спиртом, пилки для вскрытия ампул должны быть стерильными. Руки необходимо тщательно мыть и обрабатывать этиловым спиртом.
Другая причина осложнений - нарушение правил техники введения лекарственных средств. Перед инъекцией следует внимательно осмотреть иглу, особенно в месте соединения стержня с канюлей, где чаще всего возможен перелом иглы. При неправильно выбранной игле происходит чрезмерная травматизация тканей. Попадание ряда лекарственных веществ в подкожную клетчатку может привести к возникновению некроза.
Новокаиновые блокады проводятся как с целью обезболивания, так и в порядке лечения с добавлением к новокаину антибиотиков, спирта и других лекарств.

Паранефральная новокаиновая блокада показана при травмах органов живота и забрюшинного пространства, ожоговом шоке, синдроме длительного сдавления, если транспортировка больного в стационар задерживается. Положение больного на противоположном блокаде боку с валиком между XII ребром и крылом подвздошной кости. Нижняя конечность на стороне блокады вытянута, противоположная согнута в коленном и тазобедренном суставах. Указательным пальцем левой кисти врач определяет место пересечения XII ребра с наружным краем мышцы, выпрямляющей позвоночник. Иглу проводят перпендикулярно к поверхности кожи в глубь тканей, постоянно предпосылая игле струю новокаина. Периодически оттягивают поршень шприца для контроля, не попала ли игла в просцет сосуда или в почечную паренхиму. Проникновение иглы в жировую капсулу почки определяется по появившемуся ощущению уменьшения сопротивления движению поршня при введении раствора новокаина, а при отсоединении шприца раствор из иглы обратно не вытекает в отличие от расположения конца иглы в мышце. В жировую капсулу почки вводят 60-80 мл 0,25 % новокаина. Особое внимание следует обращать на удержание иглы на установленном уровне при давлении на поршень и во время смены шприца, заполненного новокаином. Если иглой проникли в просвет кишки (при отсасывании в шприц поступают газ и кишечное содержимое), иглу извлекают и другой иглой и шприцем вводят в жировую капсулу почки большие дозы антибиотиков широкого спектра действия.

Тема №7: Травматический и ожоговый шок. Клиника, диагностика, лечение.

Общее перегревание организма и ожоги.

При воздействии высоких температур возможно общее перегревание организма. В зависимости от степени тяжести различают:

1. легкой степени общая слабость, недомогание, жажд а, шум в ушах, сухость во рту, головокружение; может быть тошнота и рвота

2. средней степени ж перечисленным симптомам присоединяется повышение температуры тела (до 39-40град.), заторможенность или кратковременная потеря сознания; кожные покровы влажные, тонус мышц понижен

3. тяжелая степень протекает в виде теплового удара. Ему предшествуют различного рода психические нарушения в виде галлюцинаций, бреда преследования, психомоторного возбуждения. В последующем сознание отсутствует (тепловая кома), температура тела 40-42 град. Кожные покровы и видимые слизистые сухие. Зрачки расширены, реакция их на свет вялая или отсутствует. Пульс 140-160 и чаще. Дыхание частое, поверхностное.

При легкой и средней степени перегревания проводят мероприятия, направленные на быстрейшее охлаждение организма (помещают пораженного в прохладное помещение, укладывают с приподнятой головой, влажные обертывания, пузырь со льдом, обильное питье и т.п.).
При тяжелой степени, помимо указанных мероприятий вводят подкожно 2-4 мл 20% камфоры, 2 мл кордиамина, проводят ингаляции кислорода. При нарушении дыхания вводят внутримышечно 0,5-1 мл 1% лобелии; по показаниям - ИВЛ.
Термические факторы (при пожаре - действие высоких температур) катастроф ведут к серьезным повреждениям. И в первую очередь - это различной степени и локализации ожоги и ожоговый шок.
ОЖОГОМ называется повреждение тканей, вызванное действием высокой температуры, химических веществ, излучений и электротока. Соответственно этиологическому фактору ожоги называются термическими, химическими, лучевыми и электрическими.
Наиболее часто встречаются термические ожоги, которые возникают от воздействия пламенем, горячей жидкости, пара, а также при соприкосновении с горячими предметами. Для образования ожога имеет значение не только температура травмирующего фактора, но и длительность его воздействия.
Все ожоги делятся на глубокие (IIIБ и IV степени) и поверхностные (I, II, IIIА степени).
Ожоги I степени - покраснение и отек пораженного участка, чувство жжения.
Ожог II степени - небольшие, ненапряженные пузыри со светлым содержимым. Вокруг пузырей - участки гиперемии. Чувство жжения.
Ожог IIIА степени - обширные, напряженные пузыри с желеобразным содержимым. Болевая чувствительность снижена.
Ожог IIIБ степени - обширные пузыри с геморрагическим содержимым.
Ожог IV степени - ожоговый струп плотной консистенции, типа плотной бумаги или картона, коричневого или черного цвета.
Площадь поражения можно определить различными способами:

· правило ладони: площадь ладони человека составляет приблизительно 1 % от поверхности тела. Площадь ожога определяется приблизительно сравнением ладони пострадавшего с размером ожоговой раны;

· правило девятки: вся поверхность тела разбита на участки, кратные 9 от общей поверхности тела, принятой за 100 % (кожа головы, лица и шеи - 9 %; одна верхняя конечность - 9 %; одна нижняя конечность 18%; передняя поверхность туловища -18 %; задняя поверхность туловища - 18 %; промежность и половые органы -1 %).

При ожогах всегда наблюдается общая реакция организма. Патологическое состояние организма, возникающее в ответ на ожог, называется ожоговой болезнью. Начальным периодом ожоговой болезни может быть ожоговый шок.
Очередность и объем мероприятий оказания первой медицинской помощи при ожогах:

· прекращение действия термического агента (вынести пострадавшего из горящего помещения, потушить на нем одежду - облить водой, набросить какую-либо ткань и т.п.)

· охлаждение обоженных поверхностей

· болеутоляющие средства

· наложение изолирующей (защитной) повязки. На месте происшествия противопоказаны какие-либо мероприятия, манипуляции на ожоговых ранах (только при химических ожогах необходимо промыть пораженные участки большим количеством проточной воды). Не следует наносить на рану лекарственные средства, особенно мази на жировой основе и красящие вещества. Рану закрыть при возможности стерильной повязкой;

· теплый чай, кофе, щелочная вода.

Транспортируют пораженного в положении лежа, принимают меры по предупреждению переохлаждения.
При обширных ожогах пострадавшего, после снятия одежды, завернуть в чистую простыню.
Химические ожоги возникают при попадании на кожу кислот, щелочей и других химически активных веществ. Глубина ожога зависит от концентрации химического агента, его температуры и длительности воздействия Химические ожоги во многом сходны с термическими, но имеют ряд особенностей. При ожогах кислотами происходит резкое обезвоживание тканей и возникает плотный струп. При ожогах щелочами образуется омыленная поверхность.
При оказании первой медицинской помощи необходимо создать условия для быстрейшего удаления химического агента, снижения концентрации его остатков на коже, охлаждения пораженных участков. Наиболее эффективно промывание кожи проточной водой (кроме случаев ожога негашеной известью). При ожоге кислотами обоснованным является промывание слабыми растворами щелочей, а при ожоге щелочами - кислотами. В случае пропитывания химически активными веществами одежды нужно стремиться быстро удалить ее. В ряде случаев целесообразно сначала промывание сильной струей проточной воды с помощью шланга, помещенного под одежду. Следует помнить, что при попадании воды на негашеную известь или концентрированную серную кислоту выделяется тепло, что может привести к дополнительному повреждению.
При ожогах всегда наблюдается общая реакция организма. Патологическое состояние организма, возникающее в ответ на ожог, называется ожоговой болезнью. Начальным периодом ожоговой болезни может быть ожоговый шок.
ОЖОГОВЫЙ ШОК как разновидность травматического шока является ответной реакцией организма на сверхсильное болевое раздражение в результате ожога. Это патологический процесс, в основе которого лежит обширное термическое поражение кожи, возникающий тот час после получения травм и приводящий к тяжелым расстройствам центральной и периферической гемодинамики с преимущественным нарушением микроциркуляции и обменных процессов в организме пострадавшего. Шок может возникнуть при ожогах II-IV степени, занимающих более 10 % поверхности тела или при ожогах I степени, превышающих 40-50 % поверхности тела. Если имеется ожог дыхательных путей, то шок может развиться и при значительно меньших поражениях кожи. (Диагностика ожогов дыхательных путей - ОДП - основывается на данных анамнеза и осмотра пострадавшего. Этот вид поражения обычно бывает при пожарах в закрытых помещениях, возгорании одежды, взрывах воздушно-газовых смесей. Характерными признаками ОДП являются: ожоги слизистой оболочки рта, языка, зева, опаление волос в носовых ходах, одышка, осиплость голоса, кашель, боли в горле при глотании).
Имеется эректильная и торпидная фазы шока. Нередко затянувшаяся эректильная фаза протекает замаскировано, что может ввести в заблуждение ("состояние мнимого благополучия"). Главным признаком торпидной фазы ожогового шока является олигоурия, а в тяжелых случаях - анурия. Ожоговый шок сопровождается циркуляторной гипоксией. Нарушается способность тканей усваивать кислород. Из-за падения окислительных процессов температура тела понижена.
Диагностика тяжести ожогового шока:
	тяжесть ожогового шока
	общая площадь ожога, в %
	индекс Франка

	
	
	без ОДП
	с ОДП

	Легкий
	10-20
	30-70
	25-50

	Тяжелый
	20-50
	70-120
	50-100

	Крайне тяжелый
	более 50
	более 120
	более100


Индекс Франка каждый % площади поверхностного ожога (подразумевается) = 1 единицы, а каждый % глубокого = 3 единицам.

Диагностические признаки ожогового шока:

	признаки
	эректильная фаза
	торпидная фаза

	
	
	I ст.
	II ст
	III ст.

	Психический статус
	Возбуждение
	Нередко возбуж​дение
	Заторможенность
	Сознание спутано

	Кожный покров
	Гиперемирован
	Нормальный
	Бледный
	Бледный с серым оттенком

	Пульс
	Напряжен,

удовлетворител.

наполнения
	90-100 в мин.,

удовлетворит.

наполнения
	100-120 в мин,

слабого наполнения
	120-140 в мин, нитевидный

	Систолическое АД
	Нормальное или повышено
	Нормальное
	95-90мм рт.ст, лабильное
	90-85мм рт.ст, лабильное

	Дыхание
	Учащено, глубокое
	Нормальное
	Учащено, поверхностное
	Частое, поверхностное

	t тела
	Нормальная
	Нормальная
	Понижена
	Понижена

	Рвота
	Нет
	Редко
	Часто
	Часто


Травматический шок.
Одним из наиболее тяжелых воздействий на организм механической силы является развитие травматического шока. Частота его возникновения колеблется от 20 до 50%,при этом летальность от травматического шока достигает 30-40%.
ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК - своеобразная общая реакция организма на ранение или повреждение, которая сопровождается нарушением и неуклонным ухудшением жизнедеятельности организма в результате воздействия чрезвычайного механического раздражителя. Этот патологический процесс касается практически всех систем организма, в первую очередь кровообращения. В основе патогенеза шока лежат:

· гемодинамический фактор (уменьшение объема циркулирующей крови в результате ее вытекания из сосудистого русла и депонирования)

· анемический фактор

· боль

· нарушение целости костных образований

· повреждение внутренних органов (могут быть)

Все многообразие изменений в организме пострадавшего при шоке можно свести к 5 основным группам нарушений:

1. нейроэндокринной системы

2. гемодинамики

3. дыхания

4. обмена веществ

5. структуры клеток и тканей.

В отличие от коллапса травматический шок протекает в форме фазового процесса. Вначале наступает централизация гемодинамики за счет спазма периферических сосудов, затем их парез и так называемый кризис микроциркуляции. Жидкость начинает перемещаться из тканей в кровеносное русло. Наступает внеклеточная, а затем и клеточная дегидратация. Если больной длительно находился в состоянии сосудистой гипотонии без оказания квалифицированной помощи, у него вследствие длительного спазма, а затем пареза и шунтирования периферических сосудов развиваются необратимые изменения: образование прижизненных микротромбов ("сладжей") - конгломератов из форменных элементов крови в капилярах, в мелких венах, а затем в артериях, что приводит к дистрофии паренхиматозных органов. В таких случаях больных или не удается вывести из состояния шока, или, будучи выведенными, они на 3-4 сутки погибают от острой почечной или дыхательной недостаточности.

В течение травматического шока различают две фазы: эректильную и торпидную.

Эриктильная фаза продолжается от нескольких минут до получаса. Для нее характерна выраженная реакция со стороны ЦНС и симпатико-адреналовой системы. В этот период, особенно если травме предшествовало сильное нервное перенапряжение, имеет место повышение чувствительности к внешним раздражителям, двигательное и речевое возбуждение, колебания артериального и венозного давления, бледность кожных покровов, учащение и нередко аритмия пульса, дыхания, активизация обменных процессов. Пострадавший может быть возбужден, эйфоричен, не сознавать тяжести своего состояния и полученных повреждений. Эта фаза кратковременная и на этапах медицинской эвакуации наблюдается редко.
Торпидная фаза продолжается от нескольких минут до многих часов. Характерно снижение реакции на окружающее вплоть до адинамии и безучастности, уменьшение степени выраженности кожных и сухожильных рефлексов, снижение артериального и венозного давления, учащение и уменьшение глубины дыхания, изменение цвета и состояния кожных покровов (бледность, цианоз, холодные ноги). Сознание может быть сохранено в результате централизации кровообращения.
Клинически выделяют 3 степени тяжести шока:

	показатель
	торпидная фаза шока

	
	1 степень
	2 степень
	3 степень

	Психический статус
	Сознание сохранено, легкая заторможенность
	Сознание сохранено,

умеренная заторможенность
	Сознание часто

	Кожные покровы
	нередко с синюшным оттенком
	Бледные, с синюшным оттенком
	Бледно-серые с синюшным оттенком

	Ногтевое ложе
	Нормальной окраски или с синюшным оттенком; после нажатия на ноготь кровоток восстанавливается быстро
	С синюшным оттенком после нажатия кровоток восстанавливается медленно
	Синюшное, после нажатия кровоток восстанавливается медленно

	Пульс
	90-100 в мин, удовлетворительного наполнения
	110-120 в мин, слабого наполнения
	Чаще 130 в мин, слабого наполнения, аритмичный:

	Систол АД
	100-90 мм рт.ст.
	90-70 мм рт.ст
	Ниже 70 мм рт.ст

	Соотн. пульс/ сист. АД
	0,8-1
	1,1-1,5
	Более 1,5

	Дыхание
	Несколько учащенное, ровное, глубокое
	Поверхностное, учащенное
	Поверхностное, частое

	Рефлексы
	Ослаблены
	Ослаблены
	Резко ослаблены

	Тонус скелет. мышц
	Понижен
	Понижен
	Резко понижен

	t тела
	Нормальная или понижена
	Понижена
	Понижена

	Кожно-ректальный t-

градиент
	5-6 град.
	7-9 град
	10-16 град.

	Диурез
	Не нарушен
	Снижен
	Снижен до анурии


Особенности течения травматического шока диктуют необходимость начала лечебных мероприятий как можно раньше, уже на месте травмы.
При оказании доврачебной помощи:

· восстановить внешнее дыхание

· остановить наружное кровотечение

· введение обезболивающих средств (2%-1,0 промедол)

· транспортная иммобилизация

· при нарушении дыхательной функции и сердечно-сосудистой деятельности: 5%-1,0 эфедрин, 2мл кордиамина

· ИВЛ с помощью дыхательного аппарата (по возможности)

· эвакуация в первую очередь.

Первая врачебная помощь направлена на поддержание жизненных функций организма, для чего используют указанные медикаментозные препараты, выполняют новокаиновые блокады, проводят инфузионную терапию. Стандартная схема инфузионной терапии:

· полиглюкин 400мл

· лактасол 1000мл или натрия гидрокарбонат 4%-300мл

· гидрокортизон 125мл или преднизолон 60мг

· глюкоза 20%-600мл

· раствор Рингера 1000мл

· инсулин 40ЕД (20ЕД в/в с глюкозой,20ЕД п/к).

После проведения противошоковых мероприятий пораженного немедленно эвакуировать для оказания квалифицированной медицинской помощи.

Тема №8: Синдром длительного сдавливания. Клиника, диагностика, лечение.

Среди разнообразных закрытых повреждений особое место занимает синдром длительного сдавления (СДС), который возникает в результате длительного сдавления конечности и отличается тяжелым течением и высокой летальностью. В патогенезе ведущее значение имеют следующие факторы:

· травматическая токсемия, обусловленная всасыванием продуктов распада из поврежденных тканей

· плазмопотеря в результате массивного отека поврежденных конечностей

· болевое раздражение, приводящее к дискоординации процесса возбуждения и торможения в ЦНС

В зависимости от обширности и длительности Сдавливания различают 4 формы тяжести:

· 1-я (крайне тяжелая): при раздавливании 2-х конечностей с экспозицией 8 и более часов. После извлечения быстро развивается шок, не поддающийся терапии. Смерть в первые 1 -2 суток на фоне сердечно-сосудистой недостаточности

· 2-я (тяжелая): после сдавления 1-2 конечностей с экспозицией 6-8 часов. Сопровождается выраженным шоком и резким нарушением функции почек с олигоурией до 3-х недель. Летальность 50-70 %

· 3-я (средней тяжести): при сдавлении одной конечности с экспозицией 4-6 часов. Течение шока и ОПН протекает легче, олигоурия до 2-х недель. Летальность до 30 %
· 4-я (легкая): при сдавлении дистальных сегментов конечности, экспозиция до 4-х часов. Шок выражен слабо. Олигоурия кратковременна. Все пострадавшие выздоравливают.

В клинической картине выделяют 3 периода:

· 1-й период: до 48 часов после освобождения от сдавления. Этот период можно охарактеризовать как период локальных изменений и эндогенной интоксикации. Преобладают явления травматического шока: выраженный болевой синдром, психо-эмодаонадьньш стресс, нестабильность гемодинамики, темъконнентранйя. креатининемия; в моче - протеинурия и цилиндрурия. После стабилизации состояния больного в результате лечения наступает короткий светлый промежуток («мнимое благополучие»), после которого состояние ухудшается и развивается

· 2-й период: период острой почечной недостаточности. Длится с 3-4 до 8-12 дней. Нарастает отек конечностей, освобожденных от сдавления, на поврежденной коже обнаруживаются пузыри, кровоизлияния. Гемоконцентрация сменяется гемодилюцией, нарастает анемия, резко снижается диурез вплоть до анурии. Гиперкалиемия и гиперкреатининемия достигают наиболее высоких цифр. Летальность в этом периоде достигает до 35 %, несмотря на интенсивную терапию.

· 3-й период (восстановительный): начинается с 3-4 недели заболевания. Нормализуется функция почек, содержание белка и электролитов крови. На первый план выходят инфекционные осложнения. Высок риск сепсиса.
НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ.
Оказание медицинской помощи начинают до полного освобождения пострадавшего из-под сдавливающих предметов или проводят параллельно:

•
очищают дыхательные пути

· освобождают сначала туловище

· прежде чем освободить конечность, необходимо наложить выше места сдавления жгут (после освобождения конечности жгут заменить циркулярной давящей повязкой, но при кровотечении - жгут оставить)

· транспортная иммобилизация поврежденной конечности

· местная гипотермия (обложить конечность пузырем со льдом, холодной водой)

· если внутренние органы не повреждены, дают 50 мл разбавленного этилового спирты, обильное щелочное питье (2-3 г соды на стакан воды)

· обезболивающее средство

Первая врачебная помощь заключается в налаживании инфузионной терапии (независимо от уровня АД), проверке и коррекции иммобилизации, продолжении обезболивания и проведении седативной терапии по показаниям. В качестве первых инфузионных средств желательно использовать реополиглюкин, 5 % раствор глюкозы, 4 % раствор гидрокарбоната натрия. Вводится ПСА. По показаниям - сердечно-сосудистые и антигистаминные средства. Прежде, чем снять жгут, проводится новокаиновая блокада выше жгута (200-250 0,25 % раствором новокаина). Эвакуировать лежа на носилках в 1-ю очередь.
Тема №9: Особенности оказания экстренной медицинской помощи при психических расстройствах и реактивных состояниях.
ВЛИЯНИЕ ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ ВОЗДЕЙСТВИЙ НА ПСИХИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ЛЮДЕЙ
(по материалам землетрясения)

Б. П. ЩУКИН, Г. В. ПЕТРОВ

(Всесоюзный научно-исследовательский институт общей и судебной психиатрии им. В. П. Сербского Министерства здравоохранения СССР)

Анализ полученных данных позволяет распределить всех пораженных на две группы: лиц, находившихся в коллективе, и лиц, оказавшихся в момент землетрясения в одиночестве. Индивидуаль​ные реакции и поведение обследованных людей в момент земле​трясения зависели от эмоции страха различной глубины и интен​сивности. При этом удалось установить фазность, этапность в раз​витии основных форм поведения, которые отражали динамические характеристики страха. На начальном этапе (несколько секунд) происходило осмысление события, осознание ситуации как угро​жающей. В последующем развитие эмоций, связанных с поведе​нием, проходило по двум направлениям: в первом случае оно ха​рактеризовалось неподвижностью, субступором длительностью до 10 минут («35%), а во втором — гипердинамией (около 60% об​следованных), хаотическим двигательным возбуждением, нецеле​направленным бегством. Состояние сознания в обоих случаях оп​ределялось определенным его сужением, нечеткой ориентировкой в окружающей обстановке, и в последующем — аморфными осцил​лирующими воспоминаниями. Нередко бегство сопровождалось не​дифференцированным криком и завершалось истероформным при​падком, развивающимся в безопасном месте.

Завершающая фаза гипердинамии характеризовалась общей слабостью, вялостью, чувством выраженного утомления, а гиподи​намии — ознобоподобным тремором, потливостью, сухостью во рту, учащением мочеиспускания. Кроме того, в обоих вариантах довольно часто отмечались головокружение, головные боли, чувст​во тревожного ожидания, рассеянность, снижение возможности сосредоточения на чем-либо.

Характер реагирования на обстановку ярче проявлялся у жен​щин. Их страх был более интенсивным и продолжительным, чем у мужчин, а также наблюдалось более выраженное соответствие уровней интенсивности эмоций и структуры поведения. У мужчин при довольно высокой интенсивности страха имелось некоторое несоответствие внутреннего состояния и внешних проявлений в поведении. Реагирование на обстановку у них было менее вырази​тельным, почти отсутствовала двигательная заторможенность на первом этапе. После очень короткой первой фазы наблюдалось це​ленаправленное бегство в безопасное место, где они оставались вя​лыми, заторможенными, молчаливыми. При этом возможность продолжения привычной деятельности была сохранена лишь у не​большого числа людей, которым для производства обычных дейст​вий требовались значительные усилия. Интенсивность страха при этом уменьшалась незначительно. В последующие 3—7 дней после землетрясения большинство из них констатировали у себя голов​ные боли, явления дистонии.

В течение 10—15 дней 52% обследованных отмечали у себя тревожное напряжение, которое хотя и не достигало степени болез​ненного, однако, оказывало определенное влияние на поведение. Ощущение вибрации земли, пола, вызванное проходящим транс​портом, работающими механизмами, приводило к тому, что люди прекращали работу, пытались бежать в безопасное место. Те ли​ца, которые в момент воздействия экстремального фактора продол​жали свою деятельность, наблюдали у себя частые головные боли, бессонницу, колебания артериального давления в сторону повыше​ния, снижение аппетита.

Таким образом, индивидуальные реакции при землетрясении характеризуются эмоцией страха различной интенсивности. Дина​мика этой эмоции определяет основные поведенческие проявления, составляющие единый процесс, завершающийся астенией различ​ной степени выраженности в сочетании с тревожным напряжением.

Через месяц после события 34% обследованных сообщили о повышенной утомляемости, раздражительности, бессоннице, сниже​нии объема интересов. Важно отметить, что в период землетрясе​ния нарушений общественного порядка не наблюдалось.

В результате исследования установлено, что особенности груп​пового поведения определяются взаимодействием и взаимовлияни​ем членов группы, их эмоциональным состоянием. Известно, что страх, тревога усиливают внушаемость и создают предпосылки для паники и других вариантов дезорганизованного поведения. Так, в момент землетрясения среди работниц швейной фабрики возникло беспокойство — некоторые из них кричали, пытались бе​жать, другие «замерли на месте». Возбуждение индуцировало истероформную реакцию в виде припадков, случившихся у 10 жен​щин. Индуцированные и индуктор отмечали амнезию периода припадка, нечеткие воспоминания от момента землетрясения до момента выхода во двор. В течение недели большинство работав​ших в эту смену оставались замкнутыми, напряженными, при ма​лейшей вибрации вздрагивали, прекращали работу, пытались вы​бежать на улицу. Нахождение индивидуума в коллективе уменьша​ло внешние проявления страха, в то время как в изоляции страх достигал наибольшей интенсивности.

У переживших стихийное бедствие в последующие дни (в мо​мент обследования через месяц) особенно отчетливо фиксирова​лась некоторая многоречивость, двигательная расторможенность. Групповое поведение характеризовалось повышенной общитель​ностью, стремлением рассказать о своих переживаниях. Большин​ство пострадавших неизменно отмечали лишь «незначительный страх» и «организованное рациональное поведение». Для профи​лактики указанных расстройств применялись специальные психо​тропные препараты. Важнейшей задачей в условиях стихийного бедствия является выявление лиц, нуждающихся в профилактичес​ких и нередко лечебных мерах. В подавляющем большинстве приз​наки дезадаптации не воспринимались как болезненные и люди не догадывались о возможности коррекции состояния.

Опыт работы показал, что для профилактики расстройств пси​хоневротического характера необходимо добиваться стабилизации эмоционального состояния, нормализации сна, оптимизации режи​ма труда и быта. В возникшей ситуации целесообразно использо​вать комплекс методов (психопрофилактика, психотерапия, реф​лексотерапия, физиотерапевтические процедуры). Однако примене​ние фармакологических средств остается наиболее распространен​ным и доступным методом.

Для уменьшения психоэмоциональной напряженности приме​нялся феназепам по 1 таблетке (0,5 мг) 2—3 раза в день или 1 таблетке на ночь. Обычно этот препарат способствовал нормали​зации ночного сна, особенно если причиной диссомнических рас​стройств являлись эмоциональное возбуждение, обилие устрашаю​щих, тревожных известий, неполнота и противоречивость посту​пающей информации. Более высокие дозы феназепама назначались редко, учитывая, что большинство наблюдаемых продолжали ра​ботать. В случаях вегетативных проявлений, особенно со стороны сердечно-сосудистой системы, удавалось добиться успеха с по​мощью пирроксана (таблетки по 0,015 мг), который назначался по 1—3 таблетки 3—4 раза в сутки. Побочных явлений не наблюда​лось.

Исследование показало эффективность пирроксана при силь​ном эмоциональном возбуждении. Нередко требовалось сочетание его с другими препаратами, например, феназепамом (0,5 мг на ночь). Предусматривалось также применение   таких   препаратов, как бемитил, сиднокарб, пирацетам  (ноотропил), анаприлин   (об-зидан).

Итак, аффект страха различной степени в момент землетрясе​ния является ведущим и обусловливает последующие реакции. Работоспособность людей, перенесших стихийное бедствие, остает​ся сниженной длительное время. Психоневротические расстройства и психогенные реакции донозологического уровня поддаются кор​рекции психотропными препаратами и другими медицинскими средствами (психотерапия, общеукрепляющее лечение).

Тема №10: Оказание первой медицинской помощи при терминальных состояниях

Терминальные состояния и клиническая смерть
Процесс умирания и наступления смерти довольно подробно изучен в многочисленных исследованиях [В. А. Неговский, 1986; П. Сафар, 1997]. Обычно выделяют три периода умирания — преагонию, агонию и клиническую смерть.
Преагональное состояние характеризуется дезинтеграции всех функций организма, критическим уровнем артериального давления, нарушениями сознания различной степени выраженности, нарушениями дыхания. Преагональное состояние может длиться от нескольких минут до нескольких часов. Затем наступает терминальная пауза, основными проявлениями которой считаются прекращение дыхания (от нескольких секунд до 3—4 минут) и наличие идиовентрикулярного или эктопического сердечного ритма. Терминальная пауза обусловлена временным повышением тонуса блуждающего нерва, после чего возникает атональное дыхание, свидетельствующее о наступлении агонии (появление короткой серии вдохов или одного поверхностного вдоха).

Продолжительность атонального периода, как правило, невелика. Сердечные сокращения и дыхание быстро прекращаются. Наблюдаются нарушения биомеханики дыхания — оно замедленное, поверхностное, активно включаются вспомогательные мышцы. Газообмен неэффективный вследствие одновременного участия в акте дыхания мышц, обеспечивающих вдох и выдох. Отмечается централизация кровообращения (в пользу мозга, печени, почек, сердца). Быстро наступает истощение компенсаторных механизмов и наступает клиническая смерть.

Клиническая смерть — это период между жизнью и смертью, когда нет видимых признаков жизни, но еще продолжаются жизненные процессы, дающие возможность оживления организма. Длительность этого периода при обычной температуре тела составляет 5—6 минут, после чего развиваются необратимые изменения в тканях организма [N. Paradis, 1996]. В особых условиях (гипотермия, фармакологическая защита) этот период продлевается до 15—16 минут.

1. Остановка кровообращения (отсутствие пульсации на магистральных артериях);

2. Отсутствие самостоятельного дыхания (нет экскурсий грудной клетки);

3. Отсутствие сознания;

4. Широкие зрачки;

5. Арефлексия (нет корнеального рефлекса и реакции зрачков на свет)

6. Вид трупа (бледность, акроцианоз). Процесс умирания характеризуется угасанием функций жизненно важных систем организма (нервной, дыхания, кровообращения и др.).

Угасание нервной системы. Максимально чувствительны к гипоксии кора головного мозга и мозжечка. Под воздействием кислородного голодания мозга сначала возникают возбуждение и эйфория, сменяющиеся оглушенном, сопором, комой. Проходит 15 секунд с момента выключения кровотока в головном мозге до потери сознания.

Прекращение сердечной деятельности. Прекращение нагнетальной функции сердца возникает в результате асистолии или фибрилляции миокарда [П. Е. Пеле, 1994]. Асистолия может возникнуть внезапно (первичная) или развиться после фибрилляции желудочков (вторичная). После первичной асистолии, как правило, сохраняются резервные возможности для успешного оживления организма. После вторичной — резервов нет, что значительно снижает шансы на успешную реанимацию. Не следует понимать асистолию как изолинию на электрокардиограмме, во первых, это может в ряде случаев дезориентировать врача (неисправность электрокардиографа, случайное отсоединение электродов, низкоамплитудная электрокардиограмма и т.п.), а во вторых, наличие электропродукции сердца не свидетельствует о сохранении кровотока — это явление называется электромеханической диссоциацией и встречается в 30—50 % случаев гемодинамических катастроф. При данном феномене мышца сердца еще генерирует биоэлектрические потенциалы, которые регистрируются на электрокардиограмме, но не сопровождаются при этом сокращениями миокарда.

Другим механизмом развития остановки кровообращения является фибрилляция желудочков. При ней возникают разрозненные, беспорядочные, разновременные и, что самое главное, неэффективные сокращения отдельных мышечных пучков. Спонтанное прекращение фибрилляции желудочков происходит крайне редко, хотя иногда (обычно у больных инфарктом миокардом) регистрируются кратковременные эпизоды фибрилляции (10— 20 сек), прекращающиеся самопроизвольно. Диагноз фибрилляции желудочков ставится по электрокардиограмме, на которой наблюдаются нерегулярные колебания неравномерной амплитуды с частотой 400—600 в минуту (рис. 2). Фибрилляция приводит к остановке кровообращения (не определяются пульс и артериальное давление, останавливается дыхание, наступает потеря сознания, расширяются зрачки). Постепенно, с истощением энергетических запасов, фибрилляция становится слабовыраженной (низкоамплитудной) и переходит в полное прекращение сердечной деятельности (вторичная асистолия). В этом случае компенсаторное резервы миокарда в значительной степени истощены, что значительно снижает шансы на успешное оживление пострадавшего.

Сосудистый компонент. Развитие терминальных состояний и непосредственно остановка кровообращения сопровождаются выраженными изменениями в различных тканях и средах организма. В просвете кровеносных сосудов образуются разного калибра сгустки из форменных элементов крови. Ухудшается деформируемость эритроцитов, которые не могут "протиснуться" в просвет капилляров, что приводит к "блокированию" сосудов микроциркуляторного русла (в норме диаметр эритроцита несколько превышает просвет капилляра; свойство деформироваться позволяет им менять свою форму и проходить через капилляры). Отмечается склеивание элементов крови из-за потери ими электрического заряда. За счет изменения липидной проницаемости эндотелия сосудов и нестабильности липидов сосудистое русло наполняется крупными каплями жира и возникает жировая эмболия. Происходит забивание органных фильтров (прежде всего легких) форменными элементами крови, слущивающимся эндотелием капилляров. Так как капиллярная сеть забита, идет шунтирование кровотока.

Феномен Мешалкина. У больного с остановкой сердечной деятельности наблюдается, так называемый, феномен Мешалкина — происходит маятникообразное перемещение крови из артерий в вены, потом — из вен в артерии. При восстановлении кровотока возможно развитие реперфузионных поражений.

Нарушения обменных процессов. Крайне опасно развитие повреждения мозга при остановке кровообращения. Развивающаяся ишемия приводит к повреждению структуры тканей и клеток вследствие снижения уровня аденозинтрифосфорной кислоты, перемещения ионов кальция в клетку с активированием фосфолипазы, накопления свободных радикалов СЬ. Накапливаются продукты обмена веществ, кислоты, нарушается газовый состав крови, изменяется сродство гемоглобина к кислороду. Идет истощение углеводных резервов организма и включение в обменный процесс жиров с развитием кетонемии. В организме накапливается до 1, 5 тыс. метаболитов, которых в норме нет. Накопление кислот ведет к снижению рН крови до 7 и ниже (норма 7, 35—7, 45).
Стадии и этапы сердечно-легочной и церебральной реанимации
По П. Сафару [1997] при проведении реанимации выделяется 3 стадии и 9 этапов.

Стадия I — элементарное поддержание жизни. Состоит из трех этапов:

А (airway open) — восстановление проходимости дыхательных путей;

В (breath for victim) — экстренная искусственная вентиляция легких и оксигенация;

С (circulation his blood) — поддержание кровообращения.

Стадия II — дальнейшее поддержание жизни. Заключается в восстановлении самостоятельного кровообращения, нормализации и стабилизации показателей кровообращения и дыхания. Стадия II включает в себя три этапа:

Б (drug) — медикаментозные средства и инфузионная терапия;

Е (ЕСG) — электрокардиоскопия и кардиография;
F (fibrillation) — дефибрилляция.

Стадия III — длительное поддержание жизни. Заключается в послереанимационной интенсивной терапии и включает этапы:

G (gauging) — оценка состояния;

Н (human mentation) восстановление сознания;

I
— коррекция недостаточности функций органов.

Реанимационные действия сегодня можно разделить на три комплекса [А. П. Зильбер, 1996]:

1) Первичный реанимационный комплекс (ПРК), используемый как медицинскими, так и немедицинскими работниками, прошедшими специальную подготовку.

2) Специализированный реанимационный комплекс (СРК), овладение которым сегодня необходимо для всех медицинских работников и совершенно обязательно для сотрудников медицины критических состояний.

3)
Постреанимационная интенсивная терапия (ПРИТ), проводимая реаниматологами в отделениях интенсивной терапии.

Основным принципом проведения реанимационных мероприятий для каждого из этих комплексов является триада — "знать", "уметь", "иметь".)

СТАДИЯ I. ЭЛЕМЕНТАРНОЕ ПОДДЕРЖАНИЕ ЖИЗНИ
Этап А. Восстановление проходимости дыхательных путей
При возникновении неотложных состояний проходимость дыхательных путей часто нарушена из-за западения языка, который прикрывает вход в гортань и воздух не может попасть в легкие. Кроме того, у больного в бессознательном состоянии всегда существует опасность аспирации и закупорки дыхательных путей инородными телами и рвотными массами [С. В. Васильев и соавт., 1987].

Для восстановления проходимости дыхательных путей необходимо произвести "тройной прием на дыхательных путях" [P. J. F. Baskett et al., 1996]. При этой манипуляции происходит растяжение передних мышц шеи, за счет чего корень языка приподнимается над задней стенкой глотки.

Методика выполнения тройного приема (рис. 3):

1) запрокидывание головы);

2) выдвижение нижней челюсти вперед;

3) открывание рта.

II—V пальцами обеих рук захватывают восходящую ветвь нижней челюсти больного около ушной раковины и выдвигают ее с силой вперед (вверх), смещая нижнюю челюсть таким образом, чтобы нижние зубы выступали впереди верхних зубов.

При обструкции дыхательных путей инородным телом пострадавшему следует придать положение лежа на боку и в межлопаточной области произвести 3—5 резких ударов нижней частью ладони. Пальцем очищают ротоглотку, пытаясь удалить инородное тело, затем делают попытку искусственного дыхания. Если нет эффекта, осуществляют надавливание на живот. При этом ладонь одной руки прикладывают к животу по средней линии между пупком и мечевидным отростком. Вторую руку кладут поверх первой и надавливают на живот быстрыми движениями вверх по средней линии.

В связи с опасностью инфицирования реаниматора при прямом контакте со слизистой рта и носа пострадавшего искусственное дыхание целесообразно проводить с помощью специальных устройств. К простейшим из них относятся воздуховоды, устройство для искусственной вентиляции УДР, "Ше-кеу" ("ключ жизни"), лицевые маски и др.

Интубационные трубки и интубация трахеи
Каждый врач скорой медицинской помощи должен безукоризненно уметь проводить интубацию трахеи, так как она остается "золотым стандартом" обеспечения надежной защиты дыхательных путей и вентиляционного контроля в реанимационной практике [И. П. Латто, М. Роузен, 1989]. Интубация трахеи позволяет изолировать дыхательные пути, поддерживать их проходимость, предотвращать аспирацию, проводить вентиляцию, оксигенацию и санацию трахеобронхиального дерева. Ее можно осуществлять через рот или нос. Оротрахельная интубация более предпочтительна в неотложных ситуациях, так как она может быть произведена быстрее.

Сутью метода является введение эластичного воздуховода (интубационной трубки) в трахею под контролем ларингоскопа. Интубацию трахеи можно провести "слепым методом" (по пальцу). Существует большой выбор интубационных трубок разной длины и диаметра.

Методика проведения оротрахеальной интубации изогнутым клинком Макинтоша [по А. А. Бунятяну, 1984]:

1) открыть рот пациента правой рукой;
2) поместить ларингоскоп в левую руку и ввести клинок в правый угол рта пациента, сместив его язык влево таким образом, чтобы можно было осмотреть полость рта больного;
3) провести клинок ларингоскопа вперед по средней линии (делая тракции по оси рукоятки ларингоскопа), осмотреть рот больного, язычок, глотку и надгортанник;
4) осмотреть черпаловидные хрящи, вход в гортань и голосовые связки, подняв надгортанник клинком ларингоскопа;
5) ввести эндотрахеальную трубку с проводником правой рукой через правый угол рта пациента под контролем зрения, чтобы манжетка расположилась за голосовыми связками;
6) извлечь проводник и начать вентиляцию легких;
7) извлечь ларингоскоп, раздуть манжетку для достижения герметичности, зафиксировать трубку с помощью завязки или лейкопластыря.

Для предотвращения регургитации желудочного содержимого необходимо использовать прием Селлика, который заключается в сдавлении пищевода нажатием на перстневидный хрящ.

Интубацию при необходимости можно успешно провести вслепую (по пальцу). При этом безымянным пальцем поднимают надгортанник, а указательный вводят в пищевод. Интубационную трубку проводят между ними в голосовую щель.

Коникотомия
Коникотомия (крикотиреотомия) заключается в вскрытии (проколе) перстнещитовидной мембраны при невозможности интубации трахеи или наличии обструкции в области гортани. Основные достоинства этого метода заключается в простоте технического выполнения и скорости выполнения (по сравнению с трахеостомией).

Перстнещитовидная мембрана располагается между нижним краем щитовидного и верхним краем перстневидного хряща гортани. В этой области отсутствуют крупные сосуды и нервы. Коникотомия выполняется в положении максимального разгибания головы назад. В подлопаточную область лучше положить небольшой валик. Большим и средним пальцем необходимо зафиксировать гортань за боковые поверхности щитовидного хряща. Над перстнещитовидной мембраной делается поперечный разрез кожи. По ногтю указательного пальца скальпелем перфорируют саму мембрану, после чего через отверстие в трахею проводят пластиковую или металлическую канюлю.

Для облегчения коникотомии созданы специальные устройства — коникотомы. Одноразовые наборы "Раг1ех" для коникотомии состоят из ножа для рассечения кожи, троакара и канюли.

Трахеостомия
Трахеостомией принято называть создание соустья трахеи с окружающей средой путем введения канюли или интубационной трубки через рассеченные кольца трахеи (трахеотомия — рассечение колец трахеи) [Р. }. Р. Вазкеи. е* а1., 1996]. Трахеостомию производят при непроходимости дыхательных путей в верхних отделах, невозможности интубации трахеи, необходимости проведения длительной искусственной вентиляции легких и т.п. В зависимости от уровня рассечения колец трахеи различают верхнюю, среднюю и нижнюю трахеостомию (по отношению к перешейку щитовидной железы). Взрослым обычно производят верхнюю трахеостомию.

Для облегчения наложения трахеостомы необходимо максимально приблизить гортань и трахею к передней поверхности шеи. Больной при этом лежит на спине, голова запрокинута назад, под плечи подложен небольшой валик. Обычно манипуляцию проводят под местной анестезией новокаином или лидокаином. В экстренных условия трахеостому накладывают без анестезии. Производят по средней линии разрез кожи, подкожной клетчатки и поверхностной фасции от нижнего края щитовидного хряща до яремной ямки. Мышцы раздвигают тупым путем. Поперечным надрезом рассекают фасцию, прикрепляющую капсулу щитовидной железы к перстневидному хрящу. Обнажив кольца трахеи выше перешейка, их вскрывают продольным разрезом (между первым-вторым или вторым-третьим). Края разреза разводят расширителем и вводят канюлю или интубапионную трубку.

Этап В. Искусственное дыхание
Искусственное дыхание — это вдувание воздуха или обогащенной кислородом смеси в легкие пациента, выполняемое без или с применением специальных устройств, то есть временное замещение функции внешнего дыхания [Б. Вепзоп е1 а1., 1996]. Выдыхаемый человеком воздух содержит от 16 до 18% кислорода, что позволяет его использовать для искусственного дыхания при проведении реанимации.

Следует отметить, что у больных с остановкой дыхания и сердечной деятельности происходит спадение легочной ткани, чему в значительной степени способствует проведение непрямого массажа сердца [П. Е. Пеле, 1994]. Поэтому необходимо проводить при массаже сердца адекватную вентиляцию легких. Каждое вдувание должно занимать 1—2 секунды, поскольку при более длительном форсированном вдувании воздух может попасть в желудок. Вдувание надо производить резко и до тех пор, пока грудная клетка пациента не начнет заметно подниматься. На рисунках показана методика проведения искусственной вентиляции рот в рот и рот в нос.

Выдох у пострадавшего при этом происходит пассивно, благодаря создавшемуся повышенному давлению в легких, их эластичности и массе грудной клетки [А. Gilston, 1987]. Пассивный выдох должен быть полным. Частота дыхательных движений должна составлять 12—16 в минуту. Адекватность искусственного дыхания оценивается по периодическому расширению грудной клетки и пассивному выдыханию воздуха.

Следует отметить, что с 1988 года эти методы экспираторного искусственного дыхания не рекомендуются Всемирной ассоциацией анестезиологов в связи с опасностью инфицирования реаниматора при прямом контакте со слизистой рта и носа пострадавшего (показано использование "ключа жизни", УДР, лицевых масок, воздуховодов и т.п.) [European Resuscitation Council, 1992].

Вспомогательную вентиляцию используют на фоне сохраненного самостоятельного, но неадекватного дыхания у больного. Синхронно вдоху больного через 1—3 дыхательных движения производится дополнительное вдувание воздуха. Вдох должен быть плавным и по времени соответствовать вдоху больного.

Надо отметить, что восстановление самостоятельного дыхания быстро восстанавливает все остальные функции. Это связано с тем, что дыхательный центр является водителем ритма для мозга.

Этап С. Поддержание кровообращения
После остановки кровообращения в течение 20—30 минут в сердце сохранены функции автоматизма и проводимости, что позволяет его "запустить". Независимо от механизма остановки сердечной деятельности, немедленно должна быть начата сердечно-легочная реанимация для предупреждения развития необратимого поражения тканей организма (мозга, печени, сердца и др.) и наступления биологической смерти [С. В. Васильев и соавт., 1987]. Основной целью массажа сердца является создание искусственного кровотока. Однако сердечный выброс и кровоток, создаваемый наружным массажем сердца, составляет не более 30 % от нормы [П. Сафар, 1997] и только 5 % нормального мозгового кровотока [П. Марино, 1996]. Как правило, этого бывает достаточно для поддержания жизнеспособности центральной нервной системы во время сердечно-легочной и церебральной реанимации при условии достижения достаточной оксигенации организма на протяжении нескольких десятков минут.

Биофизика искусственного кровотока при массаже сердца в процессе сердечно-легочной реанимации/
Принято считать, что в основе непрямого массажа сердца лежит сдавление сердца спереди грудиной, сзади — позвоночным столбом, в результате чего кровь из полостей сердца поступает в сосуды организма. Это так называемый сердечный насос [К С. Спапйга, 1993]. Но во время проведения непрямого массажа сердца происходит сжатие не только сердца, но и других внутригрудных структур (наибольшее значение имеет сжатие легких, которые содержат значительное количество крови и легко сдавливаются) [т. Ре1:ег8, Р. 1Ые., 1990]. Этот механизм принято называть грудным насосом.

С начала восьмидесятых годов рассматривается вопрос, что движет кровь при закрытом (непрямом) массаже сердца — сердечный или грудной насос? Ультразвуковое сканирование и другие методы исследования в эксперименте и клинических условиях показали, что при закрытом массаже работают оба механизма, но у человека преобладает грудной насос, когда при сдавлении грудной клетки движение крови в аорту обеспечивается сжатием всех сосудистых емкостей. Главная емкость — легкие с их малым кругом кровообращения [А. П. Зильбер, 1997].

При открытом массаже сердца работает только сердечный насос. Такое представление о биофизике искусственного кровотока требует внесения корректив в сердечно-легочную реанимацию [N. Bireher et а1„ 1996].

Остановка кровотечения
Остановка кровотечения также относится к I этапу, так как на фоне продолжающейся и невосполненной кровопотери проведение реанимационных мероприятий будет просто неэффективно.

Для временной остановки артериального наружного кровотечения на догоспитальном этапе используется прижатие артерии выше места повреждения к костному выступу или максимальное сгибание конечности с последующим наложением кровоостанавливающего жгута. Кровотечение из магистральных сосудов при травматических ампутациях конечностей можно остановить путем наложения кровоостанавливающих зажимов. Венозное и капиллярное кровотечение останавливают путем наложения тугой давящей повязки.

Кровотечение в области таза и конечностей можно успешно остановить путем использования пневматической  противошоковой  одежды  ("противошоковые  брюки",  "противошоковый  костюм", устройство ЛОД, "браслет"). Этим способом можно провести тампонаду кровоточащих сосудов, пневматическое щинирование переломов и вытеснить из сосудов нижних конечностей и таза до 500— 1000 мл крови в центральную циркуляцию.

Этап F. Электрическая дефибрилляция
Электрическая дефибрилляция сердца заняла прочное место в проведении сердечно-легочной реанимации. Следует помнить, что даже на фоне массажа сердца условия оксигенации фибриллирующего миокарда неблагоприятны и гипоксия миокарда прогрессирует, поэтому, чем раньше выполнена дефибрилляция, тем больше шансов на успешное восстановление самостоятельной сердечной деятельности [Н. Л. Гурвич, 1975]. Известно, что сегодня электрическая дефибрилляция является единственно эффективным методом восстановления сердечной деятельности при фибрилляции миокарда. Учитывая, что фибрилляция желудочков имеет место в большинстве случаев остановки кровообращения, а нанесение электрического разряда дефибриллятора практически не оказывает вреда при асистолии или терминальных брадиаритмиях, можно провести попытку электрической дефибрилляции до уточнения разновидности гемодинамической катастрофы (асистолия или фибрилляция) [Р. Martens, Y. Vandekerck-hove, 1996].

Для проведения электрический дефибрилляции используются дефибрилляторы как постоянного, так и переменного тока. Первые более эффективны и безопасны.

При проведении наружной дефибрилляции один из электродов располагают на передней поверхности грудной клетки ниже ключицы у правого края грудины, а другой — в области верхушки сердца. Электроды должны быть смазаны специальной пастой или обернуты несколькими слоями марли, смоченной физиологическим или гипертоническим солевым раствором для уменьшения трансторакального сопротивления. Электроды необходимо плотно прижимать к телу больного. Очень важно перед дефибрилляцией сильно сдавить грудную клетку электродами для уменьшения грудного сопротивления. С этой же целью дефибрилляцию следует осуществлять в фазу выдоха, чтобы размеры грудной клетки были минимальными (это обеспечивает снижение трансторакального напряжения на 15—20 %). Величина тока должна быть достаточной силы, чтобы подавить эктопические очаги возбуждения в миокарде. При проведении наружной дефибрилляции начальный разряд составляет 3—3, 5 тыс. вольт (около 200 Дж). Если первая попытка не удалась, то ее необходимо повторять, повышая напряжение каждый раз на 0, 5 тыс. вольт (предел 5—6 тыс. вольт или 360 Дж). При проведении открытой дефибрилляпии первоначальная величина дефибриллирующего напряжения составляет 1, 5— 1, 75 тыс. вольт, а предельное напряжение 2, 5—3 тыс. вольт.

После восстановления ритма может развиться повторная фибрилляция желудочков ввиду электрической нестабильности миокарда, обусловленной острой коронарной недостаточностью и вторичными нарушениями метаболизма. Для стабилизации эффекта рекомендуется нормализация кислотно-щелочного состояния, коррекция метаболического ацидоза. В некоторых случаях повторная электрическая дефибрилляция оказывается неэффективной, обычно это бывает при низкоамплитудной фибрилляции желудочков и неустраненной кислородной задолженности. В таком случае показано введение адреналина, гидрокарбоната натрия, дополнительные усилия по оксигенации организма и после короткого периода массажа сердца вновь провести электрическую дефибрилляцию.

В последнее время некоторыми авторами пересмотрены принципы проведения реанимации при первичной остановке системного кровотока в пользу этапов С и О. Так М. X. Вейл [1996] полагает, что если основной причиной остановки кровообращения является эктопические нарушения ритма при окклюзивных заболеваниях коронарных артерий при отсутствии асфиксии, то при проведении сердечно-легочной реанимации приоритет отдается дефибрилляции, массажу сердца и медикаментозной терапии.

СТАДИЯ II. ДАЛЬНЕЙШЕЕ ПОДДЕРЖАНИЕ ЖИЗНИ
Этап D. Медикаментозные средства и инфузионная терапия
Для восстановления самостоятельного кровообращения необходимо как можно раньше начать введение медикаментозных препаратов и инфузионную терапию [В. В. Мороз, 1996]. Введение препаратов следует начинать как можно раньше и повторять каждые 5 минут.

Препараты, используемые при проведении первичного реанимационного комплекса и их дозировки
Адреналин. Адреномиметик, наиболее часто применяющийся при проведении сердечно-легочной и церебральной реанимации. Улучшает коронарный и мозговой кровоток, повышает возбудимость и сократимость миокарда. Первичная доза адреналина составляет 1 мг [K. lender, 1991] . При неэффективности адреналин вводится в той же дозе через каждые 3—5 минут [А. П. Зильбер, 1995]. После восстановления сердечной деятельности существует высокий риск рецидива фибрилляции желудочков, обусловленное неадекватной коронарной перфузией [К. Under, 1991]. По этой причине используют "агрессивные" дозы вазопрессоров [П. Е. Пепе, 1994]. В настоящее время существует тактика использования больших доз адреналина (5 мг и более) во время проведения реанимационных мероприятий [П. Баскет, 1993]. Целью этой терапии является достижение спонтанной и стабильной гемодинамики при систолическом давлении не менее 100—ПО мм рт. ст.

Гидрокарбонат натрия. В настоящее время пересматривается отношение к использованию гидрокарбоната натрия во время проведения реанимации [П. Е. Пепе, 1992]. Не рекомендуется применять его до восстановления самостоятельной работы сердца. Это связано с тем, что ацидоз при введении гидрокарбоната натрия будет уменьшен лишь в случае удаления через легкие образующегося при его диссоциации СО2. В случае же неадекватности легочного кровотока и вентиляции СО2 усиливает вне- и внутриклеточный ацидоз. Однако считается показанным введение гидрокарбоната натрия в дозе 0, 5—1, 0 ммоль/кг, если процесс реанимации затягивается свыше 15—20 минут.

Хлористый кальций. В настоящее время также ограничено использование препаратов кальция при сердечно-легочной реанимации в связи с возможным развитием реперфузионных поражений и нарушением продукции энергии. Введение препаратов кальция при проведении реанимационных мероприятий показано при наличии гипокальциемии, гиперкалиемии и передозировке антагонистов кальция [А.П. Зильбер, 1995].

Атропин. Применение атропина показано при асистолии и брадисистолии. Первичная доза должна составлять 1 мг. При неэффективности допустимо повторное введение через 3—5 минут.

Лидокаин. Вводится нагрузочная доза лидокаина 80—100 мг (1, 5 мг/кг) внутривенно струйно. После достижения самостоятельного кровообращения проводится поддерживающая инфузия лидокаина в дозе 2—4 мг/мин.

Растворы глюкозы. В настоящее время не рекомендуется использовать инфузию глюкозы при проведении реанимационных мероприятий в связи с тем, что она поступает в ишемизированную область мозга, где включаясь в анаэробный обмен, расщепляется до молочной кислоты. Локальное накопление в мозговой ткани лактата увеличивает ее повреждение [П. Марине, 1996]. Более предпочтительно использование физиологического раствора или раствора Рингера.

Уже во время проведения первичного реанимационного комплекса следует применять меры по профилактике повреждений мозга. Обычно с этой целью вводятся оксибутират натрия (2— 4 г), седуксен (20—40 мг), барбитураты (2—5 мг/кг). Определенное значение может получить в этом плане использование блокаторов кальциевых каналов (верапамил в дозе 0, 1 мг/кг) и магния сульфата (в дозе 100 мг/кг). В эксперименте на животных получены свидетельства эффективного сохранения церебрального кровотока в постреанимационном периоде.

СТАДИЯ III. ДАЛЬНЕЙШЕЕ ПОДДЕРЖАНИЕ ЖИЗНИ
Центральное место в проведении реанимационных мероприятий на стадии III (восстановление сознания, коррекция недостаточности функций органов) несомненно принадлежит стационарному этапу лечения.

Этап G. Оценка состояния

Для оценки состояния больных и проведения дифференцированной интенсивной терапии в НИИ Общей реаниматологии РАМН всех больных в посттерминальном периоде предложено разделить на три группы [Г. В. Алексеева, 1996; А. М. Гурвич, 1996].

1 группа. Быстрая, неосложненная динамика восстановления центральной нервной системы. Больные приходят в сознание через несколько часов, у них отсутствует грубая соматическая патология.

2 группа. Осложненная динамика восстановления центральной нервной системы. Бессознательное состояние в течении 3—4 часов с развитием верхне-стволовой симптоматики преходящего характера.

3 группа. Пациенты этой группы характеризуются поздним восстановлением функций центральной нервной системы (бессознательное состояние более 1 суток, осложнившееся общемозговой и полиморфной очаговой неврологической симптоматикой.

ЭТАПЫ II И I. ВОССТАНОВЛЕНИЕ СОЗНАНИЯ И КОРРЕКЦИЯ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ФУНКЦИЙ ОРГАНОВ
При проведении реанимационных мероприятий прежде всего стремятся к стабилизации жизненных функций. Но очень важно, чтобы пациент был полноценным, чтобы он сохранил интеллект, мышление, эмоциональную сферу [В. Тик. 1993]. Успех церебральной реанимации во многом зависит от:

1.
Тяжести и длительности повреждающего воздействия (травмы, метаболические нарушения, отравления, гипоксия любого генеза и т.п.).

2. От своевременности и качества проведения первичного реанимационного пособия.
3. От уровня и качества посттерминальной интенсивной терапии. Большое значение при этом имеют вторичные нарушения гомеостаза, такие как кислотно-основное состояние, водно-элекролитное состояние, осмолярность и т.д. Они оказывают непосредственное влияние на состояние мозга и на перспективы его восстановления [Р. А. Steen, 1992] .

Все мероприятия по поддержанию и восстановлению функций мозга можно разделить на 2 большие группы:

· мероприятия по поддержанию внецеребрального гомеостаза;

· поддержание и восстановление внутримозгового гомеостаза.

Мероприятия по поддержанию внецеребрального гомеостаза
Контроль за уровнем системного артериального давления и его коррекция. В ряде случаев выгодно создать после перенесенного терминального состояния гиперперфузию головного мозга на 5—7 минут путем искусственного моделирования системной гиперперфузии (для борьбы с феноменом "по гейош"). Артериальное давление при этом превышает норму на 20 % Единственное исключение составляет черепно-мозговая травма. Здесь высокое системное артериальное давление не выгодно создавать. Оптимальным для больных с черепной мозговой травмой является поддержание систолического артериального давления не выше 110 мм рт. ст.

Использование барбитуратов в анестезирующих и субнаркотических дозах (для устранения беспокойства, напряжения, судорог и для создания гипометаболизма в клетках мозга) [Д. Е. Коттрелл, 1996]. В настоящее время в ряде исследований оспаривается целесообразность использования барбитуратов, но в России их применение в посттерминальном периоде по прежнему популярно.

Проведение управляемой гипервентиляции рекомендуется для профилактики развития ацидоза организма (особенно головного мозга) и снижения внутричерепного давления (вследствие уменьшения внутричерепного объема крови). Следует поддерживать напряжение кислорода в артериальной крови на уровне 100 мм рт. ст. и выше, напряжение углекислого газа — на уровне 25—35 мм рт.ст. Концентрация кислорода во вдыхаемом воздухе не должна превышать 50% на длительном этапе лечения.

Создание медикаментозной релаксации с помощью небольших доз миорелаксантов на фоне искусственной вентиляции легких и интубации трахеи.

Медикаментозное улучшение реологических свойств крови. Используя реологически активные лекарственные препараты (реополюглюкин, курантил, трентал и др.), а также нормоволемическую гемодилюцию следует стремиться сделать кровь более текучей и менее вязкой, изменить значение рН крови и поддерживать его в пределах 7, 3—7, 6 (то есть от закисленного состояния крови перейти к нормальным показателям).

Оптимальной величиной гематокрита при коррекции реологии крови является его поддержание на уровне 30—35. Необходимо обеспечить и другие гомеостатические характеристики: водный баланс, электролиты и др. Показано создание легкой гипе-росмолярности плазмы на уровне 320—330 мосмоль/л (норма — 280—290 мосмоль/л). Это достигается использованием осмотически активных препаратов и путем повышения коллоидного давления, используя плазму, протеин, альбумин и т.п. Создание превышающего норму онкотическото и осмотического давления позволяет освободить интерстиций мозга от избытка воды. Берется во внимание поддержание нормального содержания глюкозы в крови, так как глюкоза является для мозга основным энергетическим субстратом.

Кортикостероиды. Преднизолон и другие кортикостероиды используется на протяжении первых 2— 3 дней посттерминального периода. Эффективность использования кортикостероидов на этом этапе реанимации в ряде исследований подвергается сомнению., В отечественной практике большинство реаниматологов используют кортикостероиды для снижения внутричерепного давления.

Температурный баланс. Необходимо поддерживать нормотермию организма. Больные, перенесшие терминальное состояние, склонны к развитию гипертермии. Во-первых, это связано с гиперметаболизмом, во-вторых, — с большими энергетическими тратами организма. Поэтому следует стремиться к созданию нормотермии, а в ряде случаев — умеренной гипотермии. Ориентиром является температура в пищеводе, равная 35 °С. Более низкое охлаждение чревато развитием гипотермической патологии и различными сложностями по регуляции жизненных функций.

Питание. Необходимо обеспечить парентеральное и, в ряде случаев, энтеральное питание. В ближайшие сутки с момента перенесенного терминального состояния начинаем восстанавливать нарушенную энергетику организма. Если энтеральное питание невозможно, то следует создать сбалансированное парентеральное питание. Для снижения интенсивности катаболизма показано назначение анаболических препаратов (нерабол, ретаболил).

В некоторых случаях прибегают к ряду целенаправленных методов воздействия: антикоагулянтной терапии, торможению протеолиза (введение ингибиторов протеаз), использованию антиоксидантов (ионол, цирулоплазмин, олеин, ольфен, токоферол), антигипоксантов (ГОМК, фосфорилированная глюкоза, гутимин).

Поддержание и восстановление внутримозгового гомеостаза
Прежде чем активно влиять на внутричерепной гомеостаз, необходимо исключить органическое повреждение мозга для того, чтобы вовремя провести оперативное вмешательство по поводу внутримозговых гематом и т. п. Это достигается путем сбора данных анамнеза, оценки клинической картины, применения инструментальных методов исследования (эхолокация, томография).

Все мероприятия по поддержанию внутричерепного гомеостаза целесообразно проводить на фоне контроля основных характеристик мозговой деятельности. Интегральным показателем мозговой деятельности является электроэнцолография. Желательно мониторировать этот показатель функции мозга.

Очень важно контролировать внутричерепное давление. С этой целью можно произвести катетеризацию спинномозгового пространства в области поясницы и, таким образом, измерять спинномозговое давление. Данные, полученные при этом, не всегда достоверны, так как головной мозг и поясничный отдел спинного мозга могут быть разобщены. Более точной, но технически сложной методикой является измерение внутричерепного давления в желудочках мозга. За рубежом существует ряд приборов, позволяющий инвазивно и неинвазивно контролировать внутричерепное давление в динамике (тензодатчики, датчики волнового действия сверхвысоких и инфракрасных частот).

Величина внутричерепного давления не должна превышать величину венозного. Такое превышение чревато блокированием венозного оттока. Внутричерепное давление на уровне 15 см водн. ст. уже может превысить венозное. Блокада венозного оттока приведет к блокаде притока крови к мозгу, поэтому надо держать на контроле эти два показателя и не превышать внутричерепное давление. С этой целью используется режим гипервентиляции и осмотические диуретики. Осмодиуретики позволяют за счет разницы осмотического давления извлечь лишнюю жидкость из полости мозга и вывести через почки избыток воды [М. Хэммер, 1991].

Маннитол. Вводится в дозе 1—2 г/кг массы тела однократно. Для создания разницы осмотического давления и быстрого освобождения мозга от избытка воды маннитол необходимо вводить со скоростью 60 кал/мин.

Глицерин. Его можно вводить через рот (70—200 г в виде 50 % раствора) или внутривенно из расчета 1—2 мл/кг массы тела. С

помощью глицерина можно добиться снижения внутричерепного давления и улучшение кровотока в мозге на несколько часов.

В качестве эффективных способов Поддержания и восстановления внутримозгового гомеостаза используются медикаментозная терапия, экстракорпоральные методы, квантовое воздействие на спинномозговую жидкость, инфузия мозга.

Схема медикаментозной терапии больных в посттерминальном периоде
[Г. В. Алексеева, 1996]
В первые 3 часа постреанимационного периода всем больным с целью профилактики неврологических расстройств вводятся:

1) антиоксиданты — токоферол 6 мл 30 % раствора внутримышечно;
2) препараты, снижающие энергетические потребности мозга

· реланиум 0, 5 % раствор 2 мл,

· тиопентал натрия 200 мг

3) антиагреганты — эуфиллин 2, 4 % раствор 10 мл+ никотиновая кислота 1 % раствор 1 мл на физиологическом растворе в/в капельно (или компламин, кавинтон, трентал);
4) мембраностабилизаторы — кортикостероиды; предпочтительнее метилпреднизолон из расчета 30 мг/кг массы тела, болюсное введение — 1/4 рассчитанной дозы.

В зависимости от динамики восстановления функций центральной нервной системы проводится дальнейшая терапия.

1
группа. С целью блокирования метаболической активности показано назначение антиагрегантов, антигипоксантов и антиоксидантов. Снижение метаболизма с помощью седативных препаратов проводится на протяжении 2—3 дней. В течение 5 дней рекомендуется использовать такие препараты, как глютаминовая кислота, липостабил, с пятого дня — галоперидол и антидепрессанты. Лечение ноотропами, глютаминовой кислотой, липоцеребрином для этой группы больных целесообразно
проводить на протяжении 1 месяца.

2 группа. Показано введение тех же самых препаратов, которые назначались для 1 группы. Дополнительно назначаются реологически активные вещества для улучшения микроциркуляции (кавинтон, трентал, курантил). Препараты вводятся более длительно (2 месяца). Проводится витаминотерапия (10—14 дней).
3 группа. С ними предстоит очень длительная лекарственная работа, физиотерапевтические процедуры. В остром периоде, как и для первых двух групп, показано введение препаратов, снижающих энергетические потребности мозга (опиоиды, энкефалины, барбитураты, пропофол, проведение нейровегетативной стабилизации и т.п.). В подостром периоде необходима отмена препаратов, снижающих энергетические потребности мозга, продолжение лечения препаратами, усиливающими метаболические процессы мозга (церебролизин, пирацетам; креатинфосфат, инстенон, наком). Продолжить введение антиоксидантов, дезагрегантов, липостабила, витаминотерапия, по показаниям — мембраностабилизаторов и бета-адреноблокаторов.

Экстракорпоральные методы лечения
При проведении церебральной реанимации с успехом используются Экстракорпоральные методы лечения, такие как ультрафильтрация крови, фильтрация и сорбция спинномозговой жидкости. Их использование позволяет уменьшить смертность от реанимационной церебральной патологии на 10—18 % [В. Л. Радушкевич, И. Е. Горбачев, 1997].

Методы квантового воздействия
Разработана методика облучения крови с помощью приборов, генерирующих определенную длину светового потока — ультрафиолетовый или лазерный свет. Лазерное воздействие на кровь позволяет достичь универсального, обширного лечебного эффекта, потому что кровь разносит эффект лазерного луча по всему организму. Длина волны при облучении крови лазером составляет 6328 ангстрем, мощность 20-10" Вт, экспозиция 20 минут. Процедура проводится ежедневно в течение нескольких дней. Выбор сосуда, использованного для введения волнового датчика, играет второстепенную роль (так как кровь является жидким кристаллом).

Очень эффективна комбинация внутрикаротидной инфузии и лазерного облучения крови.
Инфузия мозга
Для проведения инфузии мозга производится катетеризация поверхностной височной артерии. Катетер проводится в сторону сердца, чтобы попасть в ствол общей сонной артерии (она несет около 70 % объема крови, поступающего к головному мозгу).

Перфузионное охлаждение мозга кровозаменяющей жидкостью
На госпитальном этапе перспективным методом является перфузионное охлаждение головного мозга [В. Л. Радушкевич, 1985]. Методика заключается в создании модели изолированной незамкнутой перфузии головного мозга кровозамещающими жидкостями, собранными в виде различных смесей. Пережимаются артериальные и венозные магистральные сосуды, нагнетается перфузат в сосудистую сеть мозга, где он проходит через капиллярную сеть, обеспечивая жизнеспособность мозга, и, с помощью специальных катетеров, собирается из венозных коллекторов и удаляется из организма.

Использование перфузионного охлаждения мозга кровозаменяющей жидкостью позволяет сохранить жизнеспособность клеток головного мозга при остановке кровообращения, и, тем самым, выиграть время для проведения хирургического вмешательства или других жизнеспасающих мероприятий.

Закрытые повреждения или ранения таза с повреждением уретры, мочевого пузыря, прямой кишки, внутренних половых органов у женщин. Ранение наружных половых органов. Закрытые повреждения или ранения таза без повреждения внутренних органов, но сопровождающиеся шоком.





Состояние тяжелое. Часто развивается травматический шок.


При внутрибрюшинном повреждении мочевого пузыря наличие свободной жидкости в брюшной полости, при внебрюшинном - истечение мочи через рану или задержка мочеиспускания, частые болезненные позывы, гематурия, признаки мочевой инфильтрации клетчатки таза: боли - внизу живота болезненность при пальцевом ректальном исследовании, пастозность тканей промежности, внутренних поверхностей бедер, над лобком. При внутрибрюшинных повреждениях прямой кишки - клиника перитонита. При пальцевом ректальном исследовании - наличие крови на перчатке. Кровотечение из ран наружных половых органов, кровотечение из влагалища у женщин.
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