Что такое Первая Медицинская Помощь?

Первая Медицинская Помощь (ПМП) – комплекс мероприятий, направленный на сохранение жизни, уменьшение страданий и уменьшение отрицательных последствий для здоровья пострадавших в ЧС. Первую медицинскую помощь может оказывать любой человек, находящийся на месте ЧС и способный ее оказать, до прибытия аварийно-спасательных и медицинских формирований в зону ЧС.
Авария – внезапно возникшее событие в результате которого причинен значительный материальный, экологический, любой другой серьезный ущерб, но не пострадали люди.

Катастрофа – внезапно возникшее событие, в результате которого пострадали или погибли люди.

Чрезвычайная ситуация (ЧС) – внезапно возникшее событие, в результате которого два или более человека погибли, три или более человека пострадали и находятся в тяжелом состоянии.
Зона ЧС – территория, где возникла ЧС и где сохраняется опасность для жизни и здоровья людей, до ликвидации этой опасности силами аварийно-спасательных формирований.

Кто может и кто обязан оказывать Первую Медицинскую Помощь?

Правовые основы оказания Первой Медицинской Помощи:

1. Статья 41 Конституции Российской Федерации – «каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь.» Следовательно, каждый имеет право на получение экстренной медицинской помощи, в том числе и доврачебной. Каждый, кто может оказать такую помощь – имеет право ее оказывать.
2. Статья 39 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» № 5487-1 от 22 июля 1993 года – «первая медицинская помощь должна оказываться безотлагательно лечебно-профилактическими учреждениями независимо от территориальной, ведомственной подчиненности и формы собственности, медицинскими работниками, а также лицами, обязанными ее оказывать в виде первой помощи по закону или специальному правилу.» К последним относятся сотрудники силовых структур и ведомств (МВД, ФСБ, ФСО, МЧС и т. д.), военнослужащие, оказавшиеся в зоне ЧС, а также сотрудники организаций и предприятий на которых возникла ЧС.
3. Статья 10, пункт 13 Федерального Закона «О милиции» № 1026-1 от 18 апреля 1991 года – «сотрудники милиции обязаны принимать при авариях, катастрофах, пожарах, стихийных бедствиях и других чрезвычайных событиях неотложные меры по спасению людей и оказанию им первой медицинской помощи.»

4. Федеральный Закон «О внутренних войсках Министерства Внутренних Дел Российской Федерации» № 27-ФЗ от 6 февраля 1997 года предписывает их участие «совместно с органами внутренних дел в принятии неотложных мер по спасению людей, охране имущества, оставшегося без присмотра, обеспечению охраны общественного порядка при чрезвычайных ситуациях и других чрезвычайных обстоятельствах, а также в обеспечении режима чрезвычайного положения.»  Статья 25 данного Закона обязывает военнослужащих внутренних войск при применении физической силы, специальных средств, оружия, боевой и специальной техники «обеспечить оказание доврачебной помощи лицам, получившим телесные повреждения.»
5. Статья 16 Закона «О частной детективной и охранной деятельности в Российской Федерации» № 2487-1 от 11 марта 1992 года также обязывает сотрудников данных структур оказывать первую медицинскую помощь.

6. Пункты 362-366 «Устава гарнизонной и караульной службы Вооруженных Сил Российской Федерации», утвержденного указом Президента РФ № 2140 от 14 декабря 1993 года – «воинские части Вооруженных Сил РФ могут привлекаться для ликвидации последствий чрезвычайных обстоятельств или для оказания помощи, в том числе и первой медицинской, пострадавшему населению.»
7. Федеральный Закон «О гражданской обороне» № 28-ФЗ от 12 февраля 1998 года, который ставит основными задачами гражданской обороны и защиты населения «проведение аварийно-спасательных работ в случае возникновения опасностей для населения при ведении военных действий или вследствие этих действий, а также вследствие чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера. Первоочередное обеспечение населения, пострадавшего при ведении военных действий или вследствие этих действий, в том числе медицинское обслуживание, включая оказание первой медицинской помощи». Закон определяет круг лиц, обязанных исполнять эти задачи: «воинские формирования, специально предназначенные для решения задач в области гражданской обороны, организационно объединенные в войска гражданской обороны, а также аварийно-спасательные формирования и спасательные службы, а также Вооруженные Силы РФ, другие войска и воинские формирования».
8. Трудовой Кодекс Российской Федерации № 197-ФЗ от 30 декабря 2001 года с изменениями, принятыми с октября 2006 года. Федеральный Закон «Об основах охраны труда в Российской Федерации» № 181-ФЗ от 17 июля 1999 года – «работодатель обязан обеспечить принятие мер по предотвращению аварийных ситуаций, сохранению жизни и здоровья работников при возникновении таких ситуаций, в том числе по оказанию пострадавшим первой помощи».

Кто может обучаться оказанию Первой Медицинской Помощи?

Статья 19 Федерального Закона «О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера» № 68-ФЗ от 21 декабря 1994 года – «каждый гражданин РФ может и обязан изучать приемы оказания первой медицинской помощи, а также совершенствовать свои знания и практические навыки в указанной области».

Статья 33 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» - гражданин, оказывающий помощь, не может превышать свою квалификацию в области знаний медицины, то есть назначать и применять сильнодействующие медицинские препараты, производить сложные медицинские манипуляции, которыми он не владеет.

Можно ли оказывать Первую Медицинскую Помощь без согласия пострадавшего?

Статья 33 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» закрепляет право гражданина на отказ от медицинского вмешательства. Оказание помощи без согласия пострадавшего разрешается если: пострадавший не достиг возраста 14 лет и рядом нет его законного совершеннолетнего представителя, пострадавший находится в бессознательном состоянии, пострадавший страдает заболеваниями, представляющими опасность для окружающих (например, особо опасные инфекции) или тяжелым психическим расстройством, пострадавший совершил общественно опасное деяние.
Как общественно опасное деяние можно расценить отказ пострадавшего от медицинской помощи при ЧС, если эти действия усиливают панику среди других пострадавших или иным образом препятствуют ликвидации медицинских последствий ЧС.
Какая может быть ответственность за неоказание или неправильное оказание Первой Медицинской Помощи?

В случае неоказания ПМП:

Статья 125 Уголовного Кодекса Российской Федерации «Оставление в опасности».
Заведомое оставление без помощи лица, находящегося в опасном для жизни или здоровья состоянии и лишенного возможности принять меры к самосохранению по малолетству, старости, болезни или вследствие своей беспомощности, в случаях, если виновный имел возможность оказать помощь этому лицу и был обязан иметь о нем заботу либо сам поставил его в опасное для жизни или здоровья состояние, -

наказывается штрафом в размере до восьмидесяти тысяч рублей или в размере заработной платы или иного дохода осужденного за период до шести месяцев, либо обязательными работами на срок от ста двадцати до ста восьмидесяти часов, либо исправительными работами на срок до одного года, либо арестом на срок до трех месяцев, либо лишением свободы на срок до одного года.

Статья 124 Уголовного Кодекса Российской Федерации «Неоказание помощи больному».

1. Неоказание помощи больному без уважительных причин лицом, обязанным ее оказывать в соответствии с законом или со специальным правилом, если это повлекло по неосторожности причинение средней тяжести вреда здоровью больного, -

наказывается штрафом в размере до сорока тысяч рублей или в размере заработной платы или иного дохода осужденного за период до трех месяцев, либо обязательными работами на срок от ста двадцати до ста восьмидесяти часов, либо исправительными работами на срок до одного года, либо арестом на срок от двух до четырех месяцев.

2. То же деяние, если оно повлекло по неосторожности смерть больного либо причинение тяжкого вреда его здоровью, -

наказывается лишением свободы на срок до трех лет с лишением права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на срок до трех лет или без такового.

В случае неправильного оказания ПМП:

Статья 118 Уголовного Кодекса Российской Федерации «Причинение тяжкого вреда здоровью по неосторожности».

1. Причинение тяжкого вреда здоровью по неосторожности -

наказывается штрафом в размере до восьмидесяти тысяч рублей или в размере заработной платы или иного дохода осужденного за период до шести месяцев, либо обязательными работами на срок от ста восьмидесяти до двухсот сорока часов, либо исправительными работами на срок до двух лет, либо ограничением свободы на срок до трех лет, либо арестом на срок от трех до шести месяцев.

2. То же деяние, совершенное вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих профессиональных обязанностей, -

наказывается ограничением свободы на срок до четырех лет либо лишением свободы на срок до одного года с лишением права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на срок до трех лет или без такового.

Статья 109 Уголовного Кодекса Российской Федерации «Причинение смерти по неосторожности».

1. Причинение смерти по неосторожности -

наказывается ограничением свободы на срок до двух лет или лишением свободы на тот же срок.

2. Причинение смерти по неосторожности вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих профессиональных обязанностей -

наказывается ограничением свободы на срок до трех лет либо лишением свободы на тот же срок с лишением права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на срок до трех лет или без такового.

3. Причинение смерти по неосторожности двум или более лицам -

наказывается ограничением свободы на срок до четырех лет либо лишением свободы на тот же срок с лишением права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на срок до трех лет или без такового.

Какой разрешенный объем Первой Медицинской Помощи для оказания человеком без медицинского образования? Что я должен, обязан и могу сделать в Чрезвычайной Ситуации и мне скажут спасибо, и 100% не привлекут к ответственности?

Приказ Минздравсоцразвития РФ № 353н от 17 мая 2010 года «О первой помощи».
Перечень мероприятий по оказанию первой помощи включает в себя 15 пунктов:

1. Оценка обстановки (с определением угрозы для собственной жизни, угрозы для пострадавших и окружающих, с оценкой количества пострадавших).
2. Вызов скорой медицинской помощи, других специальных служб, сотрудники которых обязаны оказывать первую помощь по закону или специальному правилу.
3. Определение признаков жизни (с определением наличия сознания, дыхания, пульса на сонных артериях).
4.
Извлечение пострадавшего из транспортного средства и его
перемещение.

5. Восстановление и поддержание проходимости верхних дыхательных путей.
6. Проведение сердечно-легочной реанимации.
7. Остановка кровотечения и наложение повязок.
8.
Проведение опроса больного на наличие признаков сердечного
приступа.

9.
Проведение осмотра больного/пострадавшего в результате
несчастных случаев, травм, отравлений и других состояний и заболеваний,
угрожающих их жизни и здоровью.

10. Герметизация раны при ранении грудной клетки.
11. Фиксация шейного отдела позвоночника.
12. Проведение иммобилизации (фиксации конечностей).
13. Местное охлаждение.
14. Термоизоляция при холодовой травме.
15. Придание оптимального положения.
Что должно быть у спасателя в карманах?
Для успешного и безопасного оказания Первой Медицинской Помощи могут потребоваться простые, но необходимые предметы. Хороший спасатель, всегда и везде, должен иметь при себе:

· Две пары медицинских резиновых перчаток – безопасность работ, изготовление дренажа для плевральной полости.
· Два больших бинта 7х14 или два перевязочных пакета – остановка кровотечения, повязки, иммобилизация, восстановление проходимости верхних дыхательных путей.
· Качественный складной нож или мультитул – удаление одежды с пострадавшего, изготовление шин и приспособлений из подручных материалов, ну и на все случаи жизни…
· Хороший светодиодный карманный фонарик – осмотр пострадавшего, диагностика опасных для жизни состояний, диагностика ожога ВДП.
· Катушку широкого лейкопластыря или скотча – закрепление повязок и шин, закрепление окклюзионной повязки при пневмотораксе, закрепление плеврального дренажа.
· Прочную, легко разбирающуюся авторучку (желательно в металлическом корпусе) – проведение экстренной коникотомии, изготовление клапана для окклюзионной повязки, изготовление жгута-закрутки, запись данных о пострадавших.
· Маленький блокнот – запись информации и данных о пострадавших.

С этим простым арсеналом будет проще выполнить поставленную задачу, он ничего не весит и занимает мало места в сумке и карманах.
Оценка обстановки на месте ЧС.
1. Обеспечение безопасности аварийно-спасательных работ.

По возможности, выполнить следующие требования:

· Расположение спецтранспорта на расстоянии 15-20 метров от границы зоны ЧС. При ДТП – за местом ЧС, по ходу движения (разбитые машины прикрывают спецтранспорт от движущегося потока) или съехать с дороги на прилегающую территорию. При пожаре – на расстоянии 30-35 метров от места ЧС с наветренной стороны. При угрозе взрыва – на расстоянии 200-700 метров с наветренной стороны (по возможности – за укрытием – складки рельефа местности, крупные строения и т. п.) При ДТП с транспортом, перевозящим опасный груз, и повреждении груза – на расстоянии 200 метров с наветренной стороны.  При этом предусмотреть возможность подъезда и размещения другого спецтранспорта.
· Обеспечить обозначение и ограждение места ЧС:  при ДТП – дорожные конусы («буратинки»), знак аварийной остановки, другие подручные предметы, веревка или лента натянутая по границе зоны ЧС, оцепление силами сотрудников милиции и помощников-добровольцев. Необходимо исключить перемещение любых посторонних гражданских лиц и постороннего транспорта в зоне ЧС, не принимающих участия в спасательных работах! Для эффективной работы медицинской бригады необходимо свободное и безопасное пространство радиусом 5 метров от места нахождения пострадавшего. Для развертывания и использования спасательного оборудования – пространство радиусом 10-15 метров. Для развертывания пожарного оборудования – пространство радиусом 30-50 метров. В темное время суток предусмотреть дополнительное место для размещения источников света.
· Обеспечить возможность безопасного объезда зоны ЧС посторонним транспортом и безопасного прохода мимо посторонних гражданских лиц. В случае ДТП: непострадавшим водителям и пассажирам транспортных средств, не занятым в оказании ПМП, выйти в безопасное место (тротуар, обочина и т. п.). Не сидеть в салоне транспорта, дожидаясь прибытия спецслужб.
· Держать включенными проблесковые маяки на спецтранспорте в зоне ЧС. В темное время суток и условиях ограниченной видимости держать включенными габаритные огни всех ТС и аварийную сигнализацию.
· При ЧС на железнодорожных путях направить по одному человеку в каждую сторону от места ЧС на расстояние не менее 1000 метров. Если одного человека – то в сторону худшей видимости места ЧС. Для скорых пассажирских поездов допускается тормозной путь в 1200 метров со скорости 160 км\ч. Для грузовых составов 1200 метров со скорости 120 км\ч. Сигнал аварийной остановки поезда – круговое движение рукой или любым ярким предметом, или фонарем (по возможности – красным). Звуковой сигнал аварийной остановки – один длинный и три коротких гудка.

· Любые аварийно-спасательные работы выполнять в перчатках или рукавицах.

· Никогда и ничего не пытаться сделать в одиночку. Если есть возможность – позвать кого-либо на помощь. Любая спасательная операция – процесс коллективный! Если помощники неподготовленные – следить за выполнением правил техники безопасности (поделиться запасной парой перчаток, предупредить о возможной опасности, проследить, чтобы не влез в опасную зону и т. п.)
· Соблюдать принцип единоначалия. Первый человек, приступивший к оказанию помощи на месте ЧС, принимает командование и становится старшим до прибытия специализированных служб. По прибытии экстренных служб – передает командование ситуацией. Примерная цепочка руководства оказанием медицинской помощи: прохожий, очевидец ЧС – сотрудник милиции, пожарный, спасатель, военнослужащий (сотрудник государственных экстренных служб - не медик) – любой дипломированный медицинский работник - врач Скорой Помощи – врач Специализированной бригады Скорой Помощи – врач Центра Медицины Катастроф – старший врач смены Центра Медицины Катастроф (или другой представитель администрации Центра Медицины Катастроф)  – штаб по ликвидации ЧС (представитель администрации Центра Медицины Катастроф в штабе).
· Любым путем пресекать панику и любые случайные неконтролируемые действия окружающих в зоне ЧС. Если ЧС носит криминальный характер (преступление, теракт и т. п.) не допускать значительное изменение окружающей обстановки, искажающее картину происшедшего, до прибытия правоохранительных органов.
2. Предотвращение воздействия вторичных поражающих факторов:

· Возможное возгорание транспортных средств при ДТП: приготовить и держать «под рукой» огнетушитель, немедленно заглушить двигатели всех транспортных средств, отсоединить (перерезав провод «массы») или удалить аккумуляторные батареи, засыпать, разлившиеся ГСМ, песком или грунтом. Любой внезапно разрушенный строительный или технический объект – здание, автомобиль, поезд, корабль и т. д. – в любой момент может загореться! Если разлились ГСМ или разрушена электропроводка риск возгорания возрастает многократно!
· Возможный сдвиг поврежденных транспортных средств и объектов: подходить к поврежденному ТС только с безопасной стороны. Подложить под колеса тормозные «башмаки», кирпичи, камни, бревна и т. п. Можно выпустить воздух из шин, срезав сосок ниппеля. Категорически запрещается вытаскивать из-под поврежденного автомобиля любые предметы (камни, доски, обломки и т. п.) до завершения извлечения пострадавших. Помнить, что при ДТП с участием грузовых автомобилей в нестабильном положении может быть не только сам автомобиль, но и груз в кузове. Стабилизировать и зафиксировать груз с помощью подручных средств. Стабилизировать и зафиксировать любые другие крупные объекты или обломки объектов. Не пытаться толкать или дергать любой поврежденный объект в сторону возможного смещения пока он не зафиксирован (например – не пытаться открыть дверь незафиксированного автомобиля, стоящего на склоне придорожного кювета).
· Поражение пострадавших электричеством: немедленно отключить электроснабжение и обесточить любые разрушенные строительные и технические объекты. Любым способом – выключить рубильник, выключатель, перерезать провода и т. п. Любые работы проводить инструментом с непроводящей электричество рукоятью. Или изолировать рукоять любым способом: резиновые перчатки, кусок резины, толстый слой сухой ткани и т. п. Если есть возможность – привлечь к этой задаче специалистов-электриков.
· Поражение спасателя электричеством: при обрыве электрических проводов, если они лежат на земле – возможно поражение «шаговым напряжением» - если быстро идти широкими шагами или бежать в радиусе 10 метров от конца провода. Передвигаться не спеша, мелкими шагами, ставить пятку одной ноги близко к носку другой. Особенно – если оборваны высоковольтные провода или железнодорожная контактная сеть!
· Позднее срабатывание спасательных устройств автомобиля при ДТП: отключить аккумулятор и автономные источники питания. Не влезать самому и не располагать никаких предметов между пострадавшим и несработавшей подушкой безопасности! Ремни безопасности перерезать. Пытаться расстегнуть замки ремней только если перерезать их нечем и с особой осторожностью. В иномарках возможно срабатывание несработавших пиропатронов натяжителя ремня безопасности! Не пытаться вырвать руль или рулевую колонку, не пытаться разобрать рулевую колонку любым инструментом при несработавшей подушке безопасности! Никогда не пытаться открыть заклинивший замок ремня безопасности с помощью любого инструмента!
· Поражение пострадавшего или спасателей обломками автомобиля: если есть возможность – сначала проникнуть в салон с противоположной от пострадавшего стороны. При срезании или выламывании любых фрагментов автомобиля, помощник или помощники фиксируют удаляемый фрагмент, не дают ему упасть. Если надо разбить стекло рядом с пострадавшим – прикрыть пострадавшего толстым куском ткани, курткой, подушкой, туристическим ковриком и т. п. (сначала можно разбить соседнее стекло). Не пытаться извлечь пострадавшего «силой», не убедившись, что он полностью деблокирован (за исключением ситуаций, когда его жизни угрожает немедленная опасность – взрыв, пожар, дальнейшее обрушение конструкций и т. п.)
3. Оценка медицинских последствий ЧС перед вызовом экстренных служб.

Медицинские последствия ЧС – люди погибшие или пострадавшие в результате ЧС. Ликвидация медицинских последствий ЧС – оказание помощи пострадавшим от момента возникновения ЧС до полного восстановления здоровья пострадавших, до оформления инвалидности полностью неизлечимых пострадавших и до завершения похорон погибших.
Также при ликвидации последствий ЧС выделяют три фазы:

1. Фаза изоляции – время до прибытия спасательных формирований. В зависимости от труднодоступности места, где случилась ЧС, может затянуться на несколько часов.

2. Фаза спасения – время от момента прибытия спасателей до момента полной эвакуации всех пострадавших из зоны ЧС.

3. Фаза восстановления – время от эвакуации пострадавших из зоны ЧС до полного восстановления их здоровья.

Различают Чрезвычайные ситуации: локального уровня (0-10 пострадавших), территориального уровня (10-50 пострадавших), регионального уровня (50-500 пострадавших), федерального уровня (более 500 пострадавших), международного или трансграничного уровня (ЧС затрагивает территории нескольких государств независимо от количества пострадавших). В зависимости от уровня ЧС определяется количество сил и средств необходимых для ликвидации ЧС.
Выделяют четыре сортировочных группы пострадавших при ЧС:

Первая группа – пострадавшие еще живые, но с травмами несовместимыми с жизнью. Нуждаются в облегчении страданий и оказании симптоматической помощи.

Вторая группа – пострадавшие в тяжелом состоянии, «лежачие». Оказание помощи в первую очередь.

Третья группа – пострадавшие в состоянии средней тяжести, «ходячие», но нуждающиеся в госпитализации в стационар. Оказание помощи во вторую очередь.

Четвертая группа – незначительно пострадавшие в удовлетворительном состоянии, «ходячие», не нуждаются в госпитализации. Требуется амбулаторная помощь (травмпункт, поликлиника). Оказание помощи в третью очередь.

Косвенные признаки оценки тяжести пострадавших при ЧС.
Характерные признаки крайне тяжелой травмы:
· Наиболее тяжелые травмы у пострадавших, находившихся в салоне, рядом с деформированной частью автомобиля.

· При наезде на пешехода – чем больше расстояние между лежащим пешеходом и автомобилем, тем тяжелее травма.

· Симптом «снятого ботинка» при наезде на пешехода или минно-взрывной травме - если пострадавшего вытряхнуло из одежды или обуви – 100% травма крайне тяжелая.

· У пострадавших мужчин с тяжелой черепно-мозговой травмой возникает эрекция – 100% признак крайне тяжелой ЧМТ и почти 100% признак близкого летального исхода (поражение продолговатого мозга – «ствола мозга», раздражение его центров).

· Грязная и рваная одежда, следы «волочения» на одежде лежачего пострадавшего.
· Следы копоти на одежде.

· Электрометки – ожоги в точке входа в тело электрического тока.

· Очень частое дыхание лежачего пострадавшего – более 40 в минуту.

· Очень редкое дыхание лежачего пострадавшего – менее 6 в минуту.

· Обильное пропитывание одежды пострадавшего кровью, с одежды капает на пол, под лежачим пострадавшим образовалась лужа крови.
Непосредственная оценка медицинских последствий ЧС:
· Подсчитать общее количество пострадавших. Если невозможно подсчитать точно – хотя бы определить уровень ЧС и примерное количество пострадавших и погибших.
· Подсчитать число детей до 18 лет и беременных женщин среди пострадавших. Эти две категории пострадавших выделяются по двум причинам: их состояние может быстро ухудшиться при задержке оказания помощи, для оказания помощи может потребоваться специальное медицинское оборудование, медикаменты, врачи – узкие специалисты, госпитализация в специализированный стационар. Эти моменты необходимо учесть уже на этапе оценки ситуации и вызова помощи. При прочих равных обстоятельствах (пострадавшие со сходными травмами в одной сортировочной группе!) оказание помощи этим категориям пострадавших в первую очередь. Очередность оказание помощи пострадавшим разных сортировочных групп зависит только от тяжести их состояния и не зависит от пола, возраста, социального положения и других обстоятельств!
· Примерно определить количество пострадавших по сортировочным группам, особенно по второй и третьей (сколько «лежачих» и «ходячих»).
Все вышеуказанные действия необходимы для избежания «чрезвычайной ситуации в медицине». Чрезвычайная ситуация в медицине – положение при котором организации здравоохранения не справляются с массовым поступлением пострадавших и заболевших. При большинстве ЧС территориального уровня и выше, возможности местных организаций здравоохранения не позволяют справиться с потоком пострадавших. Приходится привлекать и развертывать дополнительные медицинские силы из соседних регионов. На прибытие и развертывание сил требуется время. Необходимо на самом раннем этапе определиться – какие силы привлечь. Огромную роль в этом играет первичная информация, полученная диспетчером экстренной службы, от очевидцев с места ЧС! Чем более ранняя и полная получена информация, тем быстрее и эффективнее будет оказана помощь!
Количество медицинских бригад необходимых для оказания помощи пострадавшим:

Эффективный минимум:

· На каждый очаг сбора пострадавших – одна бригада Центра Медицины Катастроф.

· На 3-х пострадавших – 2 бригады Скорой Помощи.

· На 5-х пострадавших – 3 бригады Скорой Помощи.

· До 10 пострадавших – на каждые 5 человек по 3 бригады Скорой Помощи.

· До 50 пострадавших – на каждые 10 человек по 5 бригад Скорой Помощи.

· Более 50 пострадавших – на каждых 2-х пострадавших 1 бригада Скорой Помощи.
Желательный максимум, если есть возможность:
· На каждого пострадавшего второй сортировочной группы – одна Специализированная бригада Скорой Помощи (реанимационная или бригада интенсивной терапии – БИТ)

· На каждого пострадавшего третьей сортировочной группы – одна врачебная бригада Скорой Помощи.

· На каждых двух-трех пострадавших четвертой сортировочной группы – одна фельдшерская бригада Скорой Помощи.

Одна группа людей, оказывающих Первую Медицинскую Помощь, может оказать помощь двенадцати пострадавшим за один час.
Вызов экстренных служб для оказания помощи при ЧС.
Чем более ранняя и полная информация поступит к диспетчеру экстренной службы – тем более быстрой и эффективной будет работа этой службы на месте ЧС. Разные экстренные службы – пожарные, спасатели, милиция, Скорая Помощь, Медицина Катастроф имеют возможность для обмена полученной информацией. При недостатке времени и сил - нет смысла одному человеку «названивать» во все экстренные службы. Более эффективно – связаться с диспетчером одной из них и сообщить как можно более полную информацию, и предупредить о необходимости вызова других экстренных служб. Если есть возможность подключить несколько человек к вызову экстренных служб и передаче информации – можно продублировать сообщение разным службам. Внедрение единого телефона вызова экстренных служб – 112 -  уменьшает данную проблему.
Очередность вызова экстренных служб:

· Самая грозная опасность при ЧС – пожар или взрыв, продолжение обрушения строительных конструкций, угроза химического, биологического или радиоактивного заражения. Если есть такая угроза – пожарных и спасателей информировать в первую очередь по телефону 01.

· Если на месте ЧС есть угроза вооруженных криминальных действий, немедленная опасность людям со стороны преступников или террористов – в первую очередь информируем милицию по телефону 02.
· В вышеуказанных случаях медицинские службы информируем во вторую очередь.
· Если угрозы пожара, взрыва, вооруженных преступных действий нет – в первую очередь информируем медицинские службы.

· Если есть признаки Чрезвычайной Ситуации – более двух погибших, более трех тяжелых («лежачих») пострадавших – в первую очередь информируем Территориальный Центр Медицины Катастроф. В Московской области – по телефонам 8(495)631-74-14, 8(495)631-74-17, 8-926-010-32-95, 8-926-010-32-96. ТЦМК имеет возможность связаться со Станциями Скорой Помощи в различных районах Подмосковья и наиболее быстро и эффективно организовать выезд БЭМП ТЦМК и бригад  Скорой Помощи на место ЧС. В городе Москве такой необходимости нет. Центр Медицины Катастроф города Москвы – Научно-практический Центр Экстренной Медицинской Помощи (ЦЭМП) – получает своевременную и адекватную информацию от оперативного отдела Станции Скорой Помощи, принятую по телефону 03.
· Если признаков Чрезвычайной Ситуации нет – в первую очередь информируем местную Станцию Скорой Помощи. Диспетчер Скорой, при необходимости, передаст информацию в ТЦМК и другие службы.
· Единая диспетчерская служба по телефону 112 – может принять любую информацию и передать ее необходимым службам, но сотовая связь может быть не всегда доступна (нет сети, разряжен аккумулятор телефона и т. п.)

Необходимо помнить, что на телефонный звонок и передачу информации затрачивается драгоценное время! Но без вызова экстренных служб, любое оказание Первой Помощи на месте ЧС теряет всякий смысл. Экстренные службы необходимо вызвать в первую очередь , после оценки ситуации на месте ЧС!
Какую информацию нужно передать экстренным службам?
При передаче информации желательно соблюдать определенный порядок. Так как, может внезапно прерваться связь, могут выйти из строя средства связи, неподготовленный человек от волнения может «забыть» передать часть информации, в результате воздействия вторичных поражающих факторов , человек, передающий информацию, сам может пострадать или погибнуть. Необходимо, в любом случае, успеть передать достаточный объем информации для эффективных действий экстренных служб.

· Коротко, одним словом – что произошло. Например – ДТП, взрыв, пожар, терракт, обрушение здания и т. п. Если известно – сообщить точное время происшествия.
· Главное – успеть передать точный адрес места ЧС. Если точный адрес неизвестен – любые ориентиры, по которым можно найти место ЧС. Если место ЧС расположено в труднодоступном районе, адрес трудно найти – сообщить максимальные подробности как можно к нему добраться. Если есть возможность – выслать встречающего навстречу экстренным службам (например, из глубины леса к автомобильной трассе).
· Сообщить количество пострадавших, тяжесть их состояния («ходячие», «лежачие», «без сознания»). Есть ли пострадавшие дети и беременные женщины. Есть ли блокированные в транспорте или в завале здания, в других труднодоступных местах. Есть ли погибшие.

· Есть ли дополнительные  опасности – разлитие ГСМ, утечка бытового газа, оборванные электрические провода, угроза обрушения зданий, угроза химического, биологического или радиоактивного заражения и т. п., требующие для ликвидации специальной техники и специалистов.

· Сообщить свой контактный номер телефона. Быть на связи по указанному номеру до момента прибытия экстренных служб.

· Завершить разговор с диспетчером экстренной службы можно только после получения подтверждения: «информация принята, служба выехала».

Определение признаков жизни и констатация смерти пострадавшего.

· Видимые на расстоянии признаки смерти пострадавшего, то есть - видимые травмы несовместимые с жизнью: повреждение черепа с разрушением вещества головного мозга (полная декапитация – отрыв головы, «мозг на асфальте», крупное инородное  тело в полости черепа – кусок строительной конструкции, крупный осколок, обломок автомобиля и т. п.). Множественные травматические ампутации конечностей в сочетании с бледными и синюшными кожными покровами и отсутствием артериального кровотечения (истечения ярко красной, алой – насыщенной кислородом – крови, пульсирующей струей) из культей конечностей. Расчлененный труп с эвентрацией (выпадением) внутренних органов. Нет смысла подходить к такому пострадавшему первым, при наличии других пострадавших. Но в дальнейшем - подойти обязательно и законстатировать биологическую смерть.
· Зрачки широкие (мидриаз) , отсутствие фотореакции (реакция зрачков на свет – быстрое сужение), отсутствие корнеального рефлекса (рефлекс моргания при касании инородным телом роговицы глаза), роговица сухая, мутная. Положительный симптом Белоглазова (симтом «кошачьего зрачка») – сужение зрачка в виде вертикальной щели при сдавлении глаза с боков пальцами руки. Эти симптомы свидетельствуют о полной гибели головного мозга и наступлении биологической смерти. Следует помнить, что реакция зрачков на свет при умирании исчезает последней и восстанавливается первой на фоне проведения успешной реанимации. 
· Отсутствие кровообращения: отсутствие пульсации на магистральных (сонных ) артериях, отсутствие тонов сердца при аускультации (выслушивании) их ухом или фонендоскопом, бледно-землистый цвет кожных покровов (прекращение капиллярного кровообращения, насыщенной кислородом, крови), трупные гипостазы (трупные пятна) – темные пятна неправильной формы на поверхностях тела, обращенных к земле, образуются через 30 – 40 минут после наступления биологической смерти. Регистрация на ЭКГ или кардиомониторе изоэлектрической (прямой) линии. Следует помнить, что в раннем посмертном периоде на ЭКГ могут регистрироваться отдельные «всплески» в виде крупных или мелких волн неправильной формы – это связано с изменением остаточных электрических потенциалов в клетках миокарда (сердечной мышцы), кардиомиоциты (клетки сердечной мышцы) мгновенно не умирают.
· Отсутствие дыхания: отсутствие видимых экскурсий (дыхательных движений) грудной клетки, отсутствие дыхания при аускультации (выслушивании) грудной клетки. Нужно помнить о возможном эффекте «посмертного выдоха» - шумном выходе, оставшегося в дыхательных путях, воздуха при перемещении или сдавлении тела умершего. Выходе из пищевода и желудка воздуха, скопившегося во время проведения реанимационных мероприятий, выходе газов из дна желудка – пространства Траубе. Что часто приводит к истерическим крикам неподготовленных окружающих людей: «он еще дышит!!!» и негативному отношению к медицинским работникам, уже прекратившим реанимацию. Попытки выслушивать дыхание у рта и носа умершего, поднесение ко рту зеркальца или клочка ваты по этим же причинам бессмысленны и неинформативны.
· Необходимо отметить и зафиксировать точное время констатации биологической смерти или время когда обнаружен труп. Эта информация может быть очень важной для правоохранительных органов.
· Окончательно констатировать биологическую смерть пострадавшего и оформить необходимые документы  может только человек с медицинским образованием – фельдшер, врач, судебно-медицинский эксперт.
Извлечение пострадавшего из транспортного средства и его перемещение. Эвакуация пострадавшего из зоны ЧС.
Транспортировка пострадавшего в условиях ЧС также является видом медицинской помощи. Следует помнить, что любое перемещение травматично для пострадавшего. Служит фактором риска получения пострадавшим дополнительных повреждений и ухудшения его состояния. Любое перемещение и транспортировка должны быть правильно подготовлены. Немедленная и неподготовленная эвакуация пострадавшего допустима только если его жизни угрожает немедленная опасность – взрыв, пожар, обрушение строительных конструкций и т. п. Если есть возможность, транспортировку лучше производить силами нескольких человек. Как правило, наиболее тяжкие травмы получают люди плотного телосложения с избыточным весом – у них больше габариты, масса тела и инерция в момент удара при ДТП. По опыту работы на ЧС – именно они чаще бывают блокированы в салоне автомобиля и их эвакуация может быть очень сложной.
Экстренная эвакуация силами одного спасателя.
· Прием Раутека – подойти к пострадавшему сбоку. Захватить обеими руками за предплечье дальней от спасателя руки пострадавшего. Можно захватить и за ближнюю руку, если дальняя повреждена, а ближняя нет, но это не очень удобно и дальнюю руку можно дополнительно повредить при извлечении (следить, чтобы не «болталась»). Повернуть спиной к себе. Извлечь пострадавшего. Эвакуировать волоком.
· Вариант приема Раутека – после поворота спиной к себе разноименная с рукой пострадавшего рука спасателя (правая за левую, левая за правую) сохраняет захват за предплечье. Вторая рука фиксирует голову пострадавшего к груди или голове спасателя. Применяется при экстренной эвакуации с поврежденным шейным отделом позвоночника. Пострадавшего с повреждением позвоночника нужно извлекать по возможности, движением назад, а не вбок, не допуская бокового изгиба тела пострадавшего.
Экстренная эвакуация силами нескольких спасателей.

· Прием Раутека  – действия те же. Второй спасатель обхватывает ноги пострадавшего выше коленных суставов. Третий спасатель может захватить пострадавшего за ремень брюк, одежду на груди, ремни разгрузочного жилета и т. п. Эвакуировать бегом. Наиболее простой, быстрый и эффективный способ.
· Прием креста – пострадавший в сознании и не может идти сам. Усаживается на сложенные крестом руки спасателей. Самостоятельно держится за спасателей.
· Прием креста с поддержкой – пострадавший в сознании, но не может держаться сам. Три руки спасателей сложены крестом, свободной рукой один из спасателей поддерживает пострадавшего.
· На веревочном кольце – связать толстую веревку или свернутый жгутом кусок ткани в виде кольца диаметром 15-20 см. Взяться за кольцо, усадить на него пострадавшего. Свободными руками поддерживать пострадавшего.
Экстренная эвакуация силами одного спасателя на дальнее расстояние.

Иногда может возникнуть необходимость эвакуировать пострадавшего на довольно значительное расстояние от места ЧС (угроза взрыва, сильное возгорание). При этом можно захватить пострадавшего на плечи как при борцовском приеме «мельница», или положить пострадавшего на надплечье, головой за спину спасателя. Можно использовать большой кусок ткани как волокушу, можно использовать багажные тележки, другие подручные средства.
Экстренная эвакуация силами нескольких спасателей.
Либо тот же прием Раутека, либо щит, носилки, волокуша, носилки из подручных средств.
Восстановление проходимости верхних дыхательных путей.
Два самых первых мероприятия при оказании Первой Медицинской Помощи – это восстановление проходимости верхних дыхательных путей (ВДП) и остановка массивного артериального кровотечения. Восстановление проходимости ВДП более приоритетная задача: кора головного мозга живет полторы-две минуты без доступа кислорода. Время свертывания крови около трех с половиной минут. На оценку обстановки, вызов экстренных служб времени уходит столько же или чуть больше. Кровотечение самопроизвольно уменьшается у пострадавших на фоне развития шока и снижения артериального давления.  За это время начинается процесс тромбообразования в месте кровотечения. Таким образом, это два самых первоочередных мероприятия, но на остановку кровотечения у спасателя может быть несколько секунд времени «в запасе». На восстановление проходимости ВДП «запасного» времени не бывает. Если спасатель один – первым делом восстановить проходимость ВДП. Если спасателей несколько – эти два мероприятия проводятся немедленно и одновременно.
Причины нарушения проходимости ВДП:
· Обструкция (перекрытие просвета) ВДП инородными телами, сгустками крови, рвотными массами, западение языка.
· Странгуляция (сдавление просвета извне ) – удушение петлей, деталями одежды, сползшим ремнем безопасности, а также перелом хрящей гортани.
· Отек ВДП – на фоне ожога ВДП, травмы шеи и гортани, отравления раздражающими парами химических веществ, тяжелой аллергической реакции и отека Квинке.
Восстановление проходимости верхних дыхательных путей:

· Убрать грязь с лица пострадавшего в области рта и носа. Удалить предметы, вызвавшие странгуляцию – петля, детали одежды и т. п. При удушении веревочной петлей никогда не пытаться ее развязать – веревку разрезать.
· Накрутить кусок ткани (носовой платок, кусок бинта, пола рубашки или майки) на указательный и средний пальцы кисти (рука, по возможности, в перчатке).
· Уверенным плавным круговым движением очистить полость рта пострадавшего, удалить съемные зубные протезы (!).

· Разогнуть шею, открыть рот и вывести вперед нижнюю челюсть с помощью тройного приема Сафара.

· Повернуть голову пострадавшего набок или придать ему устойчивое положение на боку (по ситуации) – профилактика затекания крови и рвотных масс в трахею и аспирации (вдыхания) желудочного содержимого. Мероприятие очень серьезное: при попадании кислого желудочного содержимого в трахею и бронхи развивается аспирационная пневмония (синдром Мендельсона). У больных с сочетанной и множественной травмой, синдромом «взаимного отягощения» травматических повреждений это резко ухудшает прогноз выживания.  У больных без сознания возможна регургитация (самопроизвольное вытекание) желудочного содержимого в пищевод даже если рвоты не было, возможные последствия такие же – синдром Мендельсона. Также профилактика повторного западения языка если нечем его зафиксировать.
· Ввести S-образный воздуховод Гведела или зафиксировать язык с помощью английской булавки, иголки от шприца к щеке, нижней губе пострадавшего.

· При значительном отеке ВДП спасатель  - не медик - практически бессилен. Возможные меры помощи – ингаляция 100% увлажненного кислорода, если есть возможность. Если есть препараты для инъекций, шприцы и человек, умеющий делать инъекции, ввести внутримышечно или внутривенно кортикостероиды (взрослому: три-четыре ампулы преднизолона, по 30 мг в ампуле или дексаметазона, по 4 мг в ампуле, ребенку: одна-две ампулы).
· При переломе хрящей гортани, крайне тяжелой челюстно-лицевой травме, других причинах, когда невозможно восстановить проходимость ВДП – единственный способ спасти пострадавшего – сделать коникотомию (разрез клиновидной мембраны). Пострадавшего уложить на спину ровно, на твердую поверхность. Левой рукой жестко зафиксировать хрящи гортани. Правой рукой воткнуть в трахею любой острый предмет (кончик ножа, ножницы) через клиновидную мембрану между щитовидным («кадык») и перстневидным («колечко» ниже кадыка) хрящами гортани. Ввести в прокол любую твердую полую трубку. Наиболее простой способ – воткнуть авторучку, разобрать, вынуть стержень. Или воткнуть несколько толстых игл Дюфо (толстые иглы в комплекте к старым «советским» капельницам). Любая другая острая и достаточно толстая трубка (в истории известен случай использования для этой цели ствола от пистолета-пулемета UZI). Идеальный вариант – готовый медицинский набор для коникотомии (должен быть на оснащении бригад Скорой Помощи). Прокол делать строго по центру трахеи, жестко зафиксировав хрящи гортани(!). При смещении в сторону можно повредить сосуды шеи. При смещении влево можно дополнительно повредить возвратный нерв гортани – человек больше никогда не будет разговаривать, потеря голоса. Бояться возможных осложнений или ответственности не следует – в данной ситуации это единственный способ спасти жизнь!
· Идеальный и самый надежный способ восстановить проходимость ВДП – это интубация трахеи. Манипуляция не представляет особой технической трудности, но требует наличия ларингоскопа, эндотрахеальных трубок, предварительного введения медикаментов. Даже не все врачи ею владеют. Обязательный навык в профессии анестезиолога-реаниматолога. Альтернатива – установка ларингеальной маски. Манипуляция еще более простая, доступна для изучения человеком без медицинского образования. Недостаток – требуется наличие ларингеальной маски (в России, пока еще – редкость).
Восстановление проходимости ВДП при инородном теле в гортани.
Один из самых частых бытовых несчастных случаев. У взрослых обычно инородное тело в гортань попадает во время еды («подавился»). У детей также во время еды (пища, конфеты), но возможно попадание мелких предметов во время игры (монеты, мелкие детали игрушек и т. п.) У человека, независимо от возраста, есть анатомическая особенность строения ВДП: самое узкое место (и оно значительно уже, чем весь остальной просвет в других отделах ВДП!!!) – голосовые связки в гортани, ниже связок – трахея, бифуркация (развилка) трахеи и правый главный бронх. Правый главный бронх отходит от бифуркации трахеи почти прямо вниз. Левый главный бронх отходит под углом в сторону. Если инородное тело прошло через голосовые связки – оно «проваливается» в правый главный бронх и позже – без проблем извлекается при бронхоскопии. Больше инородному телу «застрять» негде. Даже при полном перекрытии просвета одного из главных бронхов, второе легкое дышит нормально и опасности для жизни не возникает. Опасность для жизни – асфиксия – возникает, когда инородное тело ложится сверху на голосовые связки («как крышка канализационного люка на горловину люка»). Обычно, пострадавшего удается спасти. Смертельные исходы при правильном оказании помощи – менее 1% случаев.
· Обычно при попадании инородного тела в гортань во время еды – рядом есть очевидцы и помощь может быть оказана очень быстро.

· Ниже инородного тела, лежащего на голосовых связках, имеется достаточное количество оставшегося воздуха, чтобы его «вытолкнуть» при правильном оказании помощи.

· Обструкция дыхательных путей может быть полной или частичной. При частичной – пострадавший сохраняет способность дышать и кашлять, с трудом может говорить (если пострадавший при этом начинает «синеть» - расцениваем ситуацию как полную обструкцию ВДП). При полной – пострадавший говорить, дышать и кашлять не может, хватает себя руками за шею, у него выраженное двигательное возбуждение.
Порядок действий при инородном теле гортани.

· Если пострадавший может дышать, кашлять, говорить и при этом не синеет – не мешать ему кашлять, пусть откашливает инородное тело. Кашель – рефлекторный резкий выдох, один из гортанных рефлексов при раздражении гортани.
· Если пострадавший дышать и кашлять не может, синеет, но еще в сознании – встать сбоку от него, наклонить его вперед, поддержать одной рукой снизу под грудь, второй рукой нанести до пяти ударов основанием ладони между лопатками. Удары «толкающие» в сторону головы. Не обязательно наносить все пять ударов, если удастся удалить инородное тело раньше. Детей младшего возраста можно не наклонять, а повернуть головой вниз в дренажное положение, уложив на свое руку или надплечье.
· При отсутствии эффекта – выполнить прием Геймлиха. Встать позади пострадавшего, обхватить его двумя руками сзади (свои руки под руками пострадавшего), сжать одну руку в кулак с прижатым сбоку большим пальцем, наложить кулак на живот пострадавшего по средней линии, выше пупка, но ниже солнечного сплетения, большой палец в сторону живота пострадавшего. Вторую ладонь наложить на кулак сверху. Резко рвануть на себя и вверх, как бы «толкая живот под ребра». Выполнить до пяти раз. У беременных женщин на поздних сроках (дно матки выше пупка) и у очень тучных людей («как борцы сумо») – руки накладываются на границе нижней и средней трети грудины, действия те же. Механизм – выталкивание инородного тела «столбом» воздуха, оставшимся в дыхательных путях ниже инородного тела. Ребенка младшего возраста уложить на твердую (!) поверхность и сделать резкое толкающее движение основанием ладони в живот, выше пупка, «под ребра». Действовать решительно, речь идет о спасении жизни, не до «сантиментов».
· Если нет эффекта – повторить весь цикл (удары по спине и прием Геймлиха).

· Если пострадавший смог дышать, появился кашель – прерваться, дать ему откашляться.

· Если пострадавший посинел, потерял сознание, редкий пульс – немедленно уложить на твердую поверхность. Сделать два пробных вдоха «рот в рот». Цель – попытка протолкнуть инородное тело при вдохе за голосовые связки в трахею и главный бронх. Если при вдохе значительное сопротивление, грудная клетка не поднимается, раздувается живот – гортань полностью непроходима. Немедленно выполнить коникотомию по жизненным показаниям!!!!!
· Начинать реанимационные мероприятия без восстановления проходимости ВДП абсолютно бессмысленно! (хотя такие рекомендации даются в руководствах по оказанию ПМП, предназначенных для «не медиков» - это абсолютная глупость! Такой совет рассчитан на то, что при выполнении непрямого массажа сердца, якобы, есть шанс вытолкнуть инородное тело, мол «не медик» не разберется в ситуации. В реальной жизни – если прием Геймлиха без эффекта, альтернативы коникотомии – нет!). Сначала удаление инородного тела с голосовых связок или коникотомия, только потом – реанимационные мероприятия! Дышим «рот в рот» - если инородное тело удалено, или через трубку, введенную в разрез трахеи – если выполнена коникотомия.
· Выполнить первичную сердечно-легочную реанимацию при наступлении клинической смерти.

Первичная сердечно-легочная реанимация.
Человек мгновенно не умирает. На фоне наступившей остановки дыхания и кровообращения, клетки различных органов и тканей еще сохраняют жизнеспособность. Такое состояние называется клинической смертью. Первыми без доступа кислорода, погибают клетки коры головного мозга. Это происходит через полторы-две минуты после остановки сердца. У ослабленных больных, особенно пожилого возраста, на фоне перенесенного инсульта или атеросклеротического поражения сосудов головного мозга, необратимые изменения наступают уже через 30-40 секунд с момента остановки кровообращения. Этим объясняется низкое число успешных случаев реанимации у пожилых людей. Холод способствует замедлению обменных процессов в клетках. При наступлении клинической смерти у молодых людей, в холодное время года «на морозе», клетки коры могут сохранять жизнеспособность до 5-10 минут. При утоплении в холодной воде этот срок может быть еще дольше. В истории известен случай успешной реанимации ребенка при утоплении в проруби через 40 минут с момента наступления клинической смерти.
Причины остановки дыхания и кровообращения.
Причины, приводящие к наступлению клинической смерти, могут быть различными:

· Поражение головного мозга – травма, инсульт, отек головного мозга. Основной механизм – сдавление продолговатого мозга («вклинение ствола в большое затылочное отверстие») и угнетение, находящихся там центров дыхания, кровообращения, регуляции сосудистого тонуса.

· Нарушение кровоснабжения головного мозга – ранения магистральных артерий шеи.

· Снижение сократительной способности сердца – инфаркт миокарда, ушиб сердца, токсические поражения сердечной мышцы, алкогольная кардиомиопатия, катехоламиновый некроз миокарда у спортсменов (энергетическое голодание гипертрофированного миокарда на фоне нормального коронарного кровообращения), проникающие ранения сердца, тампонада сердца (сдавление сердца кровью, скопившейся в полости перикарда при травме), декомпенсированные клапанные пороки и декомпенсированная сердечная недостаточность у хронически больных людей.
· Нарушение сердечного ритма – синдром слабости синусового узла, синдром Морганьи-Адамса-Стокса, полная поперечная блокада проводящей системы сердца,  различные виды аритмий на фоне хронических заболеваний сердца, электротравма (!!!), ушиб сердца, «синкопальное утопление» (ларингоспазм и нарушение сердечного ритма при внезапном падении в холодную воду).
· Критический уровень кровопотери на фоне травмы, различных нетравматических кровотечений (желудочно-кишечное, легочное, гинекологические и послеродовые).

· Нарушение кровотока по малому (легочному) кругу кровообращения –  массивная тромбоэмболия легочной артерии, тромбоэмболия легочного ствола.
· Травматические разрывы легких, ушиб легких, сдавление легких и смещение средостения в результате напряженного или клапанного гемопневмоторакса (скопление крови и воздуха в плевральной полости), особенно при двустороннем поражении легких.

· Нарушение кровотока по аорте, другим крупным магистральным артериям и венам.

· Утопление в пресной или соленой воде.

· Нарушение проходимости дыхательных путей.

· Отравления веществами, блокирующими перенос кровью кислорода – цианиды, угарный газ.

Прогноз успешного проведения реанимации.
Прогноз резко ухудшается у пожилых людей, людей с хроническими заболеваниями сердца и головного мозга, хроническими интоксикациями (профзаболевания, алкоголизм) у детей с врожденными пороками развития (сердца, легких, нервной системы). Прогноз намного лучше у молодых людей, у детей без хронических заболеваний.
Наиболее успешные шансы на реанимацию при нарушениях сердечного ритма, утоплении в пресной воде, электротравме. При условии устранения причины (восстановление проходимости ВДП, плевральная пункция, возмещение кровопотери и т. д.), успешны шансы на реанимацию в других случаях. При снижении сократительной способности сердца – прогноз плохой. При поражении головного мозга и отравлении ядами, блокирующими гемоглобин – прогноз совсем плохой.

Последствия перенесенной клинической смерти.
При остановке дыхания и кровообращения, длительности реанимационных мероприятий более пяти минут – часть клеток коры головного мозга успевает погибнуть. Развивается «постреанимационная болезнь». Последствия можно приравнять к перенесенному нетяжелому инсульту. Этим же объясняется резкое ухудшение прогноза у больных с повторным наступлением клинической смерти и повторным проведением реанимационных мероприятий.
При отсутствии помощи, через короткое время наступает гибель коры головного мозга и биологическая смерть.

Реанимация не проводится у людей с видимыми травмами несовместимыми с жизнью, у онкологических больных в терминальной стадии заболевания, у больных СПИДом в терминальной стадии заболевания, других больных с неизлечимыми и смертельными заболеваниями в терминальной стадии, а также если достоверно известно, что с момента наступления смерти прошло более 30 минут и есть видимые признаки биологической смерти.
Попытка реанимации проводится в любом случае при электротравме, утоплении – если нет видимых признаков биологической смерти.
Иногда попытка реанимации проводится по социальным показаниям – ситуация, когда врачу ясно, что больной уже мертв, но для предотвращения конфликтной ситуации с родственниками больного и окружающими – не медиками приходится провести показательные реанимационные мероприятия.

Механизм остановки кровообращения.
Существуют три возможных варианта остановки сердечной деятельности:

· Фибрилляция желудочков сердца. Наиболее частый вариант, возникает в большинстве случаев. Беспорядочное несогласованное сокращение отдельных волокон миокарда (сердечной мышцы), сердце как «мешок с червями», что приводит к полному отсутствию сердечного выброса. Основной механизм при массивной кровопотере, электротравме и утоплении в пресной воде. Различают крупноволновую (на ЭКГ – крупные «волны») и мелковолновую фибрилляцию (на ЭКГ – мелкая «дрожащая» линия). Лечение – дефибрилляция – эффективно при крупноволновой фибрилляции желудочков. Наилучшие шансы на успешную реанимацию. При мелковолновой – проведение непрямого массажа сердца, введение медикаментов – перевод ее в крупноволновую фибрилляцию. Если этого сделать не удается – прогноз очень плохой. Фибрилляция далее переходит в асистолию.
· Асистолия. Полное отсутствие сердечных сокращений. На ЭКГ регистрируется прямая линия. Остановка сердца по типу асистолии изначально возникает при утоплении в соленой воде, сдавлении ствола головного мозга, отравлении ядами, блокирующими гемоглобин. Прогноз совсем плохой. Эффективность реанимационных мероприятий невелика. Лечение – проведение непрямого массажа сердца, ИВЛ, введение медикаментов, проведение дефибрилляции. Цель – возбудить центры проводящей системы сердца и либо восстановить ритм, либо вызвать мелковолновую фибрилляцию желудочков, с дальнейшим переводом ее в крупноволновую и восстановлением нормального ритма. Шансы на успех – невелики.

· Электро-механическая диссоциация (ЭМД). Нормальное проведение электрических импульсов по проводящей системе сердца, но отсутствие нормального сокращения сердечной мышцы в ответ на эти импульсы. Резкое снижение сердечного выброса, недостаточное кровоснабжение головного мозга – смерть. На ЭКГ почти до самого конца, может регистрироваться нормальный ритм. Характерный механизм смерти кардиологических больных, особенно после обширного инфаркта миокарда, при ушибе сердца (закрытая травма грудной клетки), тромбоэмболии легочной артерии, отравлении ядами, поражающими сердечную мышцу. Прогноз изначально и в любом случае – совсем плохой.
Механизм реанимационных мероприятий.
· Восстановление проходимости верхних дыхательных путей – обязательное условие успешной реанимации.
· Прекардиальный удар кулаком. Короткий, резкий, отрывистый, вертикальный, не очень сильный удар кулаком по грудине, на границе ее средней и нижней трети. Смысл – раздражение синусового узла проводящей системы сердца, возможно рефлекторное восстановление сердечного ритма. Иными словами – «механическая дефибрилляция». Более эффективные способы: «химическая дефибрилляция» - введение атропина, адреналина, хлорида кальция, «электрическая дефибрилляция» - с помощью аппарата-электродефибриллятора (ЭДФ). Эти мероприятия проводит врач-реаниматолог.
· Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) – при оказании Первой Медицинской Помощи методом «рот в рот» или с помощью ручных дыхательных аппаратов (мешок АМБУ). Смысл – вдувание в легкие больного воздуха, обогащенного кислородом. Наиболее эффективна ИВЛ мешком АМБУ с подводом кислорода. Квалифицированные врачи-реаниматологи используют различные аппараты ИВЛ, с возможностью дозирования кислорода и очень широкой регулировкой различных параметров ИВЛ. Спасателю – не медику этот способ, к сожалению, недоступен. При утоплении в пресной воде нет смысла терять время на удаление воды из дыхательных путей больного, достаточно восстановить проходимость ВДП. Пресная вода очень быстро всасывается в альвеолах легких при проведении ИВЛ. При утоплении в соленой воде – воду удалить, перегнув пострадавшего через колено.
· Непрямой массаж сердца (НМС). Смысл – сдавление сердца между грудиной и позвоночником, с достаточной частотой, что позволяет обеспечить выброс крови из сердца в легочную артерию и аорту, обеспечить минимальный кровоток по малому кругу кровообращения (через легкие). При наступлении терминального состояния, перед наступлением клинической смерти у человека происходит централизация кровообращения по большому кругу (сжимаются периферические артерии тела и конечностей), кровоток направляется в сосуды шеи и головного мозга. Такой защитный механизм, предусмотренный природой. Это дает возможность обеспечить минимальную церебральную перфузию (кровоток по сосудам головного мозга) и снабжение клеток коры кислородом при проведении непрямого массажа сердца (НМС) в обязательном сочетании с ИВЛ(!).
· Устранение причин, приведших к развитию клинической смерти. Различные медицинские манипуляции, введение медикаментов – проводит врач-реаниматолог, прибывший на место ЧС.
Проведение реанимационных мероприятий.

Оптимальное количество участников – три человека. Проведение реанимации вдвоем – сложнее. Проведение реанимации в одиночку – практически неэффективно. Отсюда основное правило: собрался проводить реанимацию – позвать на помощь! Но начинать реанимационные мероприятия нужно немедленно, не дожидаясь прибытия помощников.
· Переместить больного на ровную, твердую (!!!) поверхность. Проведение реанимации на мягкой бытовой мебели (диван, кровать, сиденье автомобиля) неэффективно – быстро, без церемоний, сбросить больного на пол, поддерживая голову. Щит, носилки Скорой Помощи, кровати в реанимационных отделениях больниц приспособлены для проведения реанимации на них.
· Восстановить проходимость дыхательных путей. Ввести S-образный воздуховод Гведела или установить ларингеальную маску.

· Показания к началу реанимации – отсутствие сознания, дыхания, кровообращения. Диагностика: громко окликнуть, встряхнуть, больно ущипнуть пострадавшего – реакции нет – сознания нет. Оценить движения грудной клетки, прослушать дыхание фонендоскопом или ухом к грудной клетке – движений нет, дыхательных шумов нет – дыхания нет. Проверить пульс на сонной артерии в течение 10 секунд – пульса нет – кровообращения нет. На месте ЧС может быть шумно, кроме того для спасателя – не медика диагностика отсутствия пульса может быть затрудненной. Есть дополнительные признаки: если человек просто «отключился», а не находится в коме и не наступила клиническая смерть – он отреагирует на введение воздуховода – закашляется, постарается его выплюнуть. Рефлексы с гортани отключаются одними из последних. Попробовать сделать два пробных вдоха ИВЛ – «рот в рот» или мешком АМБУ. Возникнет кашель, попытки самостоятельного вдоха, попытки движений, усилится пульсация на сонных артериях (механизм: рефлекс Бейнбриджа – увеличение силы сердечных сокращений при увеличении давления в устьях полых вен, рефлекс Китаева – увеличение силы сердечных сокращений при увеличении давления в полостях сердца, давление в малом кругу кровообращения увеличивается на вдохе, в том числе и при ИВЛ). В этом случае можно и нужно проводить вспомогательную ИВЛ, желательно мешком АМБУ с подводом кислорода, контролировать пульс на сонных артериях. Непрямой массаж сердца начинать, если пульс на сонных артериях исчезнет. Главное: при наступлении клинической смерти возникает мидриаз (резкое расширение зрачков), реакция зрачков на свет снижается и очень быстро совсем исчезает. Увидели такую картину – немедленно начинаем реанимацию! Один из признаков успешной реанимации – сужение зрачков, появление реакции на свет.
· Если нет реакции на два пробных вдоха (кроме стимуляции рефлексов с малого круга кровообращения, они обеспечивают минимальный начальный запас кислорода в дыхательных путях) – наносим прекардиальный удар кулаком. Цель – попытка «механической дефибрилляции» при фибрилляции желудочков или возбуждения проводящей системы сердца при асистолии. При ЭМД – эффекта не будет, но не будет и вреда. Ждем эффекта две секунды (мысленно спокойно считаем «раз-два»). Эффекта нет (сужение зрачков, появление пульса и дыхания) – начинаем НМС и ИВЛ.
· Если есть шприцы, медикаменты и человек, умеющий делать инъекции – можно ввести адреналин 3 мг (3 ампулы) и атропин 1 мг (1 ампула). Детям: адреналин 1 мг (1 ампула), атропин 0.5 мг (половина ампулы). Набрать все вместе в один шприц и ввести внутривенно. Если нет готового доступа в вену (ранее была подключена капельница и т. п.) – «искать вену» не следует. Сделать инъекцию под язык (поднять язык больного, вкол иглы в подъязычную складку). Если есть готовый доступ в вену – ввести еще и кортикостероидные гормоны (четыре ампулы преднизолона или дексаметазона, детям – одну-две ампулы). Введение медикаментов на фоне уже проводимых ИВЛ и НМС (!).
· Делаем еще два вдоха. Далее проводится НМС и ИВЛ в соотношении 30:2 (тридцать нажатий – два вдоха). Частота НМС для взрослых 100 в минуту, для детей 120 в минуту. Один спасатель проводит НМС, второй проводит ИВЛ, третий – поддерживает шею пострадавшего (обеспечивает разгибание и фиксацию если поврежден шейный отдел позвоночника), контролирует появление пульса на сонных артериях. Периодически производится смена ролей. Процесс реанимации, особенно ИВЛ «рот в рот» и НМС – довольно утомительны для спасателей.
· ИВЛ методом «рот в рот»: разогнуть шею больного, зажать одной рукой его нос. Резко, уверенно вдуть воздух в его легкие. Можно проводить ИВЛ через марлевую салфетку, кусок бинта (в гигиенических целях), с помощью выпускаемых промышленностью приспособлений (есть в автомобильной аптечке). Критерий эффективности – подъем грудной клетки больного при вдохе. Детям до 5 лет вдувать воздух на полвдоха взрослого. Новорожденным и детям первого года жизни – буккальный объем (объем воздуха во рту взрослого, за раздутыми щеками, bucca – щека по латыни).

· НМС проводится наложением кистей обеих рук, одна на другую на границе средней и нижней третей грудины пострадавшего. У взрослого для проведения эффективного НМС необходимо смещать грудину на три – четыре сантиметра в сторону позвоночника. У ребенка на два – три сантиметра. У новорожденного – на один – два сантиметра. У взрослых и пожилых людей при этом часто возникают переломы ребер и грудины. Это обычное явление, пугаться не следует. У детей до 5 лет НМС проводится одной рукой. У новорожденных и детей первого года жизни  - обхватить грудную клетку снизу двумя ладонями. Нажатия производить подушечками обоих больших пальцев рук.
· Признаки успешной реанимации – сужение зрачков, появление реакции на свет. Продолжать реанимацию сколько потребуется, «держать зрачки». Появление отчетливого пульса на сонных артериях – удалось восстановить сердечный ритм. НМС можно прекратить, продолжать ИВЛ. Появление отчетливого самостоятельного дыхания, кашля, попытки движений, больной пришел в сознание – реанимацию прекратить, пострадавшего уложить в устойчивое положение.

· Реанимационные мероприятия при отсутствии эффекта проводятся в течение 30 минут. Если реанимацию проводят спасатели – не медики и есть возможность ожидать скорого прибытия врача (ЧС произошло в месте, где есть цивилизация) – реанимацию проводить до прибытия врача, прекратить только по его указанию. Если ЧС произошло в условиях «дикой природы», далеких от цивилизации, нет возможности ожидать прибытия врача в ближайшие часы – реанимацию можно прекратить через 40 минут (10 минут «в запасе»), убедившись в появлении признаков биологической смерти (!!!).

Типичные ошибки при проведении реанимационных мероприятий.

· Нет жесткой основы для проведения НМС – попытка проведения НМС на мягкой мебели.
· Слишком резкие, «рывком» массажные толчки – слишком малое смещение грудины к позвоночнику.

· Отклонение направления массажного толчка от вертикали.

· Пауза более пяти секунд при переходе от ИВЛ к НМС и обратно (!!!).

· Смещение рук в область мечевидного отростка или в сторону от средней линии – множественные «окончатые» переломы ребер, неэффективность фазы декомпрессии.

· Отрывание рук от поверхности грудной клетки при НМС (!!!).
· Попытка проведения ИВЛ без восстановления проходимости дыхательных путей.

· Слишком резкий вдох при ИВЛ. У неинтубированных больных (у которых в трахею не введена эндотрахельная трубка) происходит расправление потоком воздуха входа в пищевод и «раздувание» воздухом желудка. Что может привести к регургитации (вытеканию в пищевод) желудочного содержимого и затеканию его в трахею.

· Спасатели забывают контролировать эффективность реанимационных мероприятий.
Как избежать ошибок при НМС.

· НМС проводить за счет массы своего тела, а не силы мышц рук. Не пытаться увеличить силу за счет увеличения скорости массажного толчка.

· Следить за расположением рук – массажная площадка на два пальца выше мечевидного отростка.

· Выполнять НМС «зависнув» над телом пациента, чтобы избежать массажных толчков в боковом направлении.

· Пальцы рук не должны касаться грудной клетки пациента. Массаж проводится основаниями ладоней!
Остановка кровотечения и наложение повязок.
Кровотечение – истечение крови из кровеносных сосудов в месте повреждения их стенок. Остановка кровотечения – самая первоочередная задача при оказании Первой Медицинской Помощи, одновременно с восстановлением проходимости ВДП. Наука о наложении хирургических повязок называется - десмургия.
Виды кровотечений:

· По причине возникновения: механическое повреждение сосуда (травма, ожог, отморожение), аррозионное кровотечение (разрушение сосуда прорастающей злокачественной опухолью, воспалительным процессом), диапедезное кровотечение (нарушение проницаемости сосудистой стенки без ее механического повреждения - различные заболевания крови, инфекции, отравления и т. д.).

· По виду кровоточащего сосуда: артериальное, венозное, капиллярное, паренхиматозное.
· По отношению к внешней среде: наружное (кровь изливается наружу, кровотечение видимое глазом), внутреннее (кровь изливается в закрытые полости тела, в просвет внутренних органов, невидимо при внешнем осмотре), скрытое (невидимое глазом, обнаруживается только при лабораторной диагностике).

· По времени возникновения: первичное, вторичное (кровотечение в послеоперационном периоде, кровотечение вследствие патологических процессов, происходящих в ране, раннее – до 3 суток с момента нанесения раны и позднее – позже 3-х суток).
Наружное артериальное кровотечение – самое опасное, требует немедленного гемостаза (остановки кровотечения). Кровь бьет алой (насыщена кислородом), пульсирующей струей. При небольшом ранении некрупной артерии может быть алая, тонкая, постоянная струя (как из шприца или водяного пистолета). Крайне опасно для жизни.
Наружное венозное кровотечение – кровь темно-вишневого цвета, вытекает постоянной ровной струей. При отравлении угарным газом (СО) образуется карбоксигемоглобин и венозная кровь становится ярко алого цвета (!!!). При повреждении крупной вены, расположенной рядом с артерией – струя может пульсировать (передаточная пульсация от артерии). При вдохе может замедляться, при выдохе усиливается. Опасно для жизни при кровотечении из крупных вен, при длительном кровотечении из вен конечностей и отсутствии помощи. При кровотечении из вен конечностей часто останавливается самостоятельно (особенно у «демонстративных самоубийц» - «резаные вены»), более опасно кровотечение из патологически измененных вен конечностей (варикозных узлов). 
Капиллярное кровотечение – смешанное при повреждении капилляров, мелких артерий и вен. Кровоточит вся раневая поверхность, при удалении крови салфеткой раневая поверхность вновь покрывается кровью. Для жизни, как правило, неопасно. В большинстве случаев останавливается самостоятельно.
Паренхиматозное кровотечение – кровотечение при повреждении паренхиматозных («губчатого» строения) органов – печень, селезенка, почки, легкие. По сути своей – капиллярные, но кровопотеря намного выше, труднее останавливаются, могут быть опасными для жизни.

Внутренние кровотечения – крайне опасны для жизни. Кровь изливается во внутренние полости организма (брюшную, грудную, плевральную, просвет внутренних органов). При этом стенки полости не создают механического сопротивления истечению крови. Нет контакта изливающейся крови с кислородом воздуха – нет активации свертывающей системы крови. Фибрин из крови осаждается на серозных оболочках (плевра, брюшина) – нарушается процесс тромбообразования. Оказание помощи на догоспитальном этапе крайне затруднено. Основная причина гибели пострадавших в ЧС (!!!).
Гематома – раздвигание и расслоение тканей излившейся кровью, образование патологической полости (не существующей в норме) заполненной кровью. Стенки гематомы создают значительное механическое сопротивление истечению крови. Для жизни, как правило, опасности нет. Опасна для жизни гематома, вызывающая сдавление жизненно важных органов (внутричерепные – эпидуральная, субдуральная гематомы, забрюшинная гематома).

Шок – острая сосудистая недостаточность, в результате внезапно возникшего резкого несоответствия емкости сосудистого русла и объема циркулирующей крови. При этом возникает нарушение кровоснабжения жизненно важных органов, возникают опасные для жизни нарушения метаболизма (обмена веществ). Вторая основная причина гибели пострадавших в ЧС (!!!).
Оценка опасности кровотечения для жизни.
Внутренние кровотечения в окружающие ткани и образование обширных гематом возникают при переломах крупных трубчатых костей (кровотечение из поврежденного костного мозга по интенсивности равно венозному кровотечению, внутрикостный путь введения лекарств равен по скорости и эффективности внутривенному). При переломе одного бедра кровопотеря составляет 2 – 2.5 литра, при переломе одной голени кровопотеря 1 – 1.5 литра, при переломе костей таза с нарушением целостности тазового кольца (перелом по Мальгеню) 2 – 3 литра, при переломе плеча 1 литр, при переломе предплечья 0.5 – 0.8 литра.
Общий объем циркулирующей крови (ОЦК) в организме человека – у мужчин 5 – 6.5 литров, у женщин 4.5 – 5.5 литров, у детей, в среднем, 100 миллилитров на килограмм массы тела. Другой способ подсчета ОЦК: у мужчин – 7% массы тела, у женщин – 6% массы тела, у спортсменов до 10% массы тела, у детей – 10% массы тела. При одноплодной беременности ОЦК увеличивается на 50%, при многоплодной беременности – на 70%. Кровообращение в плаценте организм старается поддерживать на неизменном уровне. В этом причина более быстрого ухудшения состояния у спортсменов, беременных женщин и детей в одной сортировочной группе пострадавших при ЧС. Чуть легче переносят кровопотерю люди, привыкшие к недостатку кислорода – альпинисты, аквалангисты, военные летчики, шахтеры и т. п.
Потеря одной трети ОЦК – развитие гиповолемического шока, опасна для жизни, потеря половины ОЦК – абсолютно смертельна. У детей первого года жизни шок может развиться при кровопотере 10 – 15 процентов ОЦК. У детей дошкольного возраста шок возможен при потере менее трети ОЦК.
Признаки опасного для жизни кровотечения (в том числе и внутреннего!).
Кожа бледная, влажная («холодный пот»), акроцианоз (синюшность кончиков пальцев, носа, ушей), далее – разлитой цианоз (синюшность всех кожных покровов), частое дыхание, частый (около 120 – 140 в минуту), слабого наполнения пульс, снижение артериального давления (АД), слабость, головокружение, сухость во рту, жажда, «потемнение в глазах», угнетение сознания. Все симптомы постоянные, не изменяются при положении тела (уложили больного в положение Тренделенбурга, подняли ноги выше головы – легче не стало), постоянно нарастают.

При обычном обмороке – пульс на периферических артериях обычный, легко определяется. Уложить больного в положение Тренделенбурга (ноги выше головы) – через несколько минут все проходит.

Обморок – острая сосудистая недостаточность, вызванная нарушением регуляции сосудистого тонуса со стороны вегетативной нервной системы. Всегда возникает при вертикальном положении тела (!). Проходит самостоятельно, в течение нескольких минут, лечения не требует. Часто возникает у людей страдающих нейро-циркуляторной (вегето-сосудистой) дистонией, у подростков, молодых женщин детородного возраста, психически неустойчивых и впечатлительных людей. Вариант обморока – ортостатический коллапс – кратковременное снижение АД при резкой перемене положения тела из горизонтального или сидячего на корточках в вертикальное. Часто возникает у пожилых людей на фоне приема препаратов, снижающих АД.
Диагностика шока при отсутствии сфигмоманометра (аппарат для измерения АД).

Следует помнить: если есть пульс на периферических артериях (лучевая артерия) – систолическое артериальное давление выше 80 мм рт. ст. (шок 1 степени). Если есть пульс на магистральных артериях (сонная, бедренная артерии) – систолическое артериальное давление выше 40 мм рт. ст. (шок 2 степени). При шоке 1 степени артериальное давление (АД) 90\60 мм рт. ст. и ниже. При шоке 2 степени АД 70\40 мм. рт. ст. и ниже. При шоке 3 степени АД 40\0 мм рт. ст. или не определяется.

Следует помнить, что при развитии шока могут быть две фазы: эректильная фаза шока (стадия возбуждения) – обычно сразу после момента получения травмы. Пострадавший возбужден, мечется, катается по земле, кричит, матерится, громко зовет на помощь. Фаза очень кратковременная. Далее развивается торпидная фаза шока (стадия торможения) – пострадавший тихо лежит, на помощь не зовет, развивается угнетение сознания, видны признаки опасного для жизни кровотечения. Отсюда одно из основных правил: в первую очередь обращаем внимание на «тихих» пострадавших, а не тех, кто громко зовет на помощь!!! Особенно это касается детей: плачущий ребенок – норма, тихий и вялый ребенок – тревога!!! Типичное поведение взрослых пострадавших (особенно представители мужественных профессий – военные, милиционеры, спасатели и т. п.) – вялые, тихие, внешне - незначительные видимые травмы (экхимозы – кровоподтеки, «синяки» и ссадины, мелкие раны) пытаются отказаться от помощи: «я здесь полежу\посижу и все пройдет» - тревога!!!
Борьба с шоком.
у спасателя – не медика арсенал борьбы с шоком очень ограничен.

· Остановить кровотечение, наложить повязки на раны, иммобилизировать  поврежденные конечности.
· Уложить больного в положение Тренделенбурга – поднять ноги выше головы (прием «самопереливания» крови). Обеспечивает отток крови от нижних конечностей к головному мозгу. Больше с «голыми руками» ничего не сделать.
Если есть медикаменты, шприцы, системы для инфузий («капельницы») и человек, умеющий этим пользоваться. Если ЧС произошло в районе «далеком от цивилизации» и нет возможности скорого прибытия врача. В безвыходной ситуации и для спасения жизни пострадавшего:
· Обезболить пострадавшего. Использовать только анальгетики центрального типа или наркотики. Промедол в шприц-тюбиках (есть у военнослужащих, в военно-полевых условиях, в укладках ИПП).  Трамал – 100 (ампулы), налбуфин (ампулы), буторфанол (ампулы) – анальгетики центрального типа, не относятся к наркотическим лекарственным средствам (особо учетным, оборот которых контролируется законом) – могут оказаться у кого-нибудь на месте ЧС. Кеторол (ампулы) не относится к анальгетикам центрального типа, но достаточно эффективен. Ввести взрослому одну ампулу из вышеперечисленных препаратов внутримышечно или внутривенно (предпочтительнее), детям ввести половину ампулы. Маленьким детям 0.1 миллилитр на год жизни, но не более 0.5 миллилитра. Кеторол вводится только внутримышечно. Введение препаратов не центрального обезболивающего действия (Анальгин, Нурофен и т. п.) неэффективно. Введение препаратов внутрь (таблетки, капсулы) неэффективно. Но можно попытаться, если другого выбора нет. Если нет шприцов и есть только ампулы – содержимое ампулы можно дать выпить. Попытка использовать немедицинские наркотики – вредна, абсолютно бессмысленна и преследуется законом. У веществ, которые употребляют наркоманы, практически полностью отсутствует обезболивающий эффект, но есть множество других, крайне вредных, особенностей.
· Внутривенно ввести кортикостероидные гормоны. Преднизолон или дексаметазон. Три – четыре ампулы взрослому, одну – две ребенку. Цель – противошоковое действие гормонов обеспечивает стабилизацию клеточных мембран, уменьшает проницаемость стенок сосудов, способствует раскрытию просвета мелких периферических сосудов и возвращению в кровоток той части крови, которая депонировалась (задержалась) в периферических сосудах на фоне наступившей централизации кровообращения при шоке.
· Начать внутривенное капельное введение жидкости. Все растворы для внутривенных инфузий (вливаний) делятся на две группы: кристаллоиды (солевые растворы) и коллоиды (кровезаменители).
· К кристаллоидам относятся (наиболее часто встречаются в укладках Скорой Помощи, в различных Аварийных укладках, аптечках и запасах): изотонический раствор натрия хлорида 0.9%, Дисоль, Трисоль, Ацесоль, Лактасоль, Квартасоль, Стабизол.

· К коллоидам относятся (наиболее часто встречаются): Полиглюкин, Реополиглюкин, Желатиноль, растворы гидроксиэтилкрахмала (HAES) 6% и 10%.

· Больным с черепно-мозговой травмой и подозрением на нее нельзя капать 5% изотонический раствор глюкозы – увеличивает проницаемость мозговых сосудов, провоцирует развитие отека мозга и смертельных осложнений.

· Для успешного купирования шока коллоиды и кристаллоиды вводятся в соотношении 1:1.

· Инфузия всегда начинается с введения солевых растворов! Если начать с введения коллоидов – можно получить опасные осложнения и поражение почек! Единственный коллоидный препарат, с которого можно начинать инфузию – «Волювен» (препарат HAES четвертого поколения).
· Объем инфузии – десять миллилитров на килограмм массы тела больного за один час. Общий объем инфузии не более тридцати миллилитров на килограмм массы тела за все время инфузии. Значительно превышать этот объем при оказании помощи человеком без медицинского образования не рекомендуется (превысить незначительно – ничего страшного). При значительном избыточном введении растворов возможно возникновение отека легких – так называемое «данангское легкое» (Danang Lung), проблема - с которой столкнулись американцы во время войны во Вьетнаме, при массовом оказании помощи раненым солдатам, санинструкторами без полноценного медицинского образования. Масса тела новорожденного 3.5 кг, пятилетнего ребенка 20 кг, подростка 40 кг, худощавой женщины 50 кг, полной женщины 70 кг, худощавого мужчины 80 кг, крупного мужчины 100 кг (средние значения, по которым можно рассчитать объем инфузии).
· Первые полфлакона солевого раствора вводим быстро (струйно или очень частыми каплями), далее капаем со скоростью – одна капля в две секунды (считаем спокойно раз-два, на счет «два» - капает капля). Следующий флакон – коллоидный раствор (если есть выбор – любой 6% раствор HAES). Далее флакон солевого раствора, далее – флакон коллоидного раствора. Стандартные флаконы по 400 или 500 миллилитров, бывают флаконы по 200 и 250 миллилитров.
· Помним, что применение любых медикаментов людьми без медицинского образования допустимо только в исключительных случаях, для спасения жизни пострадавшего. Когда фаза изоляции при ЧС затягивается на несколько часов и нет возможности прибытия врача раньше. Если применяли любые лекарства до прибытия врача – записать\запомнить какие и в какой дозе, время введения и доложить врачу при его прибытии на место ЧС.
Способы остановки наружного кровотечения.
· Временная остановка кровотечения: пальцевое прижатие сосуда на протяжении, наложение жгута Эсмарха, наложение жгута-закрутки, предельное сгибание конечности в суставе, наложение давящей повязки, тампонада раны и полостей тела (например, передняя тампонада носа), прижатие сосуда в ране пальцами и наложение кровоостанавливающего зажима, временное шунтирование крупной артерии (последние два способа применяет врач, требуется знание топографической анатомии, технически сложные для спасателя - не медика).
· Окончательная остановка кровотечения: перевязка сосуда в ране, перевязка сосуда на протяжении, наложение сосудистого шва по Каррелю или аппаратного сосудистого шва, электрокоагуляция или лазерная коагуляция («прижигание») сосуда, протезирование сосуда, прошивание раны (при паренхиматозных кровотечениях и кровотечениях из варикозных узлов вен), применение медикаментов и переливание препаратов крови, стимулирующих свертывающую систему крови. Все эти мероприятия производит врач-хирург в условиях операционной. Хирургическое вмешательство – единственный надежный способ спасти больного с внутренним кровотечением! Пострадавшие с картиной внутреннего кровотечения эвакуируются с места ЧС в первую очередь, независимо от пола, возраста, социального положения и других причин!!! В этом же – смысл развертывания полевого мобильного госпиталя на месте ЧС.
Техника временной остановки наружного кровотечения.

Остановка артериального кровотечения прижатием артерии на протяжении.
· Остановка артериального кровотечения начинается с пальцевого прижатия артерии на протяжении. Это дает необходимый выигрыш времени для наложения жгута и повязки! Желательно участие двух спасателей: один прижимает артерию, второй готовится к наложению жгута (или сначала восстанавливает проходимость верхних дыхательных путей, если есть такая необходимость).
· Прижатие артерии производится подушечками пальцев, а не их концами! Ладонь руки, прижимающей артерию, должна полностью касаться тела больного, а не «висеть в воздухе».
· Прижатие артерии производится в направлении «ближе к сердцу» от точки кровотечения (выше места кровотечения).
· Прижатие сонной артерии – руку наложить на заднюю поверхность шеи больного. Скручивающим движением прижать артерию к поперечным отросткам шейных позвонков. Сложный способ, зависит от локализации и размеров раны, может не получиться.
· Прижатие височной артерии – руку наложить на теменную область головы больного. Прижать артерию к височной кости спереди от козелка уха.
· Прижатие лицевой артерии – руку наложить на нижнюю челюсть больного снизу. Прижать артерию к ветви нижней челюсти и зубам.
· Прижатие подключичной артерии – руку наложить на надплечье больного, пальцы заходят на заднюю поверхность шеи. Прижать артерию сверху и позади ключицы к первому ребру. Самый сложный способ прижатия артерии, может не получиться.
· Прижатие подмышечной артерии – руку наложить на заднюю поверхность плечевого сустава больного, пальцы заходят на его спину. Скручивающим движением назад прижать артерию в подмышечной ямке.
· Прижатие плечевой артерии – руку наложить на заднюю поверхность плеча больного. Скручивающим движением с внутренней стороны, вперед и наружу прижать артерию к плечевой кости под серединой бицепса.
· Прижатие локтевой или лучевой артерии – зажать предплечье обеими руками выше места кровотечения.
· Прижатие брюшного отдела аорты – больного уложить на твердую поверхность, встать сбоку от больного, поставить сжатый кулак одной руки в области пупка, положение кулака – как при прямом ударе в боксе. Второй рукой зафиксировать свое запястье. Плавно (!!!), но сильно, используя массу тела, надавить кулаком на живот, строго по середине, в направлении позвоночника, до значительного уменьшения кровотечения из поврежденных бедренных или подвдошных артерий. Единственный способ остановить кровотечение одним человеком (!) при высоком ранении обеих бедренных артерий.
· Прижатие бедренной артерии – захватить бедро больного обеими руками изнутри и снаружи. Большими пальцами прижать артерию изнутри к бедренной кости под паховой связкой. Другой вариант – поставить кулак на бедренную артерию и надавить как при прижатии брюшного отдела аорты.
· Прижатие подколенной артерии – захватить бедро больного обеими руками изнутри и снаружи. Пальцами прижать артерию в подколенной ямке.
· Прижатие артерии тыла стопы – наложить руку на стопу изнутри. Скручивающим движеним внутрь прижать артерию.
· Прижатие задней берцовой артерии – наложить руку на нижнюю треть голени спереди. Большим пальцем прижать артерию к внутренней лодыжке.
· Прижимать артерию необходимо до завершения наложения жгута. А также – если нужно ослабить или заменить жгут!
Остановка артериального кровотечения наложением жгута Эсмарха.

· Жгут никогда не накладывается на голое тело или тонкую летнюю одежду. Сделать подкладку под жгут из полотенца, простыни, свернутой рубашки или майки, любого достаточного куска ткани. Это предотвращает ущемление мягких тканей и сползание жгута с влажных кожных покровов (помним картину опасной кровопотери!)
· Жгут накладывается только (!!!) при артериальном кровотечении и невозможности применить другие способы остановки артериального кровотечения! Только, когда видим «фонтан» крови! Все другие виды кровотечений останавливаются наложением давящей повязки.
· Жгут далеко не лучший способ остановить артериальное кровотечение. Но наиболее надежный в военно-полевых условиях (если пострадавшего нужно тащить ползком и т. п.) и во время хирургической операции при вмешательстве на крупной артерии.
· Остановка кровотечения жгутом строго ограничена по времени: летом 1.5 часа, зимой 30 минут! Жгут полностью прекращает кровообращение в поврежденной конечности, это главный его недостаток. Через указанное время необходимо жгут ослабить на несколько минут, а затем наложить заново, немного выше прежнего места. Артерию на это время – прижать пальцем.
· Перед наложением жгута конечность поднять вверх (выше уровня сердца) на 20 – 30 секунд, для обеспечения оттока крови из поврежденной конечности.

· Жгут растянуть двумя руками, наложить первый тур, последующие туры накладывать в направлении «от раны», частично перекрывая предыдущие. Между турами жгута не должно быть просветов.

· Жгут никогда не накладывается на среднюю треть плеча или нижнюю треть бедра (над коленом). При этом возможно повреждение крупных нервов. Всегда накладывается выше или ниже. Наложение жгута на предплечье или голень может быть неэффективным (попробовать можно) – на предплечье две кости – локтевая и лучевая, на голени две кости – большая и малая берцовые, между костями предплечья и костями голени проходит срединная артерия, которую сдавить не удастся. 100% гарантированный эффект при наложении жгута на нижнюю треть плеча, верхнюю треть плеча, среднюю или верхнюю треть бедра.
· Жгут Эсмарха можно наложить «восьмеркой» поверх валика на паховую или подмышечную область.

· При правильно наложенном жгуте – кровотечение прекратилось, кожные покровы конечности бледные, нет пульса на периферических артериях конечности «под жгутом», конечность болит, мерзнет (зимой укутать конечность ниже жгута!). При неправильно наложенном жгуте – конечность синеет, кровотечение усиливается.
· Наложенный жгут нельзя закрывать одеждой, одеялом и т. п. Больной «под жгутом» должен быть виден сразу, на расстоянии!

· Прикрепить к жгуту записку с датой и временем его наложения. Можно написать время на теле больного йодом или зеленкой.

· Конечность иммобилизировать транспортными шинами или подручными средствами.

Остановка артериального кровотечения жгутом-закруткой.

· Техника и требования такие же, как и при наложении жгута Эсмарха на конечность. Поверх подложенной ткани наложить петлю из мягкого материала, вставить под петлю прочный продолговатый предмет, закрутить петлю предметом до полной остановки кровотечения.

· По сравнению со жгутом Эсмарха меньше воздействие на мягкие ткани конечности.

· Легко изготовить из подручных материалов.
Остановка артериального кровотечения предельным сгибанием конечности.

· Более безопасный для больного способ, по сравнению со жгутом. В конечности сохраняется кровообращение по коллатеральным (идущим в обход места ранения) сосудам. Нет ограничения по времени.  Недостаток – способ неприменим при переломах крупных трубчатых костей конечности, ненадежен у больных с выраженным ожирением, недостаточно надежен в боевых условиях, но вполне надежен при ликвидации ЧС в мирное время. Достоинство – самый быстрый способ.
· Сдавление подключичной артерии – связать (или просто свести) локти больного за спиной. Артерия сдавливается между ключицей и первым ребром. Способ более простой и надежный, чем пальцевое прижатие.

· Сдавление бедренной артерии – валик в паховую складку, туго привязать бедро к телу больного. В зависимости от анатомических особенностей и телосложения больного может не получиться.

· Сдавление артерий предплечья – валик в локтевой сгиб, туго привязать предплечье к плечу. Эффективно у «ходячих» больных при ранениях артерий предплечья и кисти.

· Сдавление подколенной артерии – валик в подколенный сгиб, туго привязать голень к бедру. Эффективно при ранениях артерий нижней трети голени и стопы.

Остановка артериального кровотечения давящей повязкой с валиком.

· Способ эффективен при ранениях артерий с незначительным дефектом тканей (например, колотые ножевые ранения артерий конечности). Самый простой и щадящий способ. Применим в тех местах, где нельзя наложить жгут (артерии на лице).
· Прижать артерию на протяжении. Наложить на рану марлевую салфетку, наложить повязку, поверх повязки положить на рану валик (скатка бинта, свернутая шапка, любой мягкий и упругий предмет), туго завязать повязку поверх валика.
· Этот же способ применяется для остановки кровотечения из крупных вен конечностей.

Остановка венозного и капиллярного кровотечения.

· Производится исключительно наложением давящей асептической повязки.

· Поверх повязки можно приложить холод (пузырь со льдом, пакет «Снежок»).

· При кровотечении из лунки удаленного или выбитого зуба – плотно свернуть отрезок бинта, поместить на место удаленного зуба, сжать зубами до остановки кровотечения.

Остановка внутреннего кровотечения.

· Местно – холод (на живот, на грудь).

· Проведение инфузионной терапии («капельница»), возмещение кровопотери.

· Придание правильного транспортного положения.

· Скорейшая доставка в операционную.
Десмургия или техника наложения хирургических повязок.

Различают мягкие и жесткие (гипсовые) хирургические повязки. Жесткие в настоящее время почти не применяются (применяется фиксация гипсовой лонгеты мягкой повязкой). Среди мягких повязок различают: клеевые (лейкопластырные, клеоловые - послеоперационные) повязки, косыночные (фиксация куском ткани) повязки, бинтовые повязки. Среди бинтовых повязок различают: ползучие повязки (фиксация протяженных предметов, например ожоговых салфеток), спиральные повязки, колосовидные повязки (два основных вида повязок на конечностях), возвращающие повязки (на пальцах кисти или стопы), восьмиобразные повязки, сходящиеся и расходящиеся повязки (три вида мягких повязок на область суставов).
Правила наложения бинтовых повязок.

· При наложении повязки на область сустава конечность должна быть в таком положении, в каком она будет после завершения повязки.

· Повязка на конечность всегда накладывается в направлении от периферии к центру (от кисти к плечу, от стопы к бедру). Повязка на тело всегда в направлении снизу вверх (от паха к голове).
· Бинт держать двумя руками.

· Наружная сторона бинта к телу больного. Головка бинта должна «скатываться» с тура бинта.

· Каждый новый тур бинта должен закрывать две трети предыдущего.

· Любая повязка всегда начинается с фиксирующего тура и только потом идет на рану!
· Повязка на сустав всегда начинается с фиксирующего тура выше сустава (ближе к центру).

· Повязка на кисть всегда начинается с фиксирующего тура на предплечье.

· Повязка на стопу всегда начинается с фиксирующего тура на голени.

· Повязка на голову всегда начинается с фиксирующего тура по линии: бровь – ухо – большой затылочный бугор. Любая бинтовая повязка на голову! Повязка на голову всегда заканчивается таким же фиксирующим туром по той же линии.
Повязки на голову.
· Повязка «Чепец». Самая распространенная нейрохирургическая повязка. Достоинства – простая, надежно фиксирует и равномерно прижимает перевязочный материал к ране на голове, легко снимается одним движением. Недостатки – требуется помощь второго спасателя или пострадавшего (если он в сознании) при наложении повязки. Отрезок бинта длиной около 1 метра наложить на голову больного поверх перевязочного материала (салфетка приложенная непосредственно к ране). Концы этого отрезка опустить вниз спереди от ушей больного (как уши у шапки-ушанки). Попросить больного или второго спасателя придержать эти концы натянутыми. Наложить два (!) циркулярных фиксирующих тура по линии бровь – ухо – большой затылочный бугор. Третий тур довести до отрезка бинта, обернуть вокруг него и провести по волосистой части головы, ближе ко лбу, до отрезка бинта у противоположного уха. Опять обернуть вокруг отрезка бинта и повести на волосистую часть головы, ближе к затылку. Повторять пока вся волосистая часть головы не будет закрыта повязкой. Завершить повязку двумя фиксирующими турами. Завязать концы фиксирующего отрезка бинта под подбородком. Для снятия повязки – просто развязать фиксирующий отрезок и потянуть его концы вверх. Есть разновидность этой повязки – «шапочка Гиппократа» - техника наложения похожая, но без фиксирующего отрезка бинта. Держится очень ненадежно. В условиях ЧС не применяется.
· Повязка «Уздечка». Вторая по распространенности повязка. Напоминает мотоциклетный или хоккейный шлем. Позволяет надежно зафиксировать перевязочный материал в теменной, височной, скуловой области, в области глаза или уха, зафиксировать нижнюю челюсть. Универсальная, простая, надежная, не требует помощников при наложении. Недостаток – не позволяет полностью закрыть волосистую часть головы. Наложить два фиксирующих тура по обычному правилу. Третий тур провести с затылочной стороны под ухом на нижнюю челюсть (не давить туром на переднюю поверхность шеи!). Сделать несколько туров из-под челюсти на волосистую часть головы. Провести тур из-под челюсти на затылок, наложить два фиксирующих тура. При проведении тура с затылочной области можно сделать заход на ухо или глаз. Самая универсальная повязка при повреждении боковой области головы и лица.
· Повязка на глаз и ухо. Простая, небольшой расход бинта. Сделать два фиксирующих тура по обычному правилу. Третий тур провести с затылка, под ухом, по щеке, на глаз. Наложить нужное количество туров на глаз или ухо. Можно сделать заход на второй глаз или ухо. Сделать два фиксирующих тура.
· Повязка на затылок. Недостаток – проходит по передней поверхности шеи, нельзя сделать давящей. Достоинство – закрывает затылочную область и заднюю поверхность шеи (!). Наложить два фиксирующих тура, провести с затылочной области на переднюю поверхность шеи, провести на затылочную область. Наложить необходимое число туров. Завершить двумя фиксирующими турами. Используется только в том случае, если кроме бинта и салфеток больше ничего нет. Лучший способ – закрепить толстый слой перевязочного материала шейным воротником (при любой травме шеи воротник накладывается в любом случае!).
Повязки на грудь.

· Спиралевидная повязка на грудь с поддержкой. Самая простая и распространенная. Кроме фиксирования перевязочного материала, служит для фиксирования окклюзионной повязки, поверх лейкопластыря (при открытом пневмотораксе) и для транспортной иммобилизации при множественных переломах ребер. Наложить длинный отрезок бинта наискосок через надплечье больного (как лента у свидетеля на свадьбе). Концы отрезка спереди и сзади должны спускаться до середины бедра больного. Наложить спиралевидную повязку от нижнего края ребер до подмышечных впадин. Завязать концы длинного отрезка на другом надплечье больного.
· Крестообразная повязка на грудь. Фиксирует перевязочный материал выше подмышечных впадин на груди или на спине. Фиксирует перевязочный материал в области молочной железы. Можно сделать односторонней и двусторонней. Наложить два фиксирующих тура по нижнему краю ребер, третий тур провести наискосок на надплечье больного (как офицерская портупея). На спине можно провести тур наискосок (на манер портупеи), а можно провести по задней поверхности шеи обратно на грудь. Наложить тур по нижнему краю ребер чуть выше предыдущего. Повторить действия несколько раз - сколько потребуется до завершения повязки.
Повязки на живот и промежность.
· Бинтовые повязки в современной практике накладываются очень редко. Обычно – в военно-полевых условиях, если кроме бинтов ничего нет.

· Спиралевидная повязка на живот. Сделать два фиксирующих тура в верхней трети любого бедра. Третий тур перевести с наружной поверности бедра вперед и вверх, наискосок, на живот. Наложить спиралевидную повязку до нижнего края ребер. Эффективность повязки низкая, держится плохо, большой расход бинтов.

· Восьмиобразная повязка на промежность. Сделать два фиксирующих тура на уровне крыльев подвздошных костей (как «резинка от трусов»), третий тур провести спереди вниз, на промежность, на противоположную ягодицу и опять на уровне крыльев подвздошных костей. Следующий тур на промежность сделать крестообразно с другой стороны. Повторить действия сколько потребуется до завершения повязки. Готовая повязка напоминает трусы-плавки.
Повязки на верхнюю конечность.

· Повязка Дезо. Разработана в 18 веке французским военным хирургом Пьером Дезо. Одна из самых нужных и универсальных повязок. Обязательно знать любому, кто работает на месте ЧС. Применяется для транспортной иммобилизации при переломе ключицы, вывихе плеча, переломе плеча, вывихе предплечья, переломе предплечья, любых ранениях верхней конечности если нет шин или для фиксации уже зашинированной конечности. Достоинство – универсальность и надежность. Недостаток – большой расход бинтов (2-3 больших бинта на крупного мужчину). Руку согнутую под прямым углом приложить к груди. В подмышечную впадину поместить валик-пилот (скатка бинта, свернутая шапка, любой мягкий и упругий предмет).  Наложить два фиксирующих тура на плечо и грудную клетку. Бинт вести спереди в сторону фиксируемого плеча!!! Третий тур идет на надплечье пораженной руки спереди, по задней поверхности плеча вниз под локоть, через предплечье в подмышечную впадину здоровой руки, по спине на надплечье пораженной руки сзади, по передней поверхности плеча вниз под локоть, по спине в подмышечную впадину здоровой руки. Повторяем фиксирующий тур. Повторяем действия сколько потребуется до завершения повязки.
· Повязка Вельпо. Разработана в 19 веке французским военным хирургом Альфредом Вельпо. Применяется для транспортной иммобилизации при переломе ключицы, переломе плеча, преплечья если нет шин. Достоинства – меньше расход бинтов по сравнению с повязкой Дезо, комфортнее для больного с изолированным поражением верхней конечности при транспортировке. Недостаток – неприменима при поражении плечевого сустава или невозможности согнуть руку в локте. Руку, согнутую в локте, положить на грудь больного, кисть руки на здоровом надплечье. Сделать два фиксирующих тура вокруг руки и грудной клетки. Бинт вести спереди в сторону здоровой руки!!! Третий тур ведем по спине на надплечье пораженной руки, по передней поверхности плеча вниз под локоть снаружи, обхватываем локоть и по груди ведем в подмышечную впадину здоровой руки. Повторяем фиксирующий тур. Повторяем действия до завершения повязки.
· Колосовидная повязка. Универсальная повязка, накладывается на любой прямой участок конечности – предплечье, плечо, голень, бедро. Надежнее спиралевидной – больше площадь зацепления туров бинта друг за друга, не сползает, перевязочный материал прижимается не только в поперечном, но и частично в продольном направлении. (Спиралевидная – всем известная, самая примитивная повязка, обычно накладывает любой человек, когда ему надо что-то «забинтовать»). Накладывается так же, как и спиралевидная, но каждый тур идет не поперек, а чуть косо вверх, обратно – чуть косо вниз. Бинт образует рисунок похожий на колос пшеницы.
· Колосовидная повязка на плечевой сустав. Закрывает область плечевого сустава и верхнюю часть груди. Наложить три фиксирующих тура на плечо, ближе к подмышечной впадине. Четвертый тур ведем на спину в подмышечную впадину здоровой руки, по груди на плечевой сустав больной руки, перекидываем через надплечье, в подмышечную впадину, снова через надплечье на спину в подмышечную впадину здоровой руки. Повторяем действия до завершения повязки.
· Повязка на кисть – сделать два фиксирующих тура на запястье, перейти на кисть, наложить колосовидную повязку, вернуться на запястье, сделать два фиксирующих тура.

Повязки на нижнюю конечность.
· Повязка на первый (большой) палец стопы. На стопе отдельно бинтуют только первый палец. Наложить два закрепляющих тура на нижней трети голени, по верхней поверхности стопы провести тур на первый палец, наложить колосовидную повязку, вернуться на голень, наложить фиксирующий тур.
· Восьмиобразная повязка на голеностопный сустав. Наложить фиксирующий тур на нижней трети голени, восьмиобразно зафиксировать сустав, если необходимо – продолжить в колосовидную повязку на стопу, вернуться на голень, наложить фиксирующий тур.
Принципы первичной хирургической обработки ран.

· Одеть медицинские резиновые перчатки (если есть).
· Одежду на пострадавшем разрезать, не пытаться снять. Отодвинуть от раны в сторону как можно дальше, полностью обнажить рану.
· Удалить грязь с раневой поверхности марлевой салфеткой, промыть рану 3% раствором Перекиси водорода. Не боимся льем перекись на рану, излишки убираем марлевой салфеткой.
· Удалить свободно лежащие в ране крупные инородные тела (обрывки одежды и т. п.)
· Никогда не извлекать фиксированные в ране инородные тела!!! Особенно нож или заточку при ножевом ранении, крупный осколок мины или снаряда!!! Такое инородное тело выполняет роль тампона в ране. При попытке его извлечь возникает кровотечение, приводящее к гибели больного! Обложить инородное тело марлевыми салфетками, фиксировать его лейкопластырем. Извлекается только во время операции!
· Никогда не вправлять в рану выступающие отломки костей при открытых переломах – риск инфицирования, развития остеомиелита и инвалидизации больного. Если выступает крупный отломок кости и мешает наложить повязку – аккуратно обложить отломок кости стерильными марлевыми салфетками. Любой перевязочный материал, который размещаем в ране, никогда не должен быть полностью скрыт в ране, всегда выступать за ее пределы!
· При ранении брюшной полости, эвентрации органов – выпадении петель кишечника, сальника не пытаться их вправить в брюшную полость!!! Обложить стерильными марлевыми салфетками или стерильной простыней (в крайнем случае – просто чистой простыней). Обильно смочить салфетки стерильным физиологическим раствором (0.9% раствор натрия хлорида), если есть (в крайнем случает – чистой кипяченой водой). Сверху наложить стерильную повязку (не давящую!!!). Не накладывать «холод» на выпавшие органы! Не пытаться удалить инородные тела, застрявшие (!) в выпавших органах!!!
· Не лезть пальцами в глубину раны, не пытаться зондировать рану твердыми предметами – опасность инфицирования раны и усиления кровотечения.
· Кожу вокруг раны обработать 5% раствором йода, тампон вести всегда в направлении «от раны», поворачивая «свежей стороной» при каждом новом мазке (или сменить тампон на свежий стерильный).
· На любую рану наложить асептическую стерильную повязку.
· Если есть обширный дефект мягких тканей, наложен жгут, есть открытый перелом костей – обязательно выполнить транспортную иммобилизацию.
Подручные предметы при оказании помощи.
· Свитер, кофта, куртка – импровизированный шейный воротник, валик под колени, валик под голову и плечи.
· Шарф – перевязь для руки, фиксация пострадавшего к носилкам, шейный воротник, фиксация шин.

· Косынка, женский головной платок – перевязь для руки, косыночные повязки, фиксация шин.

· Носовой платок (чистый) – средство защиты органов дыхания спасателя при реанимации и отсутствии воздуховода, малая фиксирующая повязка, валик под узел для давящей повязки.

· Галстук – перевязь для руки, жгут-закрутка, фиксация шин, фиксация пострадавшего к носилкам.

· Брючный ремень - перевязь для руки, кровоостанавливающий жгут (не очень удобен), фиксация шин, фиксация пострадавшего к носилкам.

· Газеты и журналы – изготовление шейного воротника, иммобилизация предплечья, иммобилизация плеча (в сочетании с повязкой Дезо).
· Дощечки, куски фанеры и любые похожие предметы – иммобилизация предплечья, плеча, голени.

· Палки и ветки – иммобилизация конечностей, изготовление носилок.
· Доски, деревянные щиты, двери – переноска пострадавшего, извлечение из автомобиля.

· Рюкзак, сумка – придание пострадавшему правильного транспортного положения.

· Одеяло, плед, шуба, длинное пальто – согревание пострадавшего.

Ни к одной ЧС невозможно быть готовым на сто процентов. Главное качество хорошего спасателя – находчивость!

Транспортная иммобилизация.

Транспортная иммобилизация применяется при переломах костей, вывихах костей, повреждениях суставов, ранениях крупных сосудистых пучков и нервов, обширных повреждениях мягких тканей и обширных ожогах, и отморожениях. Цель – уменьшение страданий пострадавшего и предупреждение дополнительных вторичных повреждений (например – острые отломки костей могут повредить сосуды и нервы) при транспортировке. Особую роль транспортная иммобилизация играет при оказании помощи пострадавшим в ЧС: при большом количестве тяжелых пострадавших - не хватает времени на тщательный осмотр каждого в отдельности, на месте ЧС и какие-то травмы можно «пропустить» и не заметить. Особенно у пострадавших без сознания. Транспортная иммобилизация позволяет предупредить связанные с этим осложнения.
Признаки перелома кости:

· Отек в месте перелома – кровотечение из сосудов кости в окружающие мягкие ткани.

· Резкая болезненность при пальпации (ощупывании).

· Нарушение функции конечности – больной не может совершать активные движения конечностью.

· Болезненная осевая нагрузка на конечность  - например, у больного перелом нижней трети бедра – при легком постукивании пальцами по пятке снизу, по оси конечности – будет резкая болезненность в месте перелома.

· Укорочение сломанной конечности по сравнению со здоровой.
· Видимая глазом деформация конечности.

· Патологическая подвижность конечности (не существующая в норме) в месте перелома.

· Крепитация (хруст) костных отломков при пальпации места перелома.

· При открытом переломе – наличие раны в месте перелома (обязательно!), видимые костные отломки в ране (необязательно!).
Признаки вывиха конечности в суставе:

· Отек в области поврежденного сустава.

· Резкая болезненность при пальпации в области поврежденного сустава.

· Нарушение функции конечности. Больной не может совершать активные движения в суставе. При попытке пошевелить конечность – конечность в поврежденном суставе «пружинит».

· Безболезненная осевая нагрузка на конечность.

· Укорочение конечности по сравнению со здоровой.

· Нет видимой глазом деформации конечности вне суставов.
· Нет патологической подвижности конечности вне суставов.

· Нет крепитации костных отломков при пальпации в области сустава.

Для иммобилизации используются:

· Воротник Шанца, шина Еланского – иммобилизация шейного отдела позвоночника.

· Щит – иммобилизация при повреждении позвоночника.

· Транспортные шины – иммобилизация конечностей. Наиболее распространены лестничные шины Крамера, шины с вытяжением для иммобилизации бедра – шина Дитерихса, одноразовые картонные шины (при правильном применении – наиболее удобны).

· Шины, изготовленные из подручных материалов и бытовых предметов.

· Фиксирующие повязки – восьмиобразные на сустав, Дезо, Вельпо.

· Аутоиммобилизация – фиксация поврежденной руки к туловищу, поврежденной ноги к здоровой ноге. Сама по себе – малоэффективна, но полезна в сочетании с шинами из подручных материалов.

Основные принципы иммобилизации:

· Фиксировать сустав выше места перелома и все суставы ниже места перелома (например, перелом голени – голеностопный и коленный сустав, перелом бедра – голеностопный, коленный и тазобедренный сустав). Это связано с тем, что сухожилия большинства мышц «перекидываются» через сустав (например, мышца находится на предплечье – сухожилие прикрепляется к плечевой кости, в этом и смысл работы сустава – мышца сократилась, сустав согнулся), если движения в суставе не выключены – иммобилизация неэффективна. Сухожилия отдельных мышц могут «перекидываться» через несколько суставов.
· Шина должна охватывать конечность с трех сторон (обычно – задняя, внутренняя и наружная поверхности) – иначе нельзя исключить боковое смещение отломков кости, именно сбоку от кости обычно проходят крупные сосуды и нервы. При иммобилизации голени – задняя шина должна доходить до поясницы, при иммобилизации бедра – задняя шина должна доходить до плечевого сустава. Фиксировать шины друг к другу не менее, чем в шести местах (если фиксируем подручными средствами, а не бинтом)!
· Конечности, по возможности придать обычное «физиологическое» положение (рука согнута под прямым углом, нога вытянута). Но в любом случае, положение должно быть наименее болезненным для больного. При любых манипуляциях с поврежденной конечностью – помощник фиксирует отломки костей выше и ниже места перелома!!!

· При закрытых переломах необходимо провести легкое и осторожное вытяжение конечности в месте перелома по осевой линии – для устранения интерпозиции (ущемления) мягких тканей между отломками костей. Обычно – мышцы стягивают отломки костей «навстречу друг другу».

· При открытых переломах отломки костей не вправлять!!! После остановки кровотечения и наложения АС-повязки (асептической повязки), конечность фиксировать в том положении, в каком она находилась на момент обнаружения пострадавшего.

· Не пытаться снять одежду с поврежденной конечности. При открытых переломах одежда с пострадавшего срезается. При закрытых переломах (если уверены) – одежду можно оставить.
· Нельзя накладывать железную лестничную шину на голое тело. Обязательно подложить мягкую подстилку. Обычно такие шины заранее обматывают бинтами или обшивают клеенкой.

· Под изгибы конечности (места суставов) обязательно подложить мягкий валик – «пилот» (скатка бинта, свернутая шапка, кусок ткани, надутая воздухом медицинская перчатка и т. п.) Конечность не должна «висеть» над шиной, должна плотно прилегать к шине на всем протяжении.

· Длину и форму шины моделировать по здоровой конечности (сломана левая нога – шину примериваем по правой ноге и т. п.)

· При любом перекладывании и перемещении больного на носилки – поврежденную конечность должен держать отдельный помощник!!!
Иммобилизация перелома шейного отдела позвоночника.
· Возникает у большинства пострадавших в ДТП, а также при нырянии на мелководье («перелом ныряльщика»). Часто оказывается недиагностированным на догоспитальном этапе. Пострадавший жалуется на боль в шее в покое и при движениях. Всем пострадавшим в ДТП, находящимся без сознания, обязательно иммобилизировать шейный отдел позвоночника! Всем пострадавшим в ДТП, блокированным в автомобиле, перед извлечением обязательно иммобилизировать шейный отдел позвоночника! Всем пострадавшим, извлекаемым из-под завала, если они без сознания – обязательно иммобилизировать шейный отдел позвоночника!
· Для иммобилизации используется воротник Шанца. Готовые воротники разных размеров выпускаются промышленностью. Воротник может быть фиксированного или изменяемого размера. Для определения нужного размера – один спасатель аккуратно выводит голову пострадавшего в прямое положение (не допускать изгиба или смещения шеи вперед-назад и в стороны в направлении перпендикулярном оси позвоночника). Второй спасатель прикладывает свою руку к шее пострадавшего спереди – сколько пальцев умещается на расстоянии от груди до подбородка – такой размер и выставить на воротнике с изменяемым размером (три пальца  – ползунок поставить на цифру три). Либо пальцами измерить и подобрать необходимый размер фиксированного воротника. Воротник должен упираться внизу в грудь пострадавшего, а вверху – под нижнюю челюсть снизу!!! Если воротник заходит на подбородок спереди – иммобилизация неэффективна!
· Сначала завести заднюю половину воротника на заднюю поверхность шеи пострадавшего, затем поместить переднюю половину воротника на переднюю поверхность шеи. Застегнуть застежки-липучки.

· Шина Еланского – складная доска, напоминающая обычную поясную мишень на стрельбище, с круглым отверстием под затылок пострадавшего. Более громоздка, чем воротник Шанца, но иммобилизирует надежнее. Имеется на вооружении военных медиков, в гражданской жизни встречается редко.

· Если нет готовых шин – шейный отдел можно иммобилизировать с помощью скатки одеяла, шинели, куртки и т. п.

Иммобилизация перелома грудного и поясничного отделов позвоночника.

· Возникают у пострадавших в ДТП, при падении с высоты на прямые ноги или на ягодицы, у пострадавших под завалами. Пострадавший жалуется на боль в позвоночнике в покое и при попытках движения.
· Иммобилизация – помещение пострадавшего на спину, на твердую и ровную поверхность – щит, широкая доска, дверь и т. п. Сначала – обязательно иммобилизировать шейный отдел воротником Шанца!
· Всех пострадавших, блокированных в автомобиле, извлекаем на щите. Срезать крышу автомобиля полностью. Подвести щит под спину пострадавшего, разложить спинку сиденья (или срезать крепление спинки), извлечь пострадавшего на щите, назад!
· Если извлечь пострадавшего назад невозможно (например, из кабины грузовика) – повернуть пострадавшего на сиденье целиком (!) спиной к двери, не допуская бокового изгиба позвоночника, подвести под спину щит, опустить пострадавшего вниз (вместе со щитом!), подтянуть его на щит, извлечь.
· Если пострадавший изначально лежит на боку - подвести под спину щит, плотно прижать щит к спине пострадавшего, повернуть пострадавшего на спину вместе со щитом.

· В  исключительных случаях – нет щита или досок – допускается переноска пострадавшего на мягких носилках лежа на животе. Перевозить в любом случае - лежа на спине, на твердой поверхности. Поворачивать пострадавшего, если нет щита – фиксируя его в одном положении силами нескольких спасателей. Не допускать боковых изгибов и смещений перпендикулярно оси позвоночника!
Иммобилизация перелома костей таза.
· Возникает у пострадавших в ДТП при боковом ударе, при сдавлении человека между автомобилями, наезде на пешехода, при падении с большой высоты на ноги или ягодицы.
· Может быть изолированным (тазовое кольцо нарушено в одном мести) и множественным – перелом по типу «бабочки» или по Мальгеню (полное разрушение тазового кольца).

· Пострадавший жалуется на боль в области таза. Резкая болезненность при пальпации костей таза, патологическая подвижность, видимая деформация в области таза.

· Иммобилизация – помещение пострадавшего на щит, колени разведены в стороны в положение «лягушки», толстый валик под коленями. Стопы фиксировать мягкой повязкой друг к другу! Область таза можно стянуть простыней или большой косынкой.

· Если есть сопуствующие переломы нижних конечностей – иммобилизировать их как обычно. Но уложить больного в позу «лягушки» не удастся. В этом случае выполнить аутоиммобилизацию – фиксировать ноги друг к другу поверх наложенных шин!

Иммобилизация перелома ключицы и лопатки.
· Боль в области ключицы или лопатки. Надплечье больного укорочено по сравнению со здоровым надплечьем. При проведении пальцами по ключице определяется симптом «ступеньки» - ступенеобразная деформация.
· Иммобилизировать повязкой Дезо или повязкой Вельпо.
Диагностика «сердечного приступа».

· Любые жалобы на внезапно возникшую боль в грудной клетке – повод для записи электрокардиограммы. Запись ЭКГ обязательна для мужчин старше 40 лет! ЭКГ – самый достоверный способ диагностики кардиологической патологии на догоспитальном этапе. Обратиться к врачу в поликлинику обязательно в любом случае – только врач может окончательно подтвердить или отвергнуть диагноз. Скорую помощь вызвать немедленно при подозрении на инфаркт миокарда или нарушение сердечного ритма.
· Как правило, люди, страдающие заболеваниями сердца, прекрасно знают о своем диагнозе и имеют с собой необходимые лекарства. Сложность представляет диагностика у «ранее ничем не болевших» людей.

· У женщин детородного возраста острой кардиологической патологии практически не бывает, если нет клапанных пороков и врожденных пороков развития, алкоголизма, наркомании, других хронических болезней (о которых больная обычно хорошо знает). Особенности обмена женских половых гормонов препятствуют развитию ишемической болезни сердца. ИБС у женщин обычно возникает в пожилом возрасте, после наступления менопаузы. 99% жалоб у женщин, до 60 лет, на «боль в сердце» связаны с вегето-сосудистой дистонией, повышением артериального давления и истерическими\невротическими реакциями, ситуационным неврозом при ЧС. У мужчин инфаркт миокарда может возникнуть в любом возрасте.
· Группа особого риска – мужчины от 40 до 60 лет, ранее «ничем не болевшие», часто употребляющие алкоголь, курящие, страдающие избыточной массой тела, а также бывшие профессиональные спортсмены (!).

· Анатомически сердце находится точно в центре грудной клетки, за грудиной. Верхушка незначительно выступает из-за грудины влево. В области левого соска – никакого сердца нет!

· Типичные жалобы на ноющую боль в области левого соска или чуть ниже обычно связаны с «перегрузочным дискомфортом» на фоне повышенного артериального давления у больных гипертонической болезнью и вегето-сосудистой дистонией. Это самая частая жалоба на «боль в сердце».
· Любая боль в грудной клетке, которая усиливается при кашле, движениях, подъеме рук в стороны, при нажатии по ходу ребер. «Колющая», «стреляющая», которая то усилится, то «отпустит», уменьшается при лежании в покое или перемене положения тела – никакого отношения к кардиологии не имеет!!! Как правило, такая боль связана с межреберной невралгией или остеохондрозом шейно-грудного отдела позвоночника, распространяется по ходу межреберных нервов.
· Боль в сердце всегда возникает строго в центре грудной клетки (!!!), за грудиной. Боль может иррадиировать («отдавать») в левую руку, в левую лопатку, в челюсть слева. Но первично всегда (!!!) возникнет за грудиной. Боль постоянная, не изменяется при положении тела, не уменьшается если больного уложить, не изменяется при приеме лекарств (боль при инфаркте миокарда купируется только внутривенным введением морфина!). Боль медленно и постоянно усиливается. Боль жгучая – «как плеснули кипятком» или давящая – «как наступили сапогом».
· Больной – бледный, кожные покровы влажные («холодный пот»), акроцианоз (синюшные кончики пальцев, уши, нос), испытывает резкую слабость, чувство «нехватки воздуха» - «дышится нормально, но воздух какой-то жидкий, будто в нем кислорода нет».

· Больной может жаловаться на ощущение «сердцебиения», «перебоев в сердце». Часто  - это исключительно субъективное ощущение, особенно на фоне повышенного АД. При опасном для жизни нарушении сердечного ритма пульс более 140 (!!!) ударов в минуту. Частые жалобы на «аритмию», «тахикардию» при пульсе 100 – 120 в минуту (это норма, компенсаторный механизм при повышении АД или повышении температуры тела) – к аритмиям отношения не имеют. На периферических артериях пульс неровный, периодически «пропадает». Главное – у больного выраженная одышка, он сидит «в позе кучера», наклонившись вперед, хватает ртом воздух «как рыба». Его невозможно уложить – одышка усиливается. Спокойно лежащий больной, в ясном сознании, с жалобами на «аритмию» - это не аритмия! Вышеуказанная картина относится к пароксизмальной мерцательной аритмии и пароксизмальной тахикардии. Другие виды нарушений сердечного ритма, как правило, у «раньше не болевших» людей, внезапно не возникают. Кардиологический больной, обычно, прекрасно знает о своем диагнозе и имеет при себе необходимые препараты. Опасные для жизни нарушения сердечного ритма, ЭМД могут возникнуть при закрытой травме грудной клетки, ушибе сердца (ударился грудью о руль при ДТП).
Помощь при подозрении на инфаркт  миокарда или нарушение сердечного ритма.
· Арсенал спасателя – не медика очень ограничен. Немедленно вызвать Скорую Помощь.
· Исключить малейшие физические нагрузки, больного уложить или усадить (если не может лежать из-за одышки).
· Дать одну таблетку Аспирина или Кардиомагнила, или Тромбо-Асса если больной в сознании. Таблетку Аспирина разжевать, кашицу рассосать под языком. Кардиомагнил или Тромбо-Асс принимать как обычно. Салицилаты препятствуют тромбообразованию. Раннее назначение салицилатов в несколько раз увеличивает прогноз выживаемости больных с инфарктом миокарда.
· Нитраты (Нитроглицерин, Изокет, Кардикет) давать только если АД выше 110 мм рт. ст. (отчетливый напряженный пульс на периферических артериях, нет слабости, бледности) и если больной лежит (можно ноги поднять выше головы – положение Тренделенбурга). После приема нитратов не вставать! Обычно граждане стараются дать нитроглицерин любому пожилому человеку, пожаловавшемуся на «боль в сердце». Это очень распространенная и очень опасная ошибка!!! Нитраты давать только если есть вышеописанная картина боли за грудиной или одышка с влажными («булькает в груди» при дыхании - начинающийся отек легких!!!) хрипами. В других случаях лучше дождаться прибытия врача.
Проведение осмотра больного и выявление признаков травм и заболеваний опасных для жизни.

Диагностика и лечение заболеваний – право и обязанность врача. Человеку без медицинского образования сложно разобраться в тонкостях диагностики (даже для врача - изучение  искусства ставить верные диагнозы может занять много-много лет). Но бывают ситуации, когда человек с опасным для жизни состоянием не желает обратиться к врачу. В условиях ЧС часто бывает ситуация, когда  «ходячие» пострадавшие пытаются самовольно покинуть зону ЧС и значительно позже обращаются за медицинской помощью (иногда – если успевают…). Спасателю необходимо знать основные признаки опасных для жизни состояний, своевременно оказать первую помощь и уметь настоять, чтобы человек обратился к врачу или своевременно обратить внимание врача на такого пострадавшего. Это особенно важно при такой ЧС, когда в зону поражения невозможно зайти без защитных средств. Спасатели и пожарные имеют средства защиты(каски, боевки, КИП, страховочные концы и т. д.), медики защитных средств и спасательной подготовки обычно не имеют. К сожалению, в России не существует службы, объединяющей спасателей и медиков, как в других цивилизованных странах. В этой ситуации от спасателей и пожарных зависит оценка тяжести состояния пострадавших и очередность их эвакуации из очага к медикам.
Первичный опрос до извлечения пострадавшего из автомобиля или завала, пока его невозможно осмотреть:

Два первых вопроса: «что случилось?» и «где болит?»
Реакция на вопрос «что случилось?»:
· Не отвечает – нарушено сознание – тяжелая ЧМТ или труп.
· Не помнит, что случилось – ретроградная амнезия – легкая ЧМТ, алкогольное или наркотическое опьянение.

· Отвечает правильно, но односложно и замедленно – ЧМТ или торпидная фаза шока – искать источник кровотечения или тяжелую скелетную травму.
· Отвечает правильно, короткими фразами, дыхание прерывистое – травма грудной клетки, травма живота.

· Отвечает возбужденно, слишком словоохотлив, агрессивен, кричит, матерится, плачет – ситуационный невроз (реакция на стресс) или эректильная фаза шока – искать источник кровотечения.

Реакция на вопрос «где болит?»:

· Точно указывает источник боли.

· Может указать на невидимое глазом или под одеждой повреждение.

· Жалуется на нарушение чувствительности конечностей – повреждение спинного мозга.

· Жалуется на ощущение холода, озноб, потемнение в глазах – кровопотеря – искать источник кровотечения.

· Жалуется на головную боль или тошноту – ЧМТ.

Порядок осмотра пострадавшего.

После извлечения пострадавшего восстановить проходимость верхних дыхательных путей и остановить кровотечение (если есть), затем - быстро осмотреть «сверху-вниз»:

· Цвет кожных покровов – бледные, влажные, загрязненность кровью (когда нет видимого кровотечения, но есть его следы!), рвотными массами.
· Волосистая часть головы – деформация костей черепа, наличие ран, кровоподтеков под волосами, припухлостей (гематом), болезненных участков при пальпации (ощупывании), крепитации (хруста ) отломков костей черепа.

· Лицо  - симметричность лица, наличие ран, гематом, следов кровотечения из носа и ушей, наличие деформации носа, наличие сгустков крови в носу, оценить глаза (есть ли кровоизлияние в склеры, размер и симметричность зрачков, реакция зрачков на свет, способен ли больной фиксировать взгляд или глаза «плавают» - нистагм). Спасатель, пожарный, милиционер, военный всегда и везде должен иметь при себе карманный фонарик (!).
· Полость рта – способен ли пострадавший открыть рот, больно ли при этом, наличие видимой деформации нижней челюсти, наличие выбитых зубов, съемных зубных протезов, ран и крови в полости рта.
· Шея – болезненность при пальпации по задней поверхности шеи. Пострадавшему в ДТП или извлеченному из завала сразу одеть шейный воротник Шанца.
· Грудь – видимая деформация грудной клетки, отставание или «западение» половины грудной клетки при дыхании, крепитация (хруст) ребер при дыхании и пальпации, опухлость и хруст кожных покровов при пальпации – подкожная эмфизема, наличие ран и экхимозов (кровоподтеков).
· Живот – вздутие живота, твердый или мягкий, симметричность живота, болезненность при пальпации, наличие ран и экхимозов, выпадение сальника или внутренних органов из ран (эвентрация).

· Таз – ощупать, слегка надавить с боков. Нет ли при этом боли, отдающей в крестец или промежность.

· Конечности – наличие ран, вывихов, переломов.
· Спина – осматривать только, если больной изначально лежит на боку или животе. Или после поворота в устойчивое положение. Наличие ран, экхимозов, видимой деформации, болезненность при пальпации в области лопаток и по ходу позвоночника. Болезненность при пальпации в области почек.

Цель быстрого осмотра – определить ведущее повреждение, которое требует оказания срочной помощи и может привести к быстрому ухудшению состояния больного, а также определить профиль стационара (разные специалисты и разное оборудование) для оказания дальнейшей помощи, если пострадавший доставляется в больницу или военно-полевой госпиталь силами спасателей – не медиков и есть возможность выбора.
· Черепно-мозговая травма – нужен нейрохирург.
· Травма позвоночника и спинного мозга – нужен нейрохирург.
· Травма груди – нужен торакальный хирург.
· Травма живота – нужен хирург.
· Травма двух и более полостей тела (грудь-живот, череп-грудь, череп-живот) – нужны все специалисты.
· Скелетная травма – переломы костей конечностей и таза – нужен травматолог.
· Множественные раны – нужен хирург.
· Множественная, сочетанная или комбинированная травма без ведущего повреждения – нужны все специалисты.
Виды травмы:
· Изолированная травма – одна причина поражения – одна травма. Например, падение с высоты, перелом бедра.
· Множественная травма – одна причина поражения – несколько однотипных травм. Например, падение с высоты, перелом плеча и перелом бедра.

· Сочетанная травма – одна причина поражения – несколько разнотипных травм. Например, падение с высоты, сотрясение головного мозга и перелом бедра.

· Комбинированная травма – несколько причин поражения – несколько разнотипных травм. Например, пожар и падение с высоты, термический ожог 3А степени 20% поверхности тела и перелом бедра.
Синдром взаимного отягощения – возникает при множественной, сочетанной и комбинированной травме, состояние больного тяжелее, чем при изолированной травме, каждое повреждение заживает хуже и дольше, чем при изолированной травме, прогноз всегда хуже, более длительное лечение больного.
Правила общения с пострадавшим.

· Никогда не «успокаиваться» пока пострадавшего не передали врачу, быть внимательным. Состояние любого пострадавшего в любой момент может ухудшиться. Человек без медицинского образования может в этой ситуации среагировать не так быстро и правильно, как опытный врач.
· Представиться пострадавшему, назвать свое имя и должность.

· Сохранять уверенность и спокойствие. Вы можете что-то не знать или не уметь, но пострадавшему не обязательно знать об этом. Никогда не помешает посоветоваться с коллегами, но не задавать вопрос «слушай, что делать?», а задавать вопрос «как думаешь, как лучше сделать?» - в присутствии пострадавшего или его родственников. Когда спасатели «держат совет» - это нормально, когда показывают свою растерянность или спорят – очень плохо и деморализует присутствующих. Всегда найдется что-то, чего не знаешь ты, но именно это «что-то» знает кто-то из коллег рядом.
· К незнакомому пострадавшему обращаться по имени и на Вы. Избегать употребления жаргонных слов, непонятных для пострадавшего, когда обсуждаете его состояние и нецензурных выражений.

· Выслушать жалобы пострадавшего, затем попросить его четко отвечать на заданные вопросы, если он возбужден или многословен.

· Объяснять пострадавшему все свои действия и цель оказания помощи.

· Не отвечать на возможную агрессию или ругательства в Ваш адрес со стороны пострадавшего. Это просто способ для пострадавшего избавиться от собственного страха. Любому пострадавшему при ЧС всегда очень страшно, даже если он старается этого не показывать.
· Если рядом есть люди, которые мешают работе («охающие» родственники больного, зеваки лезущие под руку и т. п.) и их пока не получается удалить из зоны ЧС (нет на это времени), единственный способ предотвратить конфликтную ситуацию – поручить им какую-то работу. Вежливо попросить подержать «банку» капельницы, попросить принести аптечку, придержать конечность при наложении шины или перевязочный материал при наложении повязки, записать анкетные данные пострадавшего и других пострадавших, оградить место ЧС, присмотреть за вещами пострадавшего, встретить прибывающие силы и средства и т. п.).  Даже если эта работа не будет слишком «нужной», она создает чувство «причастности к спасению» и гарантированно предотвращает конфликтную ситуацию. Потом поблагодарить и вежливо попросить отойти за заграждение в безопасную зону. Лучшее лекарство от истерики и проявления эмоций – занять человека работой!
· Никогда и ничего не делать «тяп-ляп». Стараться все манипуляции делать качественно, как можно лучше! Пострадавший очень тонко чувствует отношение к себе и своей беде!
· Перед применением любых лекарственных препаратов спросить у пострадавшего была ли у него пищевая или лекарственная аллергия («съел пищу, принял лекарство и сыпью покрылся или лицо отекло»). Если аллергии были – уточнить не было ли аллергии именно на этот препарат. Отказаться от приема препарата если на него ранее были аллергические реакции!
Общемозговая симптоматика.

При травме или заболевании головного мозга имеются типичные «общемозговые» симптомы: головная боль, головокружение, тошнота, рвота. «Мозговая рвота» часто возникает внезапно, без предшествующей тошноты, рвота обильная – «фонтаном», не приносит больному чувства облегчения (в отличие от рвоты при  пищевых отравлениях и заболеваниях желудочно-кишечного тракта). Типичны й клинический пример «мозговой рвоты» - проявления «морской болезни» (правда, при морской болезни, рвоте предшествует тошнота, так как раздражается орган равновесия в среднем ухе – кортиев орган). При тяжелой черепно-мозговой травме возникает нарушение сознания. Различают три степени угнетения сознания: ступор – больной «как пьяный», шатается при ходьбе, на вопросы отвечает неточно и с задержкой («заторможен»), сопор – сознание нарушено, больной «спит», реагирует на громкий окрик, сильные болевые раздражители, отвечает на вопросы с большим трудом, если его «растормошить», кома – сознание полностью утрачено, на раздражители не реагирует, может быть нарушение жизненно важных функций – дыхания и кровообращения. Различают три степени глубины комы по шкале Глазго (это диагностирует уже врач). Важно запомнить – чем раньше с момента травмы утрачено сознание, тем травма тяжелее и хуже прогноз. Сознание может кратковременно восстанавливаться – «светлый промежуток» - чем он позже с момента травмы и короче, тем хуже прогноз. При внутричерепной гематоме, опухоли головного мозга, любом объемном процессе в полости черепа - наблюдается анизокория (разная величина зрачков) – один зрачок сильно сужен, второй – расширен. Зрачок сужен на стороне поражения (зрачок должен расширяться на стороне поражения, но в головном мозге имеется перекрест зрительных нервов). У больного с протезом одного глаза (и особенно при сильном алкогольном опьянении)  можно ошибиться при определении анизокории. Следует помнить, что при анизокории реакция зрачков на свет снижена, но сохранена (у глазного протеза, естественно, никакой реакции на свет быть не может).
Никогда не пытаться поить, кормить, давать выпить лекарства пострадавшему с нарушением сознания!!!

Менингеальные симптомы.

Возникают при раздражении мозговых оболочек воспалительным процессом, опухолью, субарахноидальным кровоизлиянием (!). Субарахноидальное кровоизлияние может возникнуть при закрытой черепно-мозговой травме. При этом общемозговой симптоматики (тошноты, рвоты, нарушения сознания) может поначалу и не быть. Будет сильная нестерпимая головная боль и менингеальные симптомы. Ригидность (неподатливость затылочных мышц) – больной лежит на спине, одну руку положить ему на грудь, вторую положить на затылок, попытаться согнуть шею вперед, коснуться подбородком груди. Согнуть шею не получится, будет сильная боль в затылке. При этом если ноги были выпрямлены, больной их согнет в коленях – верхний симптом Брудзинского. Симптом Кернига – больной лежит на спине, ноги вытянуты. Одну руку под колено, второй взять за стопу. Согнуть ногу под прямым углом, затем попытаться выпрямить вверх. Выпрямить не удастся, будет сильное сопротивление. (Похожий симптом – симптом Лассега – наблюдается при пояснично-крестцовом радикулите. Но при симптоме Лассега будет резкая боль в ноге по ходу седалищного нерва и в пояснице). Симптом подвешивания Лессажа – у детей первого года жизни. Если нормального ребенка взять подмышки и покачать из стороны в сторону – здоровый ребенок закричит и согнет ноги к животу (в положение будто сидит на стуле). При симптоме Лессажа – ребенок вялый, тихий, ноги прямые, болтаются и перекрещиваются «как у тряпичной куклы». У детей старше года менингеальные симптомы такие же, как и у взрослых.
У больных могут быть и другие неврологические симптомы, их диагностирует уже врач. Диагностика слабо выраженной неврологической симптоматики крайне затруднена у больных при алкогольном или наркотическом опьянении (эта же категория больных часто пытается отказаться от осмотра и госпитализации)! При наличии общемозговой или менингеальной симптоматики обязателен осмотр больного врачом и госпитализация в стационар!

Открытая черепно-мозговая травма.
Крайне опасное для жизни состояние пострадавшего. При ОЧМТ в полость черепа всегда попадает инфекция и возникают тяжелые и опасные для жизни осложнения. Будет выраженная общемозговая симптоматика. Кроме видимой глазом ОЧМТ – открытое и обширное повреждение костей черепа и головного мозга, может быть и скрытая ОЧМТ. В первую очередь – перелом основания черепа. При переломе основания характерны: появление симптома «очков» - одинаковые параорбитальные экхимозы (кровоизлияния, «синяки», «фингалы») – вокруг обоих глаз. Возникают через короткое время после травмы. Симптом «очков» возникает при переломе основания в области передней черепной ямки. Характерно кровотечение из носа и уха (при переломе основания в области средней черепной ямки). Поставить диагноз можно с помощью «симптома салфетки» - расправить марлевую салфетку или носовой платок, плоско промокнуть кровь вытекающую из носа или уха. При ОЧМТ вокруг красного пятна крови быстро расплывется желтое пятно – ликвор (спинномозговая жидкость). Диагноз поставлен. К ОЧМТ относятся и переломы верхней челюсти по типу Ле-Фор (Ле-Фор – французский военный хирург во время Первой Мировой войны, описал виды переломов верхней челюсти). Верхняя челюсть обычно ломается в двух местах – области переносицы (перелом Ле-Фор 1), наружного края глазницы (перелом Ле-Фор 2, кпереди от ветви челюсти – скуловая кость) или в обоих местах сразу (перелом Ле-Фор 3). Очень часто  переломы по типу Ле-Фор сочетаются с переломом костей носа. Часто перелом верхней челюсти остается недиагностированным. Диагноз поставить просто: одеть перчатку или взять марлевую салфетку, открыть рот больного, четыре пальца вытянуть и наложить на твердое небо за верхними зубами, большой палец наложить на лицо больного сбоку от носа. Захватить за верхнюю челюсть (не за зубы!!!) и покачать вперед-назад. При переломе верхней челюсти будет резкая болезненность и патологическая подвижность в области переносицы или наружного края глазницы.
Острая дыхательная недостаточность.

Нарушение функции внешнего дыхания, нормального газообмена и поступления кислорода в кровь

Виды дыхательной недостаточности:

· Вентиляционная дыхательная недостаточность – низкое содержание кислорода во вдыхаемом воздухе. Встречается редко. При неисправности наркозной и дыхательной аппаратуры, аквалангов, КИП, может быть рядом с крупным пожаром («выгорание кислорода»).
· Обструктивная или рестриктивная дыхательная недостаточность – нарушение проходимости дыхательных путей. Перекрытие просвета ВДП или сдавление их извне.
· Механическая дыхательная недостаточность – нарушение функции дыхательных мышц (миастения, введение миорелаксантов, отравление ядом кураре), пневмоторакс, множественный «окончатый» перелом ребер.
· Паренхиматозная дыхательная недостаточность – нарушение проницаемости мембран альвеол легких, нарушение транспорта газов через мембрану (интерстициальный отек легких, интерстиций – межклеточное пространство), кровоизлияние в альвеолы (ушиб легких).
· Гемодинамическая гипоксия – нарушение кровообращения, транспорта кислорода кровью, значительная кровопотеря.
· Гемическая гипоксия – нарушение способности гемоглобина переносить кислород (отравление угарным газом, цианидами).

· Тканевая гипоксия – нарушение способности тканей усваивать кислород, недостаточность тканевых ферментов (отравления, инфекционные, онкологические (!) заболевания).

· Центральное нарушение дыхания – поражение дыхательного центра продолговатого мозга – травма, инсульт, отравления.

Признаки острой гипоксии аналогичны признакам опасной для жизни кровопотери:

Кожа бледная, влажная («холодный пот»), акроцианоз (синюшность кончиков пальцев, носа, ушей), далее – разлитой цианоз (синюшность всех кожных покровов), частое дыхание, частый (около 120 – 140 в минуту), слабого наполнения пульс, снижение артериального давления (АД), слабость, головокружение, сухость во рту, жажда, «потемнение в глазах», угнетение сознания.

Виды одышки.
· Инспираторная – больному трудно вдохнуть. Усиливается на фоне физической нагрузки. Больной бледный, «пыхтит», пытается «отдышаться». В покое - характерна для сердечной недостаточности, воспалительных заболеваний легких (пневмония). Может быть и у здоровых людей на фоне запредельной физической нагрузки (например, очень долгий и быстрый бег). Характерная картина – спортсмен после финиша.
· Экспираторная – больному трудно выдохнуть. От физической нагрузки не зависит. На выдохе хрипы и свист, слышимые на расстоянии. Характерна для приступа бронхиальной астмы.
· Смешанная – больному трудно и вдохнуть, и выдохнуть. Усиливается на фоне незначительной физической нагрузки, попытки движений. Характерна для травмы грудной клетки и органов грудной полости, сочетания сердечной недостаточности и тяжелых заболеваний легких.
Общие признаки закрытой травмы грудной клетки.

· Боль, усиливающаяся при дыхании, попытках движения.
· Одышка.
· Цианоз (синюшность) кожных покровов.
· Тахикардия (частое сердцебиение, > 120 в минуту), снижение АД.
· Видимая деформация грудной клетки.
Пневмоторакс, гемоторакс, гидроторакс.
Пневмоторакс – скопление воздуха в плевральной полости, гемоторакс – скопление крови в плевральной полости, гидроторакс – скопление жидкости в плевральной полости. Частые осложнения травмы грудной клетки. Каждое легкое снаружи окутано серозной оболочкой – плеврой, как «рубашкой». Наружный листок плевры – париетальный – крепится к грудной клетке изнутри. Внутренний – висцеральный листок плевры – крепится к поверхности легкого. Между листками плевры – плевральная полость. В норме в плевральной полости вакуум – отрицательное давление. При вдохе грудная клетка движется и тащит за собой легкое – «как пылесос». При выдохе – легкое сжимается за счет своих эластичных свойств. При повреждении плевры и попадании воздуха в плевральную полость – происходит коллапс легкого, легкое коллабируется («спадается») и выключается из процесса дыхания (похожий процесс происходит и при полном перекрытии просвета главного бронха – называется ателектаз). У человека и приматов каждое легкое окружено отдельной плеврой (у других млекопитающих плевральная полость одна на оба легких). Односторонний пневмоторакс приводит к тяжелой острой дыхательной недостаточности и угрожает жизни пострадавшего. Двусторонний пневмоторакс если не оказать немедленную квалифицированную помощь – абсолютно смертелен через одну-две минуты с момента возникновения. К сожалению, оказать такую помощь может только врач-реаниматолог при наличии специального оборудования.
Виды пневмоторакса:
· Открытый пнемоторакс – имеется проникающее ранение грудной клетки, плевральная полость сообщается с внешней средой. Самый благоприятный прогноз при оказании помощи.

· Закрытый пневмоторакс – имеется повреждение (разрыв) легкого, в плевральную полость, попал воздух в ограниченном количестве. Наружной раны грудной клетки нет. Труден для диагностики. Часто возникает при туберкулезе легких. При травме – редко, чаще напряженный или клапанный.
· Напряженный пневмоторакс – разновидность закрытого пневмоторакса. Воздух продолжает поступать в плевральную полость до полного коллабирования легкого. В плевральной полости высокое положительное давление. Легкое полностью коллабировано и выключено из дыхания. Требует немедленного оказания помощи – дренирования плевральной полости. При отсутствии помощи – смертелен.
· Клапанный пневмоторакс – разновидность открытого пневмоторакса. При вдохе воздух подсасывается в плевральную полость, на выдохе – рана закрывается и не выпускает воздух (как клапан). Давление в плевральной полости постоянно нарастает. Происходит смещение средостения – сдавление сердца и крупных сосудов грудной полости. Также как и напряженный пневмоторакс требует немедленного дренирования плевральной полости. При отсутствии помощи – смертелен.
Чаще возникает гемопневмоторакс – одновременное скопление крови и воздуха в плевральной полости. При гемотораксе и гидротораксе клиническая картина такая же, но нарастает медленнее, реже возникают опасные для жизни нарушения. 
Признаки пневмоторакса:

Уже известные признаки острой гипоксии: Кожа бледная, влажная («холодный пот»), акроцианоз (синюшность кончиков пальцев, носа, ушей), далее – разлитой цианоз (синюшность всех кожных покровов), частое дыхание до 40 в минуту, пациент «ловит воздух» открытым ртом, в дыхании участвуют даже мышцы шеи, на стороне пневмоторакса дыхание не выслушивается, пораженная сторона грудной клетки «отстает» при дыхании, частый (около 120 – 140 в минуту), слабого наполнения пульс, снижение артериального давления (АД), слабость, головокружение, сухость во рту, жажда, «потемнение в глазах», угнетение сознания. Характерный внешний вид больного: воздух попадает в подкожную клетчатку – выраженная подкожная эмфизема (вздутие) лица, шеи, грудной клетки. Больной выглядит как персонаж А. Шварценеггера в фильме «Вспомнить все» (когда он попадает в вакуум в конце фильма). Резкий «свинцовый» цианоз (синюшность) кожи груди, шеи, лица.
Общие принципы помощи при пневмотораксе.

· Наложение окклюзионной (герметизирующей) повязки на рану грудной клетки при открытом пневмотораксе. Материал для окклюзионной повязки – прорезиненная оболочка от перевязочного пакета, стерильная (в условиях ЧС – чистая) клеенка, полиэтиленовая пленка, упаковка из-под молока, кефира, сока и т. п. (промыть чистой водой от остатков продукта). Материал накладывается непосредственно на рану. Материал должен быть значительно больше размеров раны. Края материала (на значительном удалении от краев раны) можно смазать мазью, жиром для лучшей герметизации. Фиксируется несколькими слоями лейкопластыря, пластырь наклеивается «лесенкой» по краю окклюзионной повязки.
· При наложении окклюзионной повязки есть опасность перевести открытый пневмоторакс в напряженный. Воздержаться от ее наложения, если ЧС произошло «недалеко от цивилизации» и есть возможность скорого прибытия врача. Если фаза изоляции при ЧС затягивается на несколько часов – наложить окклюзионную повязку. Если при этом состояние больного ухудшается, развивается картина напряженного пневмоторакса (резко усиливаются все видимые признаки пневмоторакса) – сделать в повязке клапан. Проделать в повязке небольшое отверстие, вставить в отверстие любую трубку (корпус от авторучки, отрезок от «капельницы», кусок тонкого шланга и т. п.), на наружный конец трубки надеть отрезанный палец от резиновой или тонкой кожаной перчатки, презерватив и т. п. С пальца от перчатки, презерватива срезать закрытый конец. Герметизировать соединения, пальца от перчатки с трубкой и трубки с повязкой, лейкопластырем.
· При напряженном или клапанном пневмотораксе требуется немедленное дренирование плевральной полости. Взять иглу от шприца или толстую иглу Дюфо от «капельницы». На канюле (наружном конце) иглы зафиксировать пластырем отрезанный палец от резиновой перчатки, срезать с пальца закрытый конец. Пункция производится по верхнему краю третьего ребра (по нижнему краю каждого ребра проходять сосуды и межреберные нервы!). Под ключицей пальпируется второе ребро, ниже второго – третье. Пункция производится по средней ключичной (сосковой) линии. Провести линию от соска больного на пораженной стороне к середине ключицы, нащупать третье ребро. Воткнуть иглу, срезом вниз, в грудную клетку больного, перпендикулярно ее поверхности, по верхнему (!!!) краю третьего ребра. Иглу вводить плавным движением, до ощущения «провала» и выхождения воздуха «со свистом» из иглы. Надежно зафиксировать иглу пластырем в таком положении.
Множественный «окончатый» перелом ребер.
Закрытый перелом нескольких соседних ребер. Каждое ребро сломано в двух или более местах. Участок грудной клетки флотирует (плавает, западает) на вдохе при переломе пяти и более ребер. Частая причина возникновения пневмоторакса – острые отломки ребер травмируют плевру и легкое. При двустороннем окончатом переломе возникает механическая дыхательная недостаточность (и часто, двусторонний пневмоторакс) – требуется помощь врача-реаниматолога.
Гемоперикард.

Гемоперикард или «тампонада сердца» - кровотечение в полость перикарда (серозная оболочка, окружающая сердце) и сдавление сердца. При отсутствии помощи – смертелен. Признаки: резкая тахикардия (140 ударов в минуту и больше),  резкий цианоз (синюшность кожных покровов), снижение систолического АД («верхняя цифра») при нормальном или повышенном диастолическом АД («нижняя цифра»). Пульсовое давление (разница между систолическим и диастолическим АД) может составлять 10 мм рт. ст. (например, 100\90 мм рт. ст.). Помощь – пункция перикарда, проводится врачом-реаниматологом (спасатель не медик – не справится, требуется знание топографической анатомии).
«Катастрофа» в брюшной полости.
Органы брюшной полости покрыты серозной оболочкой – брюшиной. При травме или заболевании органов брюшной полости возникают симптомы раздражения брюшины – перитонеальные симптомы. При  травме печени или селезенки возникает сильное внутреннее кровотечение, но в течение первого часа может не быть симптомов со раздражения брюшины – только симптомы острой гипоксии (значительной кровопотери). Любая закрытая травма живота подозрительна на повреждение печени или селезенки в течение первого часа с момента травмы! При разрыве любого полого органа брюшной полости пострадавший жалуется на очень сильную, «кинжальную» (как от удара ножом) боль в животе – раздражение брюшины содержимым полого органа (желудок, кишечник).
Гемоперитонеум.
Скопление крови между листками брюшины, окружающими петли кишечника. Живот вздут, но мягкий (!). Может быть асимметричным – вздут внизу справа (при ранении печени) или внизу слева (при ранении селезенки) – кровь скапливается в брюшине соответствующего отдела толстой кишки (восходящего или нисходящего). При этом в месте вздутия – притупление перкуторного звука (глухой звук при поколачивании пальцами). Симптомов раздражения брюшины может не быть  или появляются не сразу(!).
Острый перитонит.

Возникает при ранении или разрыве полых органов, прободной язве желудка , 12 перстной кишки, или при воспалительных заболеваниях органов брюшной полости. Разлитой перитонит (состояние опасное для жизни больного) развивается в течение шести часов. Признаки: язык сухой, часто обложен светлым налетом, больного мучает жажда, постоянно просит пить (пить не давать!!!), страдальческое выражение лица – «маска Гиппократа» (Facies Hippocraticus), живот вздут, доскообразно напряжен (плоский и твердый как доска), выражены перитонеальные симптомы (симптомы раздражения брюшины). Симптом Щеткина-Блюмберга – болезненность при надавливании на живот пальцами. При резком отпускании руки – боль резко усиливается, больной «подскакивает», вскрикивает. Симптом Менделя – болезненность при очень легком поколачивании кончиками пальцев по животу. Симптом Кулленкампфа – при раздражении брюшины в малом тазу (скопление крови в малом тазу, разрыв мочевого пузыря, гинекологические кровотечения) – аналогичен симптому Щеткина-Блюмберга, но руку ставим над лобком, нажимаем вниз за лобковую кость, при нажатии боли нет, рука сопротивления не встречает, при отпускании руки – резкая боль. При разрыве полых органов перитонеальные симптомы появятся практически сразу же после травмы.
Видимые признаки внутреннего кровотечения.
· Легочное кровотечение – кровь яркая, алая (насыщена кислородом), изливается толчками (при кашле, попытке говорить, на выдохе), пенится и пузырится на губах, может быть смешанная одышка. Всегда крайне опасно для жизни. Пенистая мокрота с примесью крови или равномерной розовой окраски может быть при отеке легких. Также пенистая кровянистая мокрота характерна для легочной формы чумы (в последних двух случаях будет соответствующая выраженная клиническая картина заболевания).
· Кровотечение в полости рта – умеренное, больной сплевывает, разговаривает без видимых затруднений, одышки нет. Для жизни, обычно, не опасно.
· Кровотечение из верхних отделов пищевода – кровь яркая, алая, вяло или обильно стекает по подбородку, не пенится, может быть одышка (при аспирации – затекании крови в трахею). Всегда опасно для жизни.
· Кровотечение из нижних отделов пищевода – кровь густая, темная венозная, вяло стекает по подбородку (типичный кадр из «фильма ужасов» или «фильма про войну», очень любят режиссеры…). Может быть остановлено введением зонда Блэкмора (желудочный зонд с надувными манжетами). Опасно для жизни при отсутствии помощи.
· Желудочное кровотечение – рвота «кофейной гущей» иногда с примесью алой крови. В кислой среде желудка кровь очень быстро сворачивается и приобретает вид мелкого коричневого порошка, как кофейная гуща. Опасно для жизни при отсутствии помощи.
· Синдром Мэллори-Вейса – появление прожилок алой крови в рвоте. Мелкие надрывы слизистой желудка и нижних отделов пищевода при длительной и многократной рвоте (отравления, воспалительные заболевания органов брюшной полости, инфекции и т. п.). Может быть опасно для жизни при ухудшении состояния, развитии обильного кровотечения и длительном отсутствии помощи.
· Кишечное кровотение – мелена (Melaena) – черный, дегтеобразный, обильный жидкий стул со специфическим зловонным «химическим» (как плохое хозяйственное мыло) запахом. Характерен для кровотечения из 12 перстной кишки, тонкой кишки, слепой кишки. При кровотечении из поперечной ободочной или нисходящей толстой кишки темная кровь в стуле. Постоянная длительная примесь темной крови со сгустками в стуле характерна для онкологических заболеваний толстой и прямой кишки. Алая кровь в стуле характерна для геморроя, трещин заднего прохода, травмы прямой кишки. Опасность для жизни зависит от локализации и обильности кровотечения.
· Макрогематурия – видимая глазом кровь в моче (микрогематурия – кровь в моче, обнаруживаемая только при анализе в лаборатории – при различных заболеваниях) – характерна для травмы почек, мочеточников, травмы мочевого пузыря. При разрыве уретры (мочеиспускательного канала) – мочи нет, при попытке помочиться – резкая боль, из уретры вытекает незначительное количество крови, засыхает на наружных гениталиях и белье. Моча темно-вишневого, однородно окрашенного цвета («цвет мясных помоев») – характерна для поражения почечных клубочков при гломерулонефрите. Опасно для жизни при обильном кровотечении и длительном отсутствии помощи.
· Маточное кровотечение – алая кровь, обильно вытекает струей из наружных женских половых органов. Одежда больной ниже пояса «промокает кровью на глазах». Всегда крайне опасно для жизни.
При любом, самом незначительном подозрении на внутреннее кровотечение – пострадавший нуждается в помощи врача и экстренной госпитализации в стационар!
Общая схема помощи при внутренних кровотечениях – придание правильного транспортного положения, местно – холод (на грудь или живот), доступ в вену, проведение инфузионной терапии («капельница») с целью возмещения кровопотери, немедленная доставка в экстренную операционную, в первую очередь.
Раны.
Любое ранение груди или живота на догоспитальном этапе расцениваем как проникающее! Граница проникающего ранения – в полости черепа – твердая мозговая оболочка, в грудной клетке – париетальная плевра (выстилает стенку грудной клетки изнутри), в брюшной полости – париетальный листок брюшины (выстилает переднюю брюшную стенку изнутри).

Первично инфицированная рана – занесение инфекции в раневой канал вместе с ранящим предметом. 100% гарантия гнойно-воспалительных осложнений при отсутствии хирургической помощи. При строгом теоретическом подходе – все раны, нанесенные не в операционной, можно рассматривать как первично инфицированные.
Асептика – мероприятия, направленные на предотвращение попадания инфекции в рану.

Антисептика – мероприятия, направленные на уничтожение инфекции, попавшей в рану.

Виды ран:
· Колотая – нанесена острым предметом. В области шеи, груди, живота – 100% проникающая. Входное отверстие небольшое, обычно соответствует форме ранящего предмета. Всегда опасно ранением глубоко лежащих органов и тканей, возникновением внутреннего кровотечения.

· Резаная  или рубленая – длинная, линейной формы рана. Нанесена режущим предметом. Края при рубленой ране – зияют (расходятся).

· Ушибленная рана – произвольной формы. Нанесена тупым, дробящим предметом. Края раны размозжены.

· Рваная рана – произвольной формы. Имеется значительный дефект тканей («вырван кусок» плоти). Обычно требует хирургической обработки, не заживает самостоятельно при значительном дефекте тканей.
· Скальпированная рана – имеется дефект кожных покровов, кожа содрана «лоскутом».

· Укушенная рана – произвольной формы. Соответствует форме челюстей укусившего. Всегда первично инфицирована! Любая укушенная рана обязательно требует хирургической обработки!

· Огнестрельная рана. Нанесена снарядом из огнестрельного оружия. Входное отверстие меньше выходного. Дефект ткани зависит от ранящего снаряда (оболочечная, полуоболочечная пуля). Имеется раневой канал (по которому прошла пуля), зона первичного некроза (отмирание тканей вокруг раневого канала, обычно 3-4 диаметра пули), зона молекулярного сотрясения (поражение и нарушение функции органов и тканей, до 10 диаметров пули, в дальнейшем ткани могут некротизироваться – отмереть). Этим объясняется низкая выживаемость раненых с множественными пулевыми ранениями, особенно головы, груди и живота. Всегда первично инфицирована. Обязательно требует хирургической обработки!
· Осколочная рана. Форма раны и дефект тканей произвольной формы. Всегда первично инфицирована. Зона первичного некроза и молекулярного сотрясения выражены слабее, чем при пулевом ранении (их размер зависит от скорости снаряда и его кинетической энергии). Обязательно требует хирургической обработки.

Общие принципы помощи при ранениях – остановка кровотечения, обезболивание, удаление свободно лежащих (!!!) в ране инородных тел, дополнительная фиксация фиксированных в ране инородных тел, обработка антисептиком, наложение асептической повязки, транспортная иммобилизация при общирном дефекте тканей, наложенном жгуте, получение доступа в вену, инфузионная терапия («капельница») – возмещение кровопотери, придание транспортного положения, доставка в хирургический стационар.
Ожоги.
Термическое или химическое поражение тканей, сопровождающееся некрозом (омертвением, гибелью) клеток и образованием дефекта ткани – ожоговой поверхности.

Термический ожог открытым пламенем – всегда более тяжелая степень ожога, хуже заживает (могут частично погибнуть придатки кожи при ожоге невысокой степени), может образоваться струп (корка) темного цвета.
Глубокие ожоги чаще возникают на участках тела с более тонкой кожей: лицо, шея, внутренние поверхности бедер и плеч.

Ожог кислотой – образование плотного струпа темного цвета на ожоговой поверхности.

Ожог щелочью – образование рыхлого светлого струпа на ожоговой поверхности.

· Ожог 1 степени – резкая болезненность в покое и при прикосновении, гиперемия (покраснение) пораженных тканей, кожи с четкими границами. Заживает самостоятельно. Требует госпитализации при большой площади ожога (более 15% поверхности тела) и возникновении ожоговой болезни (токсикоз продуктами распада пораженной ткани).

· Ожог 2 степени – образование пузырей на ожоговой поверхности (отслойка эпидермиса кожи), заполненных прозрачным содержимым. Пузыри могут вскрываться. Поверхность под вскрывшимся пузырем ярко красная, резко болезненная. Заживает самостоятельно. Требует госпитализации при большой площади ожога (более 10% поверхности тела), локализации ожогов на лице.
· Ожог 3А степени – образование пузырей на ожоговой поверхности, заполненных мутным или кровянистым содержимым. Пузыри могут вскрываться. Поверхность под вскрывшимся пузырем – бледная (!), имеются выступившие точечные капельки крови (!!!), резко болезненная. Может заживать самостоятельно, заживает с трудом, образуются грубые келлоидные, обезображивающие рубцы. Требует хирургической помощи. Госпитализация обязательна.
· Ожог 3Б степение – в отличие от 3А степени гибнет не только эпидермис, но и все слои кожи – дерма, придатки кожи (волосы, ногти – легко и безболезненно удаляются при глубоких ожогах, если сохранились – «проба волоска», важна для диагностики при ожоге кипятком или паром). Поверхность под вскрывшимся пузырем – бледная, нет точечных выступающих капелек крови (!!!), болезненность может быть снижена (!) (поражены ветви кожных нервов), просвечивает сосудистый рисунок на ожоговой поверхности (тромбированные сосуды подкожно-жировой клетчатки). Самостоятельно не заживает. Обязательно требует госпитализации и хирургического лечения!
· Ожог 4 степени – обугливание тканей. Чувствительность тканей отсутствует, боли нет. Самостоятельно не заживает. Обязательно требует госпитализации и хирургического лечения независимо от площади ожога. Может возникнуть точечный ожог 4 степени при электротравме («метка тока»).
· Ожог верхних дыхательных путей. Приравнивается к 30% ожога поверхности тела. Независимо от степени – возможно развитие отека ВДП, острой дыхательной недостаточности. Обязательна госпитализация в отделении реанимации при малейшем подозрении на ожог ВДП. Признаки – пострадавший извлечен из замкнутого помещения на пожаре, есть ожоги на лице и шее, опаленные волоски в носу, жалобы на дискомфорт в горле, кашель, осиплость голоса. Взять фонарик, заглянуть в рот и глотку пострадавшего. Если есть «закопчение» на задней стенке глотки – можно поставить диагноз ожога ВДП (дым достаточно горячий, чтобы вызвать ожоговое поражение слизистой ротоглотки и ВДП).
· Ожоговый шок. Связан с обильным испарением жидкости с ожоговой поверхности, дегидратацией (обезвоживанием) больного, резким снижением ОЦК. Возникает при ожогах 2 степени и выше, более 10% поверхности тела. У детей может возникнуть при ожоге более 5% поверхности тела. Обязательно требует проведения инфузионной терапии и госпитализации. Обязательно закрыть ожоговую поверхность не прилипающей к поверхности, асептической повязкой (ожоговая повязка «Аполло») или пеной (Пантенол, Олазоль или аналогичные препараты).
· Отравление угарным газом (СО) – головная боль, тошнота, рвота, мышечная слабость в ногах, могут быть судороги, частый слабый пульс, нарастающее угнетение сознания, редкое дыхание (вплоть до остановки), кожа лица, рук и стоп становится малиново-красной (!!!), венозная кровь становится ярко алой (образование карбоксигемоглобина) – больной неестественно «румяный».

Определение площади ожога.
· Правило ладони – размер ладони пострадавшего соответствует 1% поверхности тела.

· Правило девяток – голова и шея – 9%, каждая рука по 9%, каждое бедро по 9%, каждая голень по 9%, грудь -9%, живот – 9%, верхняя часть спины – 9%, нижняя часть спины – 9%, промежность – 1%.

Общие принципы помощи при ожогах.

Прекратить воздействие, вызвавшее ожог, вынести пострадавшего из зоны поражения, получить доступ в вену, больного обезболить (при ожогах 2 степени и выше, 10 процентов поверхности тела и больше – наркотики или анальгетики центрального типа!), провести противошоковую инфузионную терапию, одежду с пострадавшего срезать, прилипшую к ожоговой поверхности одежду не трогать (вырезать этот кусок одежды), удалить свободно лежащие на поверхности инородные тела, наложить ожоговую асептическую повязку (если нет ожоговой повязки – можно закрыть ожоговую поверхность марлевыми салфетками, смоченными стерильным физраствором, фурацилином, хлоргексидином, 2% раствором новокаина или лидокаина) или использовать ожоговый аэрозоль.  Местно – холод поверх повязки. Бережная мягкая транспортная иммобилизация подручными предметами при обширных ожогах конечностей. Госпитализировать больного. При ожогах ВДП – кислород, внутривенное введение кортикостероидных гормонов.
Особенности оказания помощи при химических ожогах.
· Кислоты и щелочи – обильно промыть рану проточной водой, шлангом – просунутым под одежду. Срезать одежду с остатками химического вещества. Повторно промыть рану слабым раствором соды (если ожог кислотой) или слабым раствором уксуса (если ожог щелочью). Далее по обычной схеме оказания помощи.
· Фосфор, зажигательные боеприпасы – смыть проточной водой частицы вещества, удалить пинцетом или салфеткой оставшиеся частицы вещества из раны, смочить повязку слабым раствором соды. Далее по обычной схеме.
· Негашеная известь – водой не промывать!!! Смыть частицы извести струей растительного масла или жидкого вазелина (исключение из правил лечения ожогов). Удалить из раны пинцетом оставшиеся частицы вещества. Осушить масло или вазелин салфеткой. Далее по обычной схеме.

· Фенол, Крезол – водой не промывать!!! Промыть рану водкой (исключение из правил лечения ожогов). Осушить рану салфеткой. Далее по обычной схеме.
Никогда не пытаться прикладывать к ожогам жир (масло, маргарин, мази и бальзамы), не использовать содержащие спирт антисептики на ожоговой поверхности (йод, зеленка, водка, спирт), не прокалывать и не удалять пузыри, не удалять отслоившуюся кожу и прилипшие к ожоговой поверхности остатки одежды (все эти действия усиливают поражение тканей и ухудшают лечение ожога).
Отморожения.

Термическое поражение тканей воздействием низких температур. Степени отморожения и определение площади аналогично ожогам (четвертая степень – не обугливание, а некроз, сухая гангрена тканей). Важное отличие – до момента согревания видны только бледность кожи и потеря ее чувствительности, образование пузырей постепенное, только после согревания!!!  Степень отморожения можно определить только спустя несколько дней нахождения в больнице. Имеется четкая демаркационная линия между пораженной и здоровой тканью (в отличие от ожогов). Любое отморожение – показание для госпитализации в стационар.
Общие принципы помощи при отморожениях.

Поместить пострадавшего в теплое помещение, салон автомобиля. Снять промерзшую одежду. Внимание – не разгибать «одеревеневшие» конечности силой (возможны дополнительные травмы мягких тканей и суставов)!!! Если одежду снять трудно – одежду разрезать! Согревать пораженную конечность в ванночке с теплой (!!!) водой, около +20 градусов (слегка прохладная на ощупь). Постепенно увеличить температуру воды до +40 градусов (слегка горячая, но можно терпеть). Согревать в течение 30 минут. Наложить на конечность теплоизолирующую повязку (укутать шарфом, одеялом и т. п.). Иммобилизация конечности при обширном отморожении. Обезболить больного. Дать горячее питье. Получить доступ в вену, капельное введение подогретых до +40 градусов кристаллоидных растворов. Госпитализация пострадавшего.
Профилактика отморожений.

Находиться на морозе сытым, с сухой кожей, хорошо одетым, в свободной и теплой обуви. Активно двигаться, шевелить пальцами рук и ног. При онемении и побледнении открытых частей тела – согреть их и нежно растереть теплыми ладонями.
Никогда не пытаться массировать пораженные конечности снегом, отогревать горячей водой или у горящего огня, прокалывать пузыри, растирать пораженную конечность маслом или жиром (все эти действия усиливают поражение ткани и утяжеляют отморожение).
Общая термическая травма. Перегревание.

Нарушение баланса между теплопродукцией и теплоотдачей при нахождении в условиях высокой температуры окружающей среды.
Теплопродукцию обеспечивают:
· Функция гормонов щитовидной железы.
· Сократительный термогенез – мышечная дрожь, сокращения мышц (физическая работа).
· Несократительный термогенез – теплопродукция в бурой жировой ткани у детей первого года жизни. У людей старше года – бурая жировая ткань отсутствует.

Теплоотдачу обеспечивают:

· Излучение тепла в окружающую среду с поверхности тела.
· Конвекция – обдувание кожи потоком воздуха.

· Проведение тепла – при контакте с предметом, более холодным, чем поверхность тела.

· Испарение – потоотделение, потеря жидкости с парами в выдыхаемом воздухе - физический эффект охлаждения при испарении жидкости с поверхности тела.

Основной механизм перегревания – нарушение теплоотдачи и значительная потеря жидкости (обезвоживание) организма – высокая температура окружающей среды, высокая влажность воздуха, безветрие, нерациональная одежда, повышенная физическая нагрузка, общее состояние и индивидуальные особенности организма, ограниченный прием жидкости (!!!).

Физиологическая потребность человека в жидкости:

При массе тела до 10 килограмм – 4 мл\кг массы тела в час. (10 кг – масса тела ребенка в 1 год, ему требуется 40 мл жидкости в час)

При массе тела до 20 килограмм – 40 мл + 2 мл\кг на каждый килограмм свыше 10 кг. (20 кг – масса тела ребенка в 5 лет, ему требуется 40 + 2*10 = 60 мл жидкости в час)

При массе тела свыше 20 килограмм – 60 мл + 1 мл\кг на каждый килограмм свыше 20 кг. (80 кг – масса тела взрослого, ему требуется 60 + 60*1 = 120 мл жидкости в час).

Это минимальная физиологическая потребность человека в жидкости в «спокойной обстановке»!!! При нахождении в условиях высокой температуры потребность в жидкости возрастает дополнительно на 1 мл\кг массы тела в час. Например: ребенок 5 лет, масса тела 20 кг, его физиологическа потребность 60 мл\час + 20 = 80 мл жидкости в час. При тяжелой физической работе дополнительная потребность в жидкости возрастает на 5 мл\кг массы тела в час. Например: пожарный, работал в очаге, в течение 1 часа, масса тела 80 кг, его физиологическая потребность 120 мл\час + 80*5 = 520 мл жидкости в час.
Обеспечить обильное питье всем, работающим в условиях высокой температуры окружающей среды!!! Найти источник водоснабжения – задача №1 при выживании в условиях «дикой природы». Без еды человек может выжить до 30 дней, без воды – не более 3-х суток (в «спокойной обстановке»)!
Виды общей тепловой травмы:

· Тепловые судороги при физической нагрузке – связаны с повышенным потоотделением и потерей с потом ионов калия (такой же механизм часто возникающих судорог икроножных мышц у спортсменов). Тоническое («сводящее») судорожное сокращение мышц конечностей, передней брюшной стенки. Судорогам сопутствуют – слабость, сонливость, головная боль, легкий озноб.
· Тепловое истощение – связано с выраженным обезвоживанием организма. Слабость, сонливость, головная боль, бледность кожи, моча темно-желтого цвета, мочи выделяется мало, кратковременные обмороки.
· Перегревание – повышение температуры тела до 37 – 39 градусов, слабость, сонливость, головная боль, тошнота (или рвота), жажда, потеря аппетита, нарушения координации движений, очень сильное потоотделение, частое дыхание и пульс. Требуется медицинская помощь.
· Тепловой удар – повышение температуры тела до 41 – 43 градусов (для человека смертельна гипертермия 42.2 градуса и выше), слабость, головокружение, быстрое нарушение сознания (вплоть до комы), прекращение потоотделения (!!!), сухая горячая кожа, слабый нитевидный пульс, слабое неритмичное дыхание (вплоть до его остановки – отек мозга, паралич дыхательного центра продолговатого мозга). Требуется экстренная медицинская помощь врача - реаниматолога. При отсутствии сознания более 2-х часов – несмотря на лечение, прогноз плохой.
· Солнечный удар – разновидность теплового удара. Прямое воздействие солнечных лучей на обнаженную голову при значительной физической нагрузке. Резкое расширение сосудов головного мозга, отек мозга, поражение дыхательного центра продолговатого мозга. Расстройства сознания, страх, судороги, галлюцинации, бред, возможно развитие инсульта. Требуется экстренная медицинская помощь.

Общие принципы оказания помощи при тепловой травме.

· Переместить пострадавшего в тень, прохладное место, уложить пострадавшего.
· Снять лишнюю одежду.

· Поместить холод в проекции крупных артерий (точки прижатия артерий при кровотечениях) – в первую очередь шея, подмышечные впадины, паховая область. Можно использовать гипотермические пакеты «Снежок», любые замороженные продукты из морозилки (положить в полиэтиленовый пакет и приложить через ткань, полотенце – не накладывать на голое тело).
· Поить пострадавшего часто, малыми порциями. Компенсировать физиологическую потребность в жидкости. При судорогах можно дать одну таблетку панангина или аспаркама, добавить в воду соль и сахар, по 0.5 чайной ложки на литр воды. Не пытаться поить пострадавшего при нарушениях сознания!!!
· При тепловых судорогах – аккуратно распрямить конечности. Не применять силу!

Никогда не пытаться давать пострадавшему алкоголь, не растирать пострадавшего, не массировать пораженные судорогой мышцы (все эти действия резко нарушают теплоотдачу).

Общая термическая травма. Переохлаждение.

Нарушение баланса между теплопродукцией и теплоотдачей при нахождении в условиях низкой температуры окружающей среды.

Основной механизм переохлаждения – низкая температуры окружающей среды, высокая скорость ветра, высокая влажность воздуха, влажная одежда, голод, физическая усталость, старческий возраст, индивидуальные особенности организма, алкогольное или наркотическое опьянение (расширение периферических сосудов и увеличение теплоотдачи!).
Виды общей холодовой травмы:

· 1 степень (легкое переохлаждение или защитная фаза) – температура тела 36 – 34 градуса (достоверно измеряется при ректальном введении термометра, при измерении в подмышечной впадине – результаты недостоверны), беспокойство, озноб, боль в руках и ногах, бледно-синюшная кожа, «гусиная кожа».
· 2 степень (фаза истощения) – температура тела 34 – 30 градусов, прекращение мышечной дрожи (!!!), судороги мышц конечностей, кожа бледная, холодная с мраморным оттенком, сонливость, слабый редкий пульс (30 – 50 в минуту), снижение АД. Требуется экстренная медицинская помощь.
· 3 степень (тяжелое переохлаждение или фаза замерзания, или коматозная фаза) – температура тела 30 – 27 градусов (для человека смертельна гипотермия 28 градусов), нет сознания, редкое дыхание (4 в минуту), редкий пульс (30 в минуту и меньше), АД не определяется, выраженное окоченение мышц, отморожение и оледенение конечностей. Требуется экстренная медицинская помощь врача – реаниматолога.

При температуре тела 30 градусов – мидриаз (зрачки расширяются), что может симулировать смерть (!!!!!). При температуре тела 30 градусов – возможна остановка сердца при любой резкой манипуляции с пострадавшим, перекладывании, снятии одежды, транспортировке. При резком перемещении пострадавшего в жарко натопленное помещение, салон автомобиля (!!!) Констатировать биологическую смерть пострадавшего от переохлаждения может только врач-реаниматолог, после попытки оказания помощи, регистрации на ЭКГ изолинии и появления достоверных признаков биологической смерти.
Опасное для жизни переохлаждение может наступить при нахождении обнаженного человека при температуре ниже плюс восемнадцати градусов  в течение десяти часов и больше (обнаженный человек под завалом здания или пьяный , заснувший в одних плавках, ночью на морском берегу).

Общие принципы оказания помощи при холодовой травме.

Оказание помощи зависит от степени переохлаждения.

Переохлаждение первой степени, температура тела 36 – 34 градуса:
· Переместить пострадавшего в теплое помещение, в баню, допускается внешнее согревание любыми способами.

· Горячее, сладкое питье, в соответствии с физиологической потребностью в жидкости за то время – в течение которого находился на холоде.
· Алкоголь – только взрослым, только после перемещения пострадавшего в тепло (никогда не давать алкоголь на морозе – усиливает теплоотдачу, человек замерзнет быстрее!!!), не более полстакана водки\коньяку, не давать алкоголь пострадавшим, уже находящимся в состоянии алкогольного опьянения (в этом случае алкоголь сужает периферические кровеносные сосуды, а не расширяет их!!!), не давать пострадавшим повторных доз алкоголя (по той же причине!).

Переохлаждение второй степени, температура тела 34 – 30 градусов, отсутствие дрожи, сознание спутано(!):

· Переместить пострадавшего в теплое помещение.

· Снять влажную и оледеневшую одежду. При окоченении и судорогах конечностей не разгибать их силой (!!!), одежду срезать , пострадавшего укутать в теплую, чистую, сухую одежду, одеяла.
· Внешнее согревание (грелки и т. п.) только туловища (!!!), только через слой ткани (!!!).
· Теплоизолирующие повязки на конечности (укутать руки и ноги).

· Горячее, сладкое питье. Только при полностью сохраненном сознании (!!!).

· Алкоголь не давать (!!!!!)

· Обязательна госпитализация, полноценную помощь может оказать только врач.

Переохлаждение третьей степени, температура тела ниже 30 градусов, сознание нарушено:

· Постепенное, очень бережное перемещение пострадавшего в тепло (постепенно и не сильно прогреть салон автомобиля, сначала занести пострадавшего в сени, а через некоторое время в дом и т. п.)

· Срезать оледеневшую одежду, не прилагать никакой силы при манипуляциях с пострадавшим, обращаться бережно – как с «хрустальным»(!!!).
· Укутать пострадавшего в теплое, чистое, сухое одеяло и т. п.

· Не применять внешнего согревания (грелки), не поить, алкоголь не давать.

· Быть готовым к проведению реанимации в любой момент.

· Полноценную помощь может оказать только врач-реаниматолог при наличии необходимого оборудования(!!!). Прогноз, в любом случае, очень плохой.
Электротравма.
Поражение человека электрическим током, вызывающее опасные для жизни нарушения деятельности внутренних органов и местное поражение тканей в точке входа тока в тело.

Есть три характеристики прохождения электрического тока: сила тока, напряжение тока, сопротивление проводника электрического тока. Для поражения человека основное значение имеет сила тока (измеряется в миллиамперах), зависит от электрического сопротивления кожи. При напряжении больше 500 вольт сопротивление кожи значения не имеет – происходит «пробой» сопротивления (100 000 000 мА\1000 000 вольт – поражение молнией). Сопротивление кожи также резко снижается при длительном действии тока (ток небольшой силы при длительном воздействии может вызвать опасное для жизни поражение!). При напряжении ниже 500 вольт более опасен переменный ток, при напряжении выше 500 вольт более опасен постоянный ток. Переменный ток имеет частоту колебаний, наиболее опасна частота 50 – 60 Гц (обычный бытовой ток в розетке). Постоянный ток имеет направление – от «минуса» к «плюсу». Вычислить силу тока в амперах элементарно: при сухой коже – напряжение поделить на миллион (220 вольт \ 1000000 = 0.00022 А = 2.2 мА) – в миллиамперах еще проще, отделить две цифры запятой в конце. При влажной коже – напряжение поделить на тысячу (220 вольт\1000 = 0.22 А =220 мА) – в миллиамперах сила тока равна цифре напряжения.
· 0.2 – 2 мА – ток едва ощутим, покалывание, «мурашки».

· 5 мА – судорожное сокращение мышц , «дернуло» током.

· 7 мА – болезненное длительное сокращение мышц.
· 15 мА – порог «отрывания», длительное судорожное сокращение мышц, делающее невозможным «оторваться» от источника тока.

· 25 мА – возможна электрическая асфиксия – ларингоспазм, судорожное сокращение мышц гортани на выдохе, нарушение проходимости ВДП, при отсутствии помощи – летальный исход.
· 50 мА – остановка сердца, фибрилляция желудочков, при отсутствии помощи – летальный исход.
· 100 мА – поражение головного мозга, угнетение дыхательного центра, при отсутствии помощи – летальный исход.
· 200 мА – глубокие (4 степени – обугливание) электрические ожоги.

Большое значение имеет путь прохождения тока в теле человека – «петля тока». Наиболее опасны петли тока, проходящие через жизненно важные органы: левая рука – ноги, левая рука – голова, левая рука – правая рука, правая рука - голова. Менее опасны: правая рука – ноги, левая нога – правая нога. При прохождении петли тока через голову в 90% случаев возникают нарушения сознания, при прохождении через левую руку – в 90 % случаев фибрилляция желудочков.
Наиболее уязвимы для поражения дети, старики, лица в состоянии алкогольного опьянения, люди с хроническими заболеваниями сердца и головного мозга.
Поражение током возможно не только при непосредственном контакте с проводником электричества.

· Поражение шаговым напряжением – ток распространяется по земле в радиусе десяти метров от проводника (конца упавшего провода). При передвижении в этой зоне бегом или быстрым шагом  (по направлению к упавшему проводу или от него)возникает разница потенциалов между ногами (эффект Доплера для электромагнитных волн). Произойдет поражение электрическим током по петле «левая нога – правая нога», обычно не очень опасное, человек движется и недолго находится под опасной силой тока. При этом возможно судорожное сокращение мышц ног, падение человека на землю и поражение током по более опасной петле (!!!)
· Поражение дуговым разрядом – в сырую погоду, при тушении пожара - проведение тока водяными парами в воздухе при напряжении более 10 киловольт. Если человек обут и одет в плотную сухую одежду – вероятность поражения невелика.
Тяжесть электротравмы.

· 1 степень – судорожное сокращение скелетных мышц без потери сознания.

· 2 степень – электротравма с потерей сознания.

· 3 степень – электротравма с потерей сознания, нарушением дыхания и кровообращения.

· 4 степень – клиническая смерть.

Необходимо помнить, что даже при легкой электротравме 1 степени, если петля тока прошла через левую руку, в течение суток с момента травмы может внезапно возникнуть опасное для жизни нарушение сердечного ритма!!! При любой электротравме госпитализация, минимум на сутки, обязательна!
Общие принципы оказания помощи при электротравме.

· Как можно скорее прекратить действие электрического тока на пострадавшего. Соблюдать технику безопасности – это одна из самых опасных для спасателя ситуаций при оказании Первой Медицинской Помощи!!! Категорически запрещается прикасаться к пострадавшему, пока не убедились, что напряжение с пострадавшего снято! Летом , один из способов убедиться под напряжением предмет или нет – коснуться его сорванной травинкой, будет едва ощутимое воздействие тока (около 0.2 мА).
· Никогда не приближаться к пострадавшему босиком или в шлепанцах-босоножках! Только в закрытой обуви! Одеть резиновые (медицинские) перчатки!

· Отключить электричество с помощью рубильника, перерезать провода на разном уровне (чтобы не возникло короткого замыкания) инструментом с изолированной рукоятью (при напряжении более 1000 вольт – использовать только соответствующий изолированный инструмент), оттащить пострадавшего за край одежды (не касаясь частей тела и обуви – могут быть металлические гвозди в подошве!!!), откинуть провода в сторону сухой деревянной или пластиковой палкой. Для большей безопасности можно встать на сухую доску или резиновый коврик (если есть возможность).

· При падении высоковольтных проводов, во избежание поражения шаговым напряжением – приближаться к пострадавшему мелкими шагами или прыгая на двух ногах (или вприпрыжку, но не касаться земли обеими ногами одновременно!).

· При нарушении дыхания, кровообращения, клинической смерти – восстановить проходимость ВДП, провести реанимационные мероприятия. Попытку реанимации провести в любом случае, если нет видимых признаков биологической смерти – клиническая смерть при электротравме и утоплении в пресной воде – наиболее благоприятные шансы на успешную реанимацию. При прохождении петли тока через голову может быть стойкое угнетение дыхания (поражение дыхательного центра продолговатого мозга) при восстановлении сердечной деятельности – продолжать ИВЛ до прибытия врача.
· При местном поражении тканей – ожогах, переломах костей (электрические судороги) – оказать соответствующую помощь (повязки, иммобилизация).

Синдром длительного сдавления (Краш-синдром. Синдром Байуотерса).
Развивается при длительном сдавлении большой массы мягких тканей у пострадавших под завалами. Обычно сдавливаются нижние конечности. Происходит нарушение кровообращения в мягких тканях, их некроз. После высвобождения из завала возникает тяжелая интоксикация (отравление) организма продуктами распада пораженных мягких тканей («турникетный шок»), в дальнейшем продуктами распада миоглобина (мышечного белка) поражаются клубочки почек. Больные погибают от тяжелой почечной недостаточности.
· Краш-синдром развивается при нахождении под завалом и сдавлении конечности более четырех часов. При сдавлении обеих нижних конечностей и длительности сдавления более восьми часов – течение крайне тяжелое, прогноз очень плохой.

· При сдавлении небольшого участка конечности (например, только одной голени или только одной руки) и отсутствии других травм – пострадавший может быть в сознании и вполне в удовлетворительном состоянии. Эта картина обманчива!!!

· Обязательно наложение жгута Эсмарха на конечность выше места сдавления перед извлечением из завала!!! Обезболивание анальгетиками центрального типа или наркотиками!
· При извлечении пострадавшего без наложения жгута (очевидцами-добровольцами до прибытия спасателей) – развивается турникетный шок. Пострадавший умирает на месте ЧС.

· После извлечения «под жгутом» - конечность иммобилизировать, обложить холодом, немедленно доставить пострадавшего в операционную (чаще проводится ампутация конечности, при небольшой массе пораженных тканей есть шансы сохранить конечность).
· При развитии турникетного шока оказать помощь может только врач-реаниматолог при наличии необходимого оборудования. Прогноз исключительно плохой, несмотря на лечение.

Правильное транспортное положение пострадавшего.
· Переноска больного вверх по лестнице или по склону горы производится головой вперед. Переноска больного вниз по лестнице или по склону горы производится ногами вперед! Переноска и перевозка больного на каталке, если проводится ИВЛ мешком АМБУ – только ногами вперед!!! Иначе невозможно обеспечить правильное проведение ИВЛ. Не стоит «идти на поводу» у распространенных в России «народных примет» и предрассудков (по поводу «ногами вперед»…)!!! Суеверия и экстренная медицина – вещи несовместимые.
· Стабильное боковое положение. Необходимо придать пострадавшему без сознания и без видимой тяжелой скелетной травмы (пострадавшие с изолированной ЧМТ, отравления). Цель – предотвратить западение языка, исключить затекание содержимого желудка в трахею. Пострадавший лежит на спине, левую руку перебросить через грудь под правую щеку, левую ногу согнуть в колене и перебросить колено через правую ногу. Подхватить пострадавшего под спину и повернуть на правый бок. Можно выполнить все действия в зеркальном отражении и повернуть больного на левый бок. При ЧМТ – поворачивать больного на неповрежденную сторону головы! Исторический пример, когда были необходимы подобные действия – ликвидация последствий теракта на Дубровке («Норд-Ост»). Множество пострадавших погибли из-за того, что не была своевременно восстановлена проходимость ВДП и не было придано стабильное боковое положение.
· Когда имеется тяжелая скелетная травма, травма позвоночника – придать стабильное боковое положение невозможно. В этом случае нужно ввести S-образный воздуховод Гведела для предотвращения западения языка. Или удерживать нижнюю челюсть тройным приемом Сафара. Для предотвращения затекания желудочного содержимого в трахею – можно опустить головной конец носилок. Врач-реаниматолог обычно выполняет интубацию трахеи и переводит больного на аппаратную ИВЛ.
· При ЧМТ, инсульте –  положение Фовлера. Транспортировка больного с приподнятым на 30 градусов головным концом носилок. Цель – уменьшение притока крови к головному мозгу, улучшение оттока венозной крови из полости черепа, уменьшение отека мозга.

· При травме позвоночника – транспортировка больного на спине, на щите. Если необходимо придать возвышенное положение ногам или голове – поворачивать носилки целиком, вместе со щитом и больным!
· При шоке, массивной кровопотере, низком АД – положение Тренделенбурга. Транспортировка больного с приподнятым на 30 - 40 градусов ножным концом носилок целиком или с приподнятыми только ногами (подложить под голени стопку одеял и т. п.). Цель – прием «самопереливания крови» - обеспечить дополнительный приток крови к головному мозгу.
· При травме груди – транспортировка в положении Фовлера (приподнятый на 30 градусов головной конец), на боку, лежа на больной стороне! Цель – обеспечить наилучшие условия для дыхания неповрежденным легким.
· При травме живота и заболеваниях органов брюшной полости – транспортировка в положении Фовлера (приподнятый на 30 градусов головной конец) с согнутыми ногами и валиком под коленями. Расстегнуть брюки и ремень! Цель – уменьшить напряжение мышц брюшной стенки и болезненные ощущения у больного.
· При травме таза и травме конечностей – транспортировка в том положении, в каком находится больной после завершения транспортной иммобилизации. При травме таза – на спине с валиком под коленями.
· При острой сердечной недостаточности, отеке легких, заболеваниях легких с дыхательной недостаточностью – транспортировка в положении Фовлера (приподнятый на 30 градусов головной конец) с опущенными с носилок ногами. Цель – уменьшить возврат венозной крови к сердцу и разгрузить малый круг кровообращения (кровоток через легкие) – уменьшение одышки, помощь при купировании отека легкого.
