Медицинская подготовка
Тема 1. Личная гигиена военнослужащих. Индивидуальные и коллективные медицинские средства защиты и оказания помощи. Оказание первой помощи. Неотложные реанимационные мероприятия
Занятие 1. Понятие об инфекционных заболеваниях и возбудителях. Источники заражения. Пути распространения инфекционных заболеваний. Меры личной профилактики. Поражения личного состава бактериологическим (биологическим) оружием. Понятие об особо опасных инфекциях и их характеристика. Экстренная профилактика заболеваний. Санитарная обработка личного состава. Дезинфекция, дезинсекция и дератизация в очаге бактериологического (биологического) заражения. Понятие об обсервации и карантине. Аптечка индивидуальная, аптечка войсковая, пакет перевязочный индивидуальный, пакет противохимический индивидуальный. Состав, предназначение и правила пользования. Н-М-1. Виды кровотечения. Правила и способы оказания первой помощи при переломах костей и вывихах. Правила наложения шин. Причины и признаки перегревания, меры профилактики и оказания помощи. Виды и признаки отморожения и замерзания.
1 Вопрос: Понятие об инфекционных заболеваниях и возбудителях. Источники заражения. Пути распространения инфекционных заболеваний. Меры личной профилактики. Поражения личного состава бактериологическим (биологическим) оружием. Понятие об особо опасных инфекциях и их характеристика. Экстренная профилактика заболеваний. Санитарная обработка личного состава. Дезинфекция, дезинсекция и дератизация в очаге бактериологического (биологического) заражения. Понятие об обсервации и карантине.
ИНФЕКЦИОННОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ - это такая болезнь, которая не только вызвана, но и поддер- живается присутствием в организме живого повреждающего чужеродного агента (возбудителя). На его воздействие организм отвечает защитными реакциями.

Причинным фактором инфекционных заболеваний является возбудитель (микроорганизм). Как правило, каждое инфекционное заболевание имеет своего возбудителя.

Основными  ВОЗБУДИТЕЛЯМИ  инфекционных  болезней  являются  вирусы,  бактерии  и  простейшие.
ВИРУСЫ - микроскопические неклеточные формы жизни, способные проникать в определенные живые клетки и размножаться в них.

БАКТЕРИИ - одноклеточные микроорганизмы шаровидной (кокки), палочковидной или извитой

(спиралевидной) формы.

ПРОСТЕЙШИЕ  -  одноклеточные  существа,  способные  осуществлять  разнообразные  функции,

свойственные отдельным тканям и органам более высокоразвитых организмов.

Для распространения инфекционной болезни необходим источник инфекции (больной или бакте-

рионоситель).

Грызуны являются источниками и переносчиками многих инфекционных заболеваний (чума, ту- ляремия, бешенство, псевдотуберкулез, ящур, сибирская язва, энцефалиты и др.). Особенно опас- ны грызуны в военное время в связи с массовым размножением (обилие кормов в виде неубран- ных зерновых и овощных культур), прекращением или ограничением истребительных мероприя- тий, расширением контакта с грызунами людей при полевом размещении войск.

Многие насекомые являются переносчиками инфекции.

Клещи являются опасными паразитами. Построению своего тела они отличаются от насекомых. Головы у них нет, но ротовые органы так развиты и велики, что их неправильно называют «голов- кой клеща». Глаза обычно отсутствуют, конечности состоят из 4-7 члеников с коготками или при- сосками. Желудок у кровососущих клещей имеет слепые выросты. При заполнении их кровью объем тела клеща иногда увеличивается в 100 раз.

Клещи передают человеку возбудителей туляремии, сезонных энцефалитов, риккетсиозов, воз-

вратного тифа и других заболеваний.

Вши паразитируют на коже животных и человека. Тело их имеет длину 2-4 мм покрыто плотной оболочкой, выдерживающей значительное давление. Самка откладывает яйца (гниды), приклеивая их к волосам или одежде. Вши живут в среднем 30 дней. Они являются переносчиками возбудите- лей сыпного и возвратного тифов.

Блохи паразитируют на определенных видах животных, откладывают яйца в сухой мусор, являют-

ся специфическими переносчиками возбудителей чумы.

Комары являются специфическими переносчиками возбудителей различных болезней. Малярий- ный комар - анофелес передает плазмодиев малярии, а комары кулекс и аэдес переносят возбуди- телей японского энцефалита и желтой лихорадки (аэдес египетский). Местами обитания комаров являются болота, плавни и заросли камыша по берегам рек, озер и прудов; радиус полета комара не превышает обычно 3-3,5 км.

Москиты - мелкие рыжеватые двукрылые насекомые размером 2-2,5 мм. Обитают в норах грызу- нов, в погребах, пещерах, гротах и т.п. На человека нападают главным образом в темное время су- ток. Дальность полета от мест выплода обычно не превышает 1,5 км. Охотно летят на свет. Мос- киты передают возбудителей лейшманиоза и москитной лихорадки (пап-патачи).

Мухи являются механическими переносчиками возбудителей ряда заболеваний (кишечных ин- фекций, туберкулеза, глистных болезней и др.). Некоторые виды мух являются кровососами (на- пример, муха-жигалка) и передают инфекцию (туляремию, сибирскую язву) во время кровососа- ния.

Свои яйца мухи откладывают в испражнения, навоз, гниющие отбросы. Из яиц вылупливаются

личинки, которые выбираются из жидких нечистот в сухие места (навоз, земля) и превращаются в куколки, через несколько дней из куколки вылупливается взрослая муха. Весь цикл развития ле- том длится примерно 18-20 дней.

На источник инфекции большое влияние оказывают природные условия. Многие животные - но- сители инфекции - обитают только в определенных климатогеографических зонах. С этим связано и соответствующее распространение так называемых природно-очаговых заболеваний. В зависи- мости от сезона года изменяется образ жизни животных (некоторые залегают в спячку на всю зи- му). С наступлением холодов прекращается активность насекомых и клещей, что приводит к пол- ному прекращению или резкому снижению заражаемости людей инфекциями, которые передают- ся насекомыми и клещами.

Заболевший человек сам становится источником возбудителей болезни. Он может заразить окру- жающих при контакте с ними или путем обсеменения возбудителями различных объектов внеш- ней среды. Особенно опасны для окружающих больные, которые своевременно не обращаются за медицинской помощью. Как можно раньше выявить инфекционного больного - ответственная за- дача медицинских работников.

Решающее значение принадлежит социальному фактору. Материальная обеспеченность, состоя- ние питания населения, жилищные условия, санитарно-коммунальное благоустройство, уровень санитарной и общей культуры, доступность медицинской помощи и другие стороны обществен- ной жизни обусловливают возможность или невозможность появления источников инфекционных заболеваний.
Пути распространения инфекционных заболеваний.
Воздух, вода, пищевые продукты, предметы обихода, а также живые переносчики - насекомые, с помощью которых болезнетворный микроб передается от больного или носителя болезни здоро- вому организму, могут быть факторами передачи инфекций.

Различают воздушный (воздушно-капельный, воздушно-пылевой), водный, пищевой и контактно-

бытовой пути передачи инфекции.

При воздушном способе передачи возбудителя происходит заражение восприимчивых лиц, нахо- дящихся в условиях тесного и достаточно продолжительного общения с источником инфекции, особенно в помещениях с низкой температурой и высокой влажностью воздуха. При этом возбу- дители болезни с капельками слюны и носоглоточной слизи выделяются в воздух больными и но- сителями при разговоре, чихании, кашле.

Пути передачи при инфекциях, передающихся парентеральным (минуя пищеварительный тракт)

путем могут быть естественными и искусственными.

Естественные пути передачи: половой, от матери плоду (заражение во время родов), бытовой - че-

рез бритвенные приборы, зубные щетки и пр.

Искусственный путь передачи реализуется через поврежденную кожу, слизистые оболочки у нар- команов, при лечебно-диагностических манипуляциях: уколы, операции, переливание крови, эн- доскопические исследования и др.

Передача возбудителей инфекционных болезней с помощью насекомых и клещей получила назва-

ние трансмиссивной.

Членистоногие могут переносить болезнетворных микробов механическим (на лапках, крыльях) и специфическим путем. В последнем случае возбудитель болезни проходит в теле переносчика оп- ределенный цикл развития. Переносчик становится заразным только спустя некоторое время после питания кровью больного. Некоторые переносчики сохраняют возбудителей годами.
Меры личной профилактики.

ЛИЧНАЯ ГИГИЕНА - это совокупность гигиенических норм и правил поведения каждого военно- служащего, способствующих предупреждению заболеваний, сохранению и укреплению его здоро- вья, поддержанию высокой бое- и трудоспособности. Личная гигиена включает правила гигиени- ческого содержания тела, ухода за полостью рта, пользования обмундированием, обувью, закали- вания, а также предусматривает исключение вредных для здоровья привычек. Каждый военнослу-

жащий должен строго соблюдать правила личной и общественной гигиены, повседневно закали-

вать свой организм и стремиться к физическому совершенствованию.

УХОД ЗА ТЕЛОМ

Правила личной гигиены предусматривают: утреннее умывание с чисткой зубов и обтиранием те- ла до пояса прохладной водой; мытье рук перед каждым приемом пищи; умывание, чистку зубов и мытье ног перед сном, своевременное бритье лица, стрижку волос и ногтей; регулярное мытье в бане со сменой нательного и постельного белья, портянок и носков; содержание в чистоте обмун- дирования, обуви и постели.

УХОД ЗА КОЖЕЙ

Регулярное мытье кожи необходимо для очистки ее от внешних загрязнений, пота, избытка кож- ного сала, чешуек рогового слоя и микроорганизмов. Особо тщательно следует мыть ногти, подре- зая их каждую неделю, чтобы под ними не скапливалась грязь. Очень важно защищать кожу от мелких травм, которые служат входными воротами для микроорганизмов. Для защиты кожи ис- пользуют спецодежду, защитные пасты и специальные моющие средства. Мелкие травмы необхо- димо смазывать 5% настойкой йода, 2% раствором бриллиантового зеленого или антисептической пленкообразующей жидкостью. На местах обслуживания боевой техники, в парках, цехах, мастер- ских должны быть умывальники с теплой водой и мылом.

Благоприятное влияние на кожу оказывают свежий воздух, солнечные лучи, купание и другие фи-

зические упражнения, которые повышают ее стойкость к внешним раздражителям.

УХОД ЗА ВОЛОСАМИ

Для того чтобы поддерживать волосы в чистоте, их моют с мылом не реже одного раза в неделю, а жирные - чаще. После мытья волосы просушивают банным полотенцем и расчесывают.

Все военнослужащие должны носить аккуратную короткую прическу, сохраняющую естественное направление волос. У каждого военнослужащего должна быть своя расческа, лучше пластмассовая с тупыми зубцами.

Для ухода за кожей лица необходимо своевременное, лучше ежедневное бритье. Бритвенные при- надлежности, электробритву следует содержать в чистоте и не позволять пользоваться ими кому- либо, ибо это может привести к заносу инфекции. После бритья кожу лица моют водой с мылом и протирают одеколоном.

УХОД ЗА ЗУБАМИ

Наличие больных зубов способствует заболеваниям внутренних органов. Зубы чистят два раза в сутки - утром и вечером перед сном. Чистка должна производиться в вертикальном и горизон- тальном направлениях с использованием зубного порошка или зубной пасты. Зубная щетка долж- на быть индивидуальной, обычно ее хранят в специальном футляре. Вредно кусать зубами твер- дые предметы (орехи, кости, проволоку и т.п.). После каждого приема пищи необходимо полос- кать рот, поскольку микробное разложение остатков пищи, застрявшей между зубами, ведет к порче зубной эмали, образованию зубных камней и возникновению кариеса. При отсутствии лече- ния болезнь распространяется внутрь зуба. Во всех случаях, когда заболевание зубов только начи- нается, как правило, можно быстро и безболезненно его излечить.

УХОД ЗА НОГАМИ

Содержание ног в чистоте, правильный уход за ними - важное условие сохранения здоровья и бое-

способности военнослужащего.

В результате механического давления и трения кожи ног при ношении плохо пригнанной обуви или неумелого навертывания портянок могут возникать потертости, требующие специального ле- чения и надолго выводящие военнослужащего из строя.

Заражение грибковыми заболеваниями кожи стоп может произойти в банях, душевых, в спортив- ных залах, через обезличенную обувь (например, тапочки). Возникновение заболеваний кожи стоп чаще всего является результатом несоблюдения правил личной гигиены. Необходимо ежедневно мыть ноги перед сном с последующим тщательным обтиранием их полотенцем. Полезно в часы отдыха менять сапоги на тапочки, закаливать кожу стоп хождением босиком. Существенное зна- чение имеет умелое навертывание портянок (рис.1).

Лица, страдающие повышенной потливостью, должны особо следить за ногами, чаще стирать нос-

ки или портянки.
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Рис. 1. Правильное навертывание портянок

ГИГИЕНА ОДЕЖДЫ И ОБУВИ

Одежда играет жизненно важную роль, защищая военнослужащих от холода, снега, дождя и избы- точной солнечной радиации, а также предохраняя кожу от различных загрязнений и других вред- ных воздействий.

Военнослужащим обмундирование выдается согласно установленным нормам вещевого довольст- вия в зависимости от вида Вооруженных Сил и рода войск: повседневное, парадно-выходное об- мундирование, рабочая и специальная (защитная) одежда. Кроме того, в районах с жарким клима- том выдается облегченное обмундирование, а в районах с особо холодным климатом - дополни- тельно теплые вещи.

При получении и подгонке обмундирования нужно обращать внимание на то, чтобы одежда сво- бодно прилегала к телу. Неправильно подобранная одежда может резко ограничить свободу дви- жений человека, увеличить его энергозатраты, затруднять дыхание, кровообращение, раздражать кожные покровы, ухудшать субъективное состояние, снижать работоспособность и т. п.

Особого внимания заслуживает подбор обуви по размерам стопы и окружности голени, поскольку большие ее размеры могут привести к потертостям, а малые - к отморожениям ног.

Для обеспечения нормальной подгонки обуви составляется так называемый подгоночный ком- плект. В него входят девять номеров обуви по длине стопы, с 38 по 46. Каждый номер, кроме того, имеет три размера по полноте: узкий, средний и широкий. Весь комплект, таким образом, состав- ляет 27 размеров. Во всех случаях (в любое время года) подгонка обуви производится на ногу, обернутую двумя портянками - летней и зимней. Вкладные стельки из обуви на время подгонки вынимаются. При подгонке обуви необходимо правильно навернуть портянки. Портянки исполь- зуют установленного образца по материалу и размерам: летняя - саржевая 90х35 см, зимняя - бай- ковая 90х34,5 см или суконная 71х35,5 см.

При правильно подогнанной обуви нога нигде не должна испытывать давления, а большой и вто- рой пальцы не должны упираться в носочную часть сапога или ботинка (рис.2). Между пальцами ноги и краем обуви должен быть зазор, который можно определить надавливанием с наружной стороны носка (рис.3). Пальцами следует захватить кожу сапога в подъеме, если сапоги подогнаны правильно, она должна несколько приподняться.

Закаливание и физическое совершенствование способствуют повышению устойчивости организма к неблагоприятным факторам окружающей среды и к военной службе. Оно должно проводиться

систематически путем использования водных, воздушных и солнечных факторов в сочетании с за-

нятиями физической подготовкой и спортом.
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Рис. 2. Подгонка обуви: а - правильная; б – неправильная                           Рис.3. Проверка, подгонки обуви

Основными способами закаливания являются:
•
ежедневное выполнение физических упражнений на открытом воздухе, как в летнее, так и в зимнее время;

•  обмывание до пояса холодной водой, или принятие холодного душа;

•  полоскание горла холодной водой;

•  лыжные тренировки, выполнение хозяйственных работ в зимний период в облегченной одеж-

де;

•  солнечные ванны и купание в открытых водоемах в летний период.

Совокупность гигиенических норм и правил, реализуемая в укладе жизни человека, составляет понятие здорового образа жизни. Основные элементы здорового образа жизни – это физическая культура, правильное питание, отказ от вредных привычек, индивидуальная профилактика заболе- ваний, в том числе – передающихся половым путем.

Поражения личного состава бактериологическим (биологическим) оружием.
БИОЛОГИЧЕСКИМ (БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКИМ) ОРУЖИЕМ называется оружие, поражающее действие которого основано на использовании микроорганизмов и токсичных продуктов их жиз- недеятельности, способных вызвать у людей, животных и растений тяжелые заболевания (пораже- ния).

Возбудители болезней могут попадать в организм человека различными путями:
•  при вдыхании зараженного воздуха;

•  при употреблении зараженной воды и пищи;

•  при попадании микробов в кровь через открытые раны и ожоговые поверхности;

•  при укусе зараженных насекомых;

•
при контакте с больными людьми, животными, зараженными предметами и не только в момент применения биологических средств, но и через длительное время после их применения, если не была проведена санитарная обработка личного состава.

Общими признаками многих инфекционных болезней являются высокая температура тела и зна- чительная слабость, а также быстрое их распространение, что приводит к возникновению очаго- вых заболеваний и отравлений.

2. Понятие об особо опасных инфекциях, их краткая характе-
ристика
Для поражения людей и животных используются специально отобранные патогенные микроорга- низмы и микробные токсины. Патогенные микроорганизмы в зависимости от размеров, строения и биологических свойств подразделяются на классы: бактерии, вирусы, риккетсии, грибки, спирохе- ты и простейшие. Боевое применение, по существующим взглядам иностранных специалистов, могут иметь первые четыре класса.

Для поражения сельскохозяйственных животных могут использоваться как возбудители, опасные для человека (сибирская язва, сап), так и возбудители, которые вызывают заболевания только у животных (чума свиней, крупного рогатого скота).

Для поражения сельскохозяйственных растений возможно использование патогенных микробов – возбудителей ржавчины злаков, картофельной гнили и других, а также ряда насекомых (колорад- ский жук, гессенская муха, саранча).

Характеристика наиболее вероятных заболеваний человека при применении биологическо-
го оружия
	Заболевание
	Возбуди-

тель
	Средний инку- бационный пе- риод (скрытый), суток
	Летальность без лечения,

%
	Продолжи-

тельность по- тери боеспо- собности, су- ток
	Контаги-

озность
	Способ применения воз-

будителя заболевания

	Чума
	Бактерия
	3
	100
	7–14
	Очень высокая
	Заражение воздуха, во-

ды, пищи, предметов домашнего обихода, рас- сеивание зараженных переносчиков (блох)

	Туляремия
	То же
	3-6
	5–8 до 30
	40–60
	Отсутст-

вует
	Заражение воздуха, во-

ды, пищи, рассеивание зараженных переносчи- ков

	Сибирская язва
	То же
	2–3
	До 100
	7–14
	Незначи-

тельная
	Заражение воздуха, во-

ды, пищи, предметов домашнего обихода

	Сап
	То же
	3
	80–100
	20–30
	То же
	То же


	Мелиоидоз
	То же
	1–5
	95–100
	4–20
	То же
	То же

	Холера
	То же
	3
	10–80
	5–30
	Очень высокая
	Заражение воды, пищи,

предметов домашнего обихода

	Желтая ли-

хорадка
	Вирус
	4-6
	30–40
	10-14
	Высокая
	Заражение воздуха, рас-

сеивание переносчиков

(комаров)

	Натуральная оспа
	То же
	12
	-
	12–24
	Очень высокая
	Заражение воздуха, во-

ды, предметов домашне-

го обихода

	Пятнистая

лихорадка скалистых гор
	Риккет-

сия
	4–8
	10–90
	90–180
	Отсутст-

вует
	Заражение воздуха, рас- сеивание переносчиков (клещей)

	Сыпной тиф
	Риккет-

сия
	10–14
	40
	60–90
	Высокая
	Заражение воздуха, рас-

сеивание переносчиков

(вшей)

	Ку-

лихорадка
	Риккет-

сия
	12–18
	1–4
	8–28
	Незначи-

тельная
	Заражение воздуха, во-

ды, пищи, предметов домашнего обихода

	Бластомикоз
	Грибок
	Недели
	100
	Месяцы
	Отсутст-

вует
	Заражение воздуха, воды


3. Экстренная профилактика заболеваний
Непосредственная защита личного состава в период биологического нападения противника обес- печивается использованием средств индивидуальной и коллективной защиты, а также применени- ем средств экстренной профилактики, имеющихся в индивидуальных аптечках.

Личный состав, находящийся в очаге биологического заражения, должен не только своевременно и правильно использовать средства защиты, но и строго выполнять правила личной гигиены:

•  не снимать средства индивидуальной защиты без разрешения командира;

•  не прикасаться к вооружению и военной технике и имуществу до их дезинфекции;

•  не пользоваться водой из источников и продуктами питания, находящимися в очаге заражения;

•  не поднимать пыль, не ходить по кустарнику и густой траве;

•
не соприкасаться с личным составом воинских частей и гражданским населением не поражен- ными биологическими средствами, и не передавать им продукты питания, воду, предметы обмун- дирования, технику и другое имущество;

•
немедленно докладывать командиру и обращаться за медицинской помощью при появлении первых признаков заболевания (головная боль, недомогание, повышение температуры тела, рвота, понос и т.д.).

4. Санитарная обработка личного состава
Полная санитарная обработка раненых и пораженных бактериальными (биологическими) средст- вами проводится на этапах оказания медицинской помощи, а организует ее медицинская служба. При этом производится замена белья и обмундирования, помывка всего тела водой с мылом. За- раженное обмундирование, снаряжение, средства защиты и другое имущество подвергаются дега- зации.

С этой целью развертывается отделение специальной обработки, которое включает:
•  площадку обработки техники;

•  площадку обработки обмундирования, снаряжения и других предметов;

•  площадку санитарной обработки (санпропускник), в составе которого предусматривается раз-

девальная, моечная, одевальная.

Тяжелопораженных обрабатывают на носилках (подставках). После проведения санитарной обра-

ботки раненые и пораженные направляются в медицинские подразделения по указанию врача.

5. Дезинфекция, дезинсекция, дератизация в очаге бактерио-
логического (биологического) заражения
5.1. Дезинфекция
ДЕЗИНФЕКЦИЯ - комплекс специальных мероприятий, направленных на уничтожение возбуди- телей инфекционных заболеваний во внешней среде, т. е. на разрыв механизма передачи инфек- ции.

В дезинфекционной практике используют три основных способа обеззараживания: механический, физический и химический. Каждый из этих способов применяют самостоятельно или в сочетании с другими.

МЕХАНИЧЕСКИЙ СПОСОБ дезинфекции не привозит к уничтожению возбудителей инфекцион- ных заболеваний, с его помощью их удаляют с предметов, поверхностей и воздуха помещений. ФИЗИЧЕСКИЙ СПОСОБ предусматривает использование кипячения, сухого горячего воздуха, водяного пара, огня, облучение ультрафиолетовыми или солнечными лучами. Он находит широ- кое применение в войсках благодаря простоте и высокой эффективности, связанной с малой ус- тойчивостью большинства микроорганизмов к воздействию высокой температуры. Так, возбуди- тели заболеваний дыхательных путей и кишечных инфекций погибают в течение 30 мин уже при температуре 60-80° С, в то же время низкую температуру они переносят довольно хорошо. Кипячением обеззараживают столовую посуду, кухонный инвентарь, средства ухода за больным, медицинские инструменты и другие предметы, нательное и постельное белье, а также обмундиро- вание, подлежащее стирке.

Водяной пар при температуре 100° С и выше является одним из лучших обеззараживающих средств по силе и надежности действия и по свойству проникать в глубь обеззараживаемых объек- тов. Обеззараживающее действие водяного пара зависит от температуры, давления и степени на- сыщенности его. Под воздействием водяного пара белки микробной клетки набухают и свертыва- ются, в результате чего она гибнет. Водяной пар широко применяется в специальных дезинфекци- онных камерах.

Сухой горячий воздух и водяной пар используют в сухожаровых, паровых и пароформалиновых дезинфекционных камерах при обеззараживании хлопчатобумажного, суконного и мехового об- мундирования, обуви и других предметов.

Солнечный свет губительно действует на большинство микроорганизмов. Особенно чувствитель- ны к его действию вегетативные формы микробов, менее чувствительны - микобактерии туберку- леза и споровые формы возбудителей сибирской язвы, столбняка и др.

При проведении очаговой дезинфекции нередко малоценные вещи, а также трупы членистоногих и грызунов сжигают.

ХИМИЧЕСКИЙ СПОСОБ базируется на использовании химических дезинфекционных средств, губительно действующих на микроорганизмы, находящиеся вне организма человека, таких, как хлорная известь, дветретиосновная соль гипохлорита кальция (ДТС ГК), нейтральный гипохлорит кальция (НГК), натриевая соль дихлоризоциануровой кислоты (НС ДХЦК), хлорамин, перекись водорода, формалин, лизол, дегмин, ниртан, амфолан, окись этилена с бромистым метилом (ОКЭБМ), а также смеси некоторых из этих средств с моющими веществами или специальными добавками (активаторами), повышающими их антимикробные свойства.

Хлорная известь - белый порошок с запахом хлора. Выпускается промышленностью с содержани- ем активного хлора 25-35%. При понижении его до 16% хлорная известь для дезинфекции непри- годна.

Для дезинфекции применяют 0,2-5% осветленные растворы хлорной извести или 10-20% ее взве- си. Осветленные растворы получают непосредственно перед применением из исходного 10% (ма- точного) раствора, который готовят путем тщательного взбалтывания в 10 л воды 1 кг и более хлорной извести в зависимости от содержания активного хлора с последующим отстаиванием в течение одних суток. Надосадочную жидкость сливают и используют для приготовления рабочих

растворов, а осадок выбрасывают.

Осветленные растворы используют для обеззараживания жилых помещений, в том числе блинда- жей, землянок, палаток, продовольственных объектов, мест общего пользования, посуды, остатков пищи и выделений больных при кишечных и воздушно-капельных инфекциях.

Растворы и взвеси 10-20% концентрации применяют для побелки туалетов, мусорных ящиков, жи- вотноводческих помещений. Для обеззараживания жидких выделений, сточных вод, содержимого полевых ровиков и выгребов используют сухую хлорную известь, добавляя к ним 1/5 часть препа- рата (по объему).

Хлорная известь вызывает коррозию металлов, обесцвечивает лакокрасочные покрытия и значи- тельно снижает прочность тканей, в связи с чем ее не применяют для обеззараживания белья, оде- жды и металлических изделий.

Дветретиосновная соль гипохлорита кальция (ДТС ГК)-белое кристаллическое вещество с резким запахом хлора. Промышленный препарат содержит 47-56% активного хлора. Он сравнительно стоек при хранении, в воде растворяется значительно лучше хлорной извести.

ДТС ГК применяют в виде растворов 0,1-15% концентрации в тех случаях, что и хлорную известь, но дозировку препарата уменьшают вдвое. Выпускают ДТС ГК в металлических окрашенных ба- рабанах массой 50 кг.

Нейтральный гипохлорит кальция (НГК) внешне похож на ДТС ГК, но содержит от 50 до 75% ак- тивного хлора, лучше растворяется в воде (осадок составляет 15%). Применяют НГК в таких же концентрациях и в тех же случаях, что и ДТС ГК.

Натриевая соль дихлоризоциануровой кислоты (НС ДХЦК) - белый порошок с выраженным запа- хом хлора. В воде растворяется до 9%, весьма стоек при хранении как в сухом виде, так и в рас- творах. Технический продукт содержит 56-60% активного хлора.

Растворы НС ДХЦК 0,1-5% концентрации применяют для обеззараживания выделений больных, посуды и остатков пищи, белья, постельных принадлежностей и помещений в тех же случаях, что и растворы хлорной извести.

Хлорамин - порошок белого или кремового цвета со слабым запахом хлора, хорошо растворимый в воде, содержащий 26-28% активного хлора. Весьма стоек при хранений, в том числе и в раство- рах.

Применяют в виде водных растворов 0,2-10% концентрации для обеззараживания выделений больных, посуды и остатков пищи, нательного и постельного белья, помещений в тех же случаях, что и хлорную известь. В отношении микобактерий туберкулеза малоэффективен, а на возбудите- лей сибирской язвы во внешней среде губительного воздействия не оказывает. На ткани и металлы воздействует в такой же мере, как натриевая соль дихлоризоциануровой кислоты.

5.2. Дезинсекция
ДЕЗИНСЕКЦИЯ - комплекс специальных мероприятий, направленных на борьбу с членистоноги- ми - переносчиками возбудителей инфекционных заболеваний, бытовых насекомых, нападающих на людей и беспокоящих их укусами, а также членистоногих, портящих продукты и различное имущество.

Д дезинсекция предусматривает уничтожение членистоногих в очагах инфекционных заболеваний (возбудители которых переносятся насекомыми и клещами) в целях разрыва механизма передачи этих инфекций, а также истребление бытовых насекомых.

Дезинсекцию в очагах инфекционных заболеваний проводят либо как самостоятельное мероприя-

тие, либо в сочетании с дезинфекцией, дератизацией и санитарной обработкой.

Истребление членистоногих осуществляют механическим, физическим, химическим, биологиче- ским, генетическим или комбинированным способами. Наибольшее распространение получил хи- мический способ дезинсекции. Биологический способ в войсках используется редко. МЕХАНИЧЕСКИЙ СПОСОБ дезинсекции включает в себя все виды уборки помещений, особенно продовольственного назначения, вытряхивание и стирку обмундирования и постельных принад- лежностей, удаление пыли протиранием, засетчивание окон и дверей для предупреждения залета насекомых в помещение, отлов насекомых с помощью липкой бумаги и ловушек, своевременное удаление отбросов и нечистот, в которых проходят определенные стадии развития насекомых.

ФИЗИЧЕСКИЙ СПОСОБ базируется на использовании огня, высокой и низкой температуры. Ог- нем сжигают малоценные предметы, заселенные членистоногими (тряпье, негодную мебель, под- стилку, мусор, использованные обои), трупы насекомых. Прожигают паяльной лампой места гнез- дования клопов в металлических кроватях, каменных стенах. Температура выше 50° С губительно действует на членистоногих, благодаря чему сухой и влажный горячий воздух, а также пар нахо- дят широкое применение в дезинсекции и с давних пор используются в сухожаровых, паровых и пароформалиновых дезинфекционных камерах.

Пар, получаемый из котлов высокого давления, применяют для дезинсекции железнодорожных вагонов в отношении различных видов насекомых и амбарных вредителей.

Дезинсекция белья, обмундирования и другого имущества, подвергающегося стирке, достигается кипячением в течение 30 мин (лучше с добавлением 1 % соды). Эффективно и ошпаривание кру- тым кипятком матрацев, кроватей, тумбочек, плинтусов и т. д.

ХИМИЧЕСКИЙ СПОСОБ дезинсекции предусматривает применение ядовитых веществ, губи- тельно действующих на членистоногих. Ядовитые вещества (инсектициды) могут проникать в ор- ганизм членистоногих через кутикулу (контактные яды) или кишечник с отравленной пищей (ки- шечные яды), а также вместе с воздухом через дыхательные пути (фумиганты). Некоторые яды могут быть отнесены к нескольким из этих групп, так как обладают контактным и фумигацион- ным или кишечным действием.

К химическим препаратам, предназначенным для борьбы с членистоногими - переносчиками воз- будителей инфекционных заболеваний или бытовыми насекомыми, предъявляют определенные требования. Эти препараты должны губительно действовать на насекомых и в то же время быть безвредными для людей и полезных животных; быть эффективными в малых дозах и в короткие сроки; обладать стойкостью к факторам внешней среды и длительным остаточным действием на членистоногих; не должны обладать дурными запахами, раздражающим действием, коррозионны- ми свойствами и маркостью; должны быть дешевыми, простыми в применении, транспортабель- ными.

В практической дезинсекции химические препараты находят применение в виде растворов, сус- пензий, эмульсий, порошков и дустов (смесь инсектицида с наполнителем, например, тальком), инсектицидных мыл, лаков, красок, карандашей, а также в виде паров, газообразном или аэро- зольном состоянии и в отравленных пищевых приманках.

В настоящее время широко используют такие инсектициды, как хлорофос, карбофос, трихлорме- тафос-З, ДДВФ, дикрезил, бура, борная кислота, пиретрум и его синтетические аналоги - пирет- роиды.

Для защиты личного состава от нападения кровососущих членистоногих как в целях недопущения заражения инфекционными заболеваниями, переносчиками возбудителей которых являются эти членистоногие, так и ограждения от болезненных укусов используют различные отпугивающие препараты химической природы-репелленты, из которых в войсках применяются диметилфталат (ДМФ), диэтилтолуамид (ДЭТА), бензимин и карбоксид.

МЕТОДЫ БОРЬБЫ С НЕКОТОРЫМИ ВИДАМИ ЧЛЕНИСТОНОГИХ. В практике дезинсекции наиболее часто приходится вести борьбу со вшами, блохами, постельными клопами и рыжими та- раканами, а из числа летающих насекомых - с мухами и комарами.

Борьба со вшами. Профилактические мероприятия включают своевременную (не реже 1 раза в 10 дней) помывку со сменой нательного и постельного белья или ношение белья, импрегнированного инсектицидами, а также стирку, чистку обмундирования и опрятное содержание жилища.

При обнаружении платяных вшей проводят одномоментную полную санитарную обработку, со- стоящую из помывки личного состава, камерной дезинсекции обмундирования и постельных при- надлежностей и обработки жилых помещений 2-3% эмульсией карбофоса или 1% водным раство- ром 80% технического хлорофоса.

В полевых условиях при отсутствии обмывочно-дезинфекционной техники нательное белье и об- мундирование замачивают в 0,3% эмульсии карбофоса на 20 мин. или в 0,15% эмульсии дифоса или обрабатывают 0,5% дустом «Риапан» из расчета 150 г/комплект.

При наличии головных или лобковых вшей волосистые участки смачивают 0,15% водной эмуль-

сией карбофоса на 20 мин. или 0,25% водной эмульсией дикрезила или обрабатывают порошком

пиретрума и через 1 час моют.

Для уничтожения блох обрабатывают полы, плинтусы, стены на высоту 1 м, мягкую мебель 1-4%

раствором хлорофоса, 0,3-0,5% эмульсией карбофоса, или трихлорметафоса-3, или 0,5% дустом

«Риапан», порошком пиретрума, или аэрозолями из баллонов типа «Перфос». Расход инсектицид-

ных растворов и эмульсий составляет 100 мл/м.кв., дустов - 25 г/м.кв.

В палатках, блиндажах, землянках сжигают старую подстилку и обрабатывают дустом «Риапан» пол и нары таким же образом, как стационарные жилые помещения, или орошают 1 % водной эмульсией перметрина из расчета 50 мл/м.кв.

Борьба с постельными клопами. Профилактические мероприятия включают в себя содержание в должном состоянии жилых помещений и своевременный ремонт их, а также предупреждение за- носа клопов с бывшими в употреблении предметами, мебелью, матрацами, обмундированием.

При обнаружении клопов обработке в обязательном порядке подлежат заселенные ими и смежные помещения. Для этого постельные принадлежности и содержимое столов, шкафов, кладовых вы- носят из помещений, отодвигают мебель, снимают со стен картины наглядные пособия, фотогра- фии, ковры, раскрывают шкафы и диваны. Из распылителей дезинфицирующих жидкостей 4% раствором хлорофоса, 1% эмульсией карбофоса или 0,3% эмульсией трихлорметафоса-3 или из баллонов («Прима», «Неозоль-2», «Неофос-3» и другие) орошают трещины в стенах, места креп- ления картин, портьер, электрических розеток и проводов, щели за плинтусами, тыльную сторону шкафов, картин, фотографий, матрацы, обивку диванов и кресел, ввод труб парового отопления и другие места возможного укрытия клопов. В это же время камерной дезинфекции подвергают по- душки, одеяла, матрацы, ковры или после освобождения их от пыли обрабатывают влажным спо- собом этими же растворами инсектицидов.

Борьба с рыжими тараканами. Основу борьбы с тараканами должны составлять профилактические мероприятия, направленные на недопущение заселения ими помещений и на создание условий, препятствующих существованию и размножению. Последнее достигается лишением их мест ук- рытия и доступа к воде и пище.

В процессе дезинсекции подлежат обработке плинтусы, пространства за батареями парового ото- пления, вентиляционные решетки, электрощиты и проводка, умывальники, шкафы, стеллажи. Об- работку проводят путем орошения 4% водным раствором хлорофоса, 0,5-1% водной эмульсией карбофоса, содержимым инсектицидных баллонов.

Борьба с летающими насекомыми. С профилактической целью обеспечивают надзор за очисткой территории от бытового мусора, пищевых отходов, навоза и за правильным содержанием наруж- ных уборных, прикухонных хозяйств и т. д. Защищают жилые, лечебные и другие объекты, а так- же пищеблоки от залета насекомых, уничтожают ненужные водоемы, засыпают копанки, карьеры и другие места, где возможен выплод комаров. Места выплода мух и москитов обрабатывают 3% раствором хлорофоса, 0,5% раствором карбофоса или 0,2% трихлорметафосом-3 из расчета 100 мл жидкости на 1 м.кв.; опыляют дустами на основе пиретроидов типа «Риапан», «Неопин», «Суль- фопин», «Фенаксин» и др.

В помещениях места скопления мух, комаров, москитов (пространства за портьерами, картинами, шкафами, стены, плафоны, электропроводка) орошают 2% раствором хлорофоса (100 мл/м.кв.) или из баллонов («Дихлофос», «Нефрафос», «Неозоль-3» и другие) в течение 5-7 с для помещения

20- 25 м.кв. или сжигают шашки (ВМОЛА и др.). Для уничтожения мух используют также липкие ленты и мухомор, содержащий хлорофос.

Для уничтожения имаго мух на открытом воздухе дустами типа «Риапан», «Неопин», «Малкорд»,

«Фемакс» и т. д. обрабатывают поверхности мусоросборников, стен наружных уборных и др., рас-

ходуя 15-20 г дуста на 1 м.кв.

5.3.Дератизация
ДЕРАТИЗАЦИЯ - борьба с грызунами, представляющими эпидемиологическую опасность или причиняющими экономический вред.

Грызуны являются источниками и переносчиками многих инфекционных заболеваний (чума, ту- ляремия, бешенство, псевдотуберкулез, ящур, сибирская язва, энцефалиты и др.). Особенно опас- ны грызуны в военное время в связи с массовым размножением (обилие кормов в виде неубран ных зерновых и овощных культур), прекращением или ограничением истребительных мероприя- тий, расширением контакта с грызунами людей при полевом размещении войск. Кроме эпидемио- логической опасности грызуны наносят большой экономический вред: портят пищевые продукты и постройки, загрязняют жилые и складские помещения, разрушают линии связи и электропереда- чи при размещении последних в грунте, выводит из строя аппаратуру.

В населенных пунктах и прилегающих к ним участках встречаются в основном два вида грызунов: серая крыса и домовая мышь, а в открытой природе повсеместно обитают полевые мыши (лесная мышь, полевая мышь, полевка обыкновенная, полевка общественная и др.).

При стационарном размещении войск борьба с грызунами должна проводиться систематически и включать в себя комплекс предупредительных и истребительных мероприятий в масштабе воен- ного городка, населенного пункта. При этом необходимо постоянно в течение всего года учиты- вать заселенность объектов грызунами, их видовой состав и численность. Наличие грызунов на объекте определяют путем их отлова, поедаемости приманок, учета следов на пылевых площадках (на путях передвижения наносят тонкий слой талька, муки, пыли), обнаружения помета, повреж- дений продуктов и тары и т. д.

Если грызуны не отлавливаются в течение 3 суток и отсутствуют следы их жизнедеятельности, то объект считается свободным от грызунов, а в ином случае он подлежит дератизации.

Борьба с грызунами включает в себя профилактические (санитарно-гигиенические и санитарно- технические) и истребительные мероприятия. Первые направлены на защиту помещений от про- никновения грызунов и создание условий, неприемлемых для их жизнедеятельности (лишение мест гнездования, недопущение к пище и воде), а вторые - на уничтожение грызунов.

Для истребления грызунов используют механический (отлов), химический (отравление ядовитыми веществами) и биологический (применение заразных для грызунов бактерий или естественных врагов, истребляющих грызунов) способы.

МЕХАНИЧЕСКИЙ СПОСОБ истребления грызунов является наиболее доступным и распростра- ненным. Суть его заключается в отлове грызунов пружинными или дуговыми капканами, вершами или вспомогательными орудиями, изготовленными на месте.

Ловушки расставляют на ночь у нор в помещениях, где обнаружены грызуны, а утром убирают.

Верши оставляют на 2-3 суток.

ХИМИЧЕСКИЙ СПОСОБ дератизации применяют, если истребительные мероприятия с помощью ме- ханических средств оказались недостаточно эффективными. Он основан на использовании токсиче- ских для грызунов веществ: фосфид цинка, зоокумарин, ратиндан.

Отравленные пищевые приманки готовят на открытом воздухе или в хорошо вентилируемом помеще- нии, обязательно используя защитную одежду (фартук, резиновые перчатки, ватно-марлевый респира- тор). Во время приготовления приманки запрещается принимать воду и пищу, курить. После работы необходимо тщательно вымыть руки и прополоскать рот.

В качестве пищевой основы используют хлебную крошку, кашу из любой крупы, растительное масло,

сахар, соль, овощи, зерно. Превращенный в крошку черствый хлеб, крутую охлажденную кашу, вареные овощи или зерно отвешивают в нужном количестве и высыпают в таз, туда же вносят навеску яда, равномерно распределяя ее в пищевой основе, добавляют растительное масло, сахар, а по возможности мясной фарш и перемешивают.

Приманку расфасовывают в бумажные кулечки по 25-30 г для крыс и 2-3 г для мышей и раскладывают в норы и щели, которыми пользуются грызуны, закрывают (заделывают) выход из норы, а норы вгрунте закапывают (затаптывают). В помещениях можно раскладывать приманку открытым способом

на ночь вдоль стен, под мебель, за кожухи отопительных приборов, стеллажи, строго учитывая количество разложенных кулечков, а утром всю несъеденную приманку собирают и уничтожают. На продовольственных объектах расставляют специальные приманочные ящики, изготовленные из фанеры или картона (типа посылочных) с отверстиями в нижней части диаметром 5-7 см, в которые заклады- вают 50-100 г приманки сроком на 3-5 дней. В качестве приманок длительного действия применяют отравленные парафиновые брикеты, которые оказываются эффективными в течение 2-3 мес.

Если поедаемость приманок плохая, проводят предварительный прикорм. В течение 5-7 дней раскла- дывают неотравленную приманку, а затем в тех же местах размещают приманку с крысидом или фосфидом цинка, приготовленную на той же пищевой основе. При использовании зоокумарина и ратин- дана предварительный прикорм не требуется.

В местах, где грызуны не находят воды, используют водные приманки. В небольшие сосуды высотой

4-6 см наливают воду слоем 1 см и опыляют ее из расчета на 100 см.кв. воды 0,3 г крысида, 0,5 фосфи-

да цинка или 3-5 г зоокумарина или ратиндана.

При опылении нор с помощью резиновой груши или обработанного ядом ватного тампона в нору вносят яд в количестве 1 г на нору. Грызуны, запачкав мех ядом, облизывают и проглатывают яд.

В полевых условиях для дератизации используют отравленное зерно, которое разбрасывают на местности из расчета 1-2 г/м.кв. или раскладывают в норы по 30-50 г, и .норы закапывают. Небольшие участки местности обрабатывают вручную, а на значительной территории отравленное зерно разбрасывают из автомобиля или вертолета по ходу их движения.

Если есть опасность поедания отравленных приманок полезными животными и птицами, то пользуются долговременными точками отравления. При этом отравленную приманку раскладывают в укрытиях, которыми могут служить деревянные ящики, куски железа или металлических, асбестовых или бетонных труб и т. д., их размещают под кучи хвороста, соломы, веток.

Эффективность дератизации оценивается по количеству объектов или площади территории, полностью освобожденных от грызунов. Методы обнаружения грызунов применяются те же, что и при первичном обследовании объекта (отлов, пылевые площадки, следы жизнедеятельности грызунов).

6. Понятие об обсервации и карантине
В целях обеспечения условий для быстрейшей ликвидации инфекционных (в том числе особо опас- ных) заболеваний в части по приказу командования и при участии медицинской службы организуются режимно-ограничительные мероприятия - ОБСЕРВАЦИЯ ИЛИ КАРАНТИН.

ОБСЕРВАЦИЯ (наблюдение) - комплекс ограничительных и противоэпидемических мероприятий, на-

правленных на локализацию и ликвидацию очага инфекционных заболеваний.

Обсервация включает:
•   усиленное медицинское наблюдение за личным составом, активное выявление и немедленную изоляцию больных и лиц с подозрением на заболевание;

•   ограничение выезда, въезда и транзитного проезда через район обсервации;

•   запрещение вывоза вооружения, техники и имущества без предварительного обеззараживания;

•   ограничение общения личного состава;

•   строгое выполнение личным составом установленных правил поведения в очаге.

КАРАНТИН – система административных, медико-санитарных, ветеринарных и иных мер, направленных на предотвращение распространения инфекционных заболеваний и предусматривающих особый режим хозяйственной и иной деятельности, ограничение передвижений личного состава, транспортных средств, грузов, товаров и животных.

Карантин вводится в случае возникновения в воинской части единичных заболеваний особо опасными инфекциями или при появлении этих заболеваний в районе ее дислокации и угрозы заноса их в воин- скую часть, а также при массовом распространении среди личного состава воинской части любых дру- гих контагиозных инфекционных заболеваний, угрожающих ее безопасности и боеготовности.

При установлении КАРАНТИНА обсервационные мероприятия дополнительно усиливаются рядом режимных мероприятий:
•   вооруженной охраной (оцеплением) района карантина;

•
строжайшим ограничением въезда, запрещением выезда из района карантина и вывоза какого-либо имущества без предварительного обеззараживания;

•   максимальным разобщением личного состава;

•   организацией специальной комендантской службы;

•   снабжением части (подразделения) через перегрузочные и передаточные пункты.

Действие карантина прекращается по истечении срока инкубационного периода заболевания с момен-

та изоляции последнего больного, завершения полной санитарной обработки личного состава и дезин-

фекции зараженных объектов.

Личный состав медицинской службы при обслуживании больных особо опасными инфекциями для защиты от заражения должен работать в противочумных костюмах.
2 Вопрос: Аптечка индивидуальная, аптечка войсковая, пакет перевязочный индивидуальный, пакет противохимический индивидуальный. Состав, предназначение и правила пользования. Н-М-1. Виды кровотечения. Острое малокровие. Травматический шок и неотложные противошоковые мероприятия. Правила и способы временной остановки кровотечения с использованием табельных и подручных средств. Особенности остановки кровотечения при ранениях шеи и травматических ампутациях конечностей. Виды и признаки переломов. Признаки вывихов в суставах. Правила и способы оказания первой помощи при переломах костей и вывихах. Правила наложения шин. Наложение шин и иммобилизация суставов при отдельных видах переломов и вывихах с использованием табельных и подручных средств. Н-М-3, Н-М-5, Н-М-7

Аптечка индивидуальная (АИ). Предназначение, порядок и правила пользования
Аптечка индивидуальная - набор средств медицинской самопомощи военнослужащего. Аптечка предназначена для предупреждения или снижения поражающего действия различных видов со- временного оружия, а также для оказания первой медицинской помощи при поражениях личного состава.

Содержимое аптечки (шприц-тюбики и пеналы) размещено в пластмассовой коробке и удержива- ется внутренними перегородками корпуса. Каждое лекарственное средство в аптечке находится в строго определенном месте, порядок размещения указан на внутренней стороне крышки (рис.1).
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Рис. 1. Аптечка индивидуальная (АИ)
В ГНЕЗДЕ 1 имеется шприц-тюбик (с красным колпачком), содержащий антидот (противоядие)

против фосфорорганических отравляющих веществ (VX, зарин, зоман).

ГНЕЗДО 2 - резервное, оно в некоторых аптечках может иметь такой же шприц-тюбик, как в гнез- де 1. Вместо шприц тюбиков в гнездах 1 и 2 могут быть вложены шприцы автоматические много- разового пользования с несколькими насадочными частями, содержащими антидот против фосфо- рорганических отравляющих веществ.

В ГНЕЗДЕ 3 находится шприц-тюбик (с белым колпачком), содержащий противоболевое средст-

во, которое вводится под кожу для уменьшения боли при ранениях, ожогах и переломах.

В ГНЕЗДЕ 4 в двух пеналах малинового цвета содержится 12 таблеток радиозащитного средства. При угрозе облучения проникающей радиацией, при действиях на местности, зараженной радио- активными продуктами ядерного взрыва, принимается сразу шесть таблеток. Эта доза эффективна в течение 4–5 ч. Если действия и дальше будут продолжаться на зараженной местности, необхо- димо принять остальные шесть таблеток.

В ГНЕЗДЕ 5 в двух белых пеналах прямоугольной формы содержится по восемь таблеток проти- вобактериального средства. При ранениях, ожогах или угрозе бактериологического (биологиче- ского) заражения принимается одновременно восемь таблеток препарата, через 6–8 ч – повторно восемь таблеток из второго пенала.

ГНЕЗДО 6 – резервное.

В ГНЕЗДЕ 7 в круглом ребристом пенале голубого цвета содержатся таблетки этаперазина – про- тиворвотного средства. Его принимают по одной таблетке в случаях появления признаков первич- ной реакции на радиоактивное облучение (тошнота, рвота), а также при возникновении этих рас- стройств в результате контузии или ранения.

Масса аптечки 100 г.

В холодное время года аптечку рекомендуется носить в нагрудном кармане обмундирования для предупреждения замерзания жидких лекарственных средств.

Лекарственные средства, содержащиеся в аптечке, применяют в зависимости от показаний как по указанию командира (старшего), так и самостоятельно в соответствии с инструкциями, которые доводят до личного состава в процессе военно-медицинской подготовки.

Самостоятельно при наличии показаний применяют следующие лекарственные средства: средство при отравлении ФОВ - при первых признаках поражения; противоболевое средство - при травмах и ожогах, сопровождающихся сильными болями; противобактериальное средство - при ранениях и ожогах; противорвотное средство - при появлении тошноты, вызванной воздействием ионизи- рующих излучений, а также контузиями и другими факторами.

Только по команде (указанию) командира применяют: радиозащитное средство; противобактери- альное средство - при опасности заражения возбудителями инфекционных заболеваний; профи- лактическое средство от отравления ФОВ (таблетки) - в предвидении внезапного применения хи- мического оружия противником; противорвотное средство - в предвидении воздействия радиации в больших дозах.
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Рис. 2. Правила пользования шприц-тюбиком


Установленные дозировки лекарственных средств необходимо строго соблюдать во избежание сни- жения их эффективности или проявления отрица- тельного воздействия на организм.

Для  использования  шприц-тюбика  необходимо
(рис. 2):

•  извлечь шприц-тюбик из аптечки;

•  одной рукой взяться за ребристый ободок ка- нюли, другой - за корпус и повернуть корпус по ходу часовой стрелки до упора - для прокола мем- браны;

•  взять шприц-тюбик за канюлю, снять колпачок,

защищающий иглу;

•  удерживая шприц-тюбик за ребристый ободок канюли и не сжимая пальцами тюбика, ввести иглу в мягкие ткани бедра, ягодицы или плеча (можно через одежду) до канюли;

•  выдавить содержимое тюбика, сжимая его кор-

пус;

•  не разжимая пальцев, извлечь иглу.
Средство при отравлении ФОВ - содержимое одного шприц-тюбика с красным колпачком следует применять при первых признаках поражения: нарушении зрения, затруднении дыхания, слюноте- чении. Чем раньше применен антидот, тем выше его эффективность. Второй шприц-тюбик с крас- ным колпачком использовать через 5-7 мин после введения содержимого первого шприц-тюбика в тех случаях, когда признаки поражения продолжают нарастать (усиливаться).

В порядке оказания взаимопомощи при тяжелых поражениях, сопровождающихся резким затруд- нением дыхания, судорогами, потерей сознания, ввести лекарственное средство сразу из двух шприц-тюбиков.

Использованные шприц-тюбики в обязательном порядке приколоть к одежде на груди пораженно- го для учета количества введенного антидота при осуществлении дальнейших лечебных меро- приятий.

Противоболевое средство следует применять при сильных болях, вызванных переломами, обшир-

ными ранами, размозжением тканей и ожогами.

Для применения содержимого пеналов необходимо: отвинтить крышку пенала, принять рекомен- дуемое количество таблеток, указанное в описании каждого препарата, и запить таблетки водой из фляги. При отсутствии воды таблетки необходимо разжевать и проглотить.

  Радиозащитное средство - содержимое одного пенала принять за 40- 60 мин до возможного облу 

чения, если ожидаемая доза радиации составляет 100 рад и выше. При необходимости препарат в той же дозе (содержимое одного пенала) может быть принят через 6 ч после первого приема. В особых случаях (температура воздуха выше 30°С, появление тошноты, укачивание) дозу препара- та рекомендуется снизить до четырех таблеток, особенно при повторных приемах. Профилактическое средство от ФОВ (две таблетки антидота) принять, по возможности, за 0,5-1 ч до вероятного контакта с ОВ. Допускается ежедневный прием профилактического антидота в ра- зовой дозе по две таблетки в течение 5-7 дней.

Противобактериальное средство - содержимое одного пенала принимают при опасности зараже- ния возбудителями инфекционных заболеваний, а также при ранениях и ожогах. Повторный при- ем (содержимое одного пенала) осуществляют через 6-8 ч после первого.

Противорвотное средство - одну таблетку принимают после облучения или контузии при появле- нии тошноты или рвоты. Действие препарата продолжается в течение 4-5 ч после его приема. При необходимости (продолжающаяся тошнота, рвота) препарат в той же дозе следует принять по- вторно.

При применении антидота необходимо усиление контроля за своим состоянием и состоянием дру- гих военнослужащих, особенно при выполнении боевых задач в ночных условиях, при монотон- ной деятельности и повышенной температуре окружающей среды.

Для предупреждения побочного действия и нарушения теплообмена, которые могут возникнуть при применении средства при отравлении ФОВ, эти антидоты должны вводиться только при на- личии первых признаков поражения ФОВ.
Пакет перевязочный медицинский индивидуальный стерильный (ППИ). Предназначение,
порядок и правила пользования
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Рис. 3. Индивидуальный перевязочный пакет и порядок его вскрытия:

а – порядок вскрытия пакета; б – пакет в развернутом виде; 1 – неподвижная подушечка; 2 – подвижная поду- шечка; 3 – бинт; 4 – начало бинта; 5 – головка бинта;

6 – цветные нитки.


ПАКЕТ
ПЕРЕВЯЗОЧНЫЙ
ИНДИВИДУАЛЬ- НЫЙ СТЕРИЛЬНЫЙ (ППИ) предназначен для оказания само- и взаимопомощи на месте ране- ния. Пакет состоит из бинта и двух прошитых ватно-марлевых  подушечек,  сложенных  в  два раза. Одна из подушечек укреплена на бинте не- подвижно, другую можно легко перемещать. Пакет упакован в две оболочки: наружную про- резиненную,  и  внутреннюю  бумажную  (перга- мент в три слоя). В складках бумажной оболочки находится английская булавка. Содержимое па- кета стерильно.

Порядок вскрытия пакета перевязочного ин-
дивидуального (рис. 1):
•
Наружную оболочку разрывают по имеюще-

муся надрезу.

•
Извлекают булавку и перевязочный матери-

ал, упакованный в бумажную оболочку.
•
Бумажную оболочку снимают с помощью разрезной нитки.

•
Повязку разворачивают таким образом, чтобы не касаться руками тех поверхностей ватно- марлевых подушечек, которые будут прилегать к ране. Ватно-марлевые подушечки берут ру- ками только со стороны прошитой цветными нитками.

Применение пакета перевязочного индивидуального для оказания первой помощи:
•
Если повязку накладывают на одну рану, вторую подушечку следует уложить поверх первой

(рис. 4 б).

•
Если повязку накладывают на две раны, то подвижную подушечку отодвигают от неподвиж-

ной на такое расстояние, чтобы можно было закрыть обе раны (рис. 4 а).

•
Подушечки удерживают на ранах с помощью бинта.

•
Конец бинта закрепляют булавкой на поверхности повязки или завязывают.

•
Наружную прорезиненную оболочку ППИ применяют для наложения окклюзионной повязки

при проникающем ранении грудной клетки.
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Рис. 4. Перевязка раны с применением пакета перевязочного индивидуального:

а – перевязка двух ран; б – перевязка одной раны.
Общие правила наложения бинтовой повязки
Бинтовая повязка, на какую бы часть тела она ни накладывалась, может быть правильно выполне-

на только при соблюдении основных правил:

1. Больного следует уложить или усадить в удобное положение, чтобы бинтуемая область тела была неподвижна и доступна.

В случаях ранений головы, шеи, груди, верхних конечностей, если позволяет состояние раненого, повязку удобнее накладывать усадив пострадавшего. При ранении живота, области таза и верхних отделов бедра, повязка накладывается в положении лежа на спине, а таз пострадавшего следует приподнять, подложив под крестец сверток из одежды или скатку шинели.

2. Бинтуемая часть конечности должна находится в положении, в каком она будет находиться по-

сле наложения повязки.

Для плечевого сустава – это слегка отведенное положение плеча, для локтевого сустава – согнутое под прямым углом предплечье. Область тазобедренного сустава бинтуют при выпрямленном по- ложении конечности, коленного сустава - конечность слегка согнута в суставе, голеностопного сустава – стопа устанавливается под углом 90 градусов к голени.

3. Бинтующий должен стоять лицом к больному, чтобы иметь возможность вести наблюдение за его состоянием и избегать ненужного травмирования при наложении повязки.

4. Ширина бинта выбирается соответственно размерам раны и бинтуемого сегмента тела.

5. Бинт раскатывают слева направо, против часовой стрелки. Головку бинта, как правило, держат в правой руке, а свободный конец – в левой.

Исключение составляют: повязка на левый глаз, повязка Дезо на правую руку, колосовидные по- вязки на правый плечевой и тазобедренный суставы и первый палец правой стопы. При наложе- нии этих повязок бинт раскатывают справа налево.

6. Бинтование всегда производят от периферии к центру (снизу вверх).

7. Бинтование начинают с 2-3 закрепляющих туров (т.е. круговых витков) бинта. Закрепляющие туры накладываются на наиболее узкую неповрежденную область тела около раны.

8. Каждый последующий оборот бинта должен перекрывать предыдущий на половину или на две трети его ширины.

9. Бинт раскатывают не отрывая его головки от поверхности тела, что обеспечивает равномерное натяжение бинта на всем протяжении повязки.

10. Если бинт израсходован, а бинтование необходимо продолжить, тогда под конец бинта под-

кладывают начало нового и укрепляют круговым туром; затем бинтование продолжают.

11. Бинтование рекомендуется завершать 2-3 круговыми турами наложенными в проекции закреп-

ляющих туров, с которых начиналось бинтование.

12. Повязка завершается надежным закреплением конца бинта.

Конец бинта разрезают (разрывают) продольно, полученные полосы перекрещивают между собой, затем обводят вокруг бинтуемого сегмента и завязывают узлом. Закрепить конец бинта можно также английской булавкой, полосками лейкопластыря, прошить нитками, либо продернуть кро- воостанавливающим зажимом сквозь туры бинта и завязать узлом.

13. Узел, которым закреплен конец бинта не должен находиться: в проекции раны (другого повре- ждения), на затылочной и височной области, на спине, на подошвенной поверхности стопы, на ла- донной поверхности кисти.

Правильно наложенная повязка должна быть аккуратной, экономичной, полностью закрывать пе-

ревязочный материал наложенный на рану, не должна причинять больному беспокойства.

При оказании первой помощи на поле боя или на месте происшествия при несчастных случаях не всегда возможно полностью выполнить перечисленные правила бинтования. Однако, в любых ус- ловиях повязка должна быть наложена умело и качественно, чтобы оказывать лечебное воздейст- вие.

Ошибки при наложении бинтовых повязок
1. Если повязка наложена туго, либо давление туров бинта неравномерно в различных частях по-

вязки, то возникает нарушение кровообращения в периферических отделах конечности.

Сдавление повязкой проявляется синюшностью кожных покровов и отечностью конечности ниже повязки, болезненными ощущениями, пульсирующей болью в ране, онемением, покалыванием, усилением кровотечения из раны (феномен венозного жгута). При транспортировке в зимнее вре- мя, нарушение кровообращения в результате сдавления повязкой может привести к отморожению периферических отделов конечности.

В случае появления перечисленных признаков повязку рассекают ножницами на 1-2 см по краю или меняют.

2. Целостность повязки легко нарушается, либо повязка сползает, если не сделаны или сделаны неправильно первые закрепляющие туры повязки. Повязку необходимо подбинтовать, либо сме- нить.

Следует отметить, что повязка получается более прочной, если первые закрепляющие туры накла-

дывают на кожу предварительно смазанную клеолом.

3. При слабом натяжении бинта повязка быстро сползает. Это обычно бывает, когда из-за непра- вильного положения пострадавшего во время бинтования, мышцы поврежденной части тела нахо- дятся в напряженном состоянии, что увеличивает ее объем. При расслаблении мышц, возникает несоответствие повязки объему поврежденной части тела. В этом случае повязку рекомендуется сменить.
Пакет противохимический индивидуальный (ИПП-8). 
Индивидуальный противохимический пакет ИПП-8 предназначен для оснащения личного состава.
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Пакет ИПП-8 рассчитан на оказание первой помощи в порядке само- и взаимопомощи при пораже- нии капельножидкими отравляю- щими веществами.

ИПП-8 обеспечивает проведение частичной санитарной обработки открытых участков кожных покро- вов и непосредственно прилегаю- щих к ним участков обмундирова- ния, зараженных капельножидкими отравляющими веществами.

Пакет состоит из плоского стеклян- ного флакона емкостью 200 мл, за- полненного универсальным дегази-

. Индивидуальный противохимический пакет: ИПП-8

рующим раствором, четырех ватно- марлевых тампонов и памятки о правилах использования пакета.

Характеристика пакета ИПП-8:
Количество дегазатора во флаконе обеспечивает обработку 1500-2000 см2 поверхности тела. Объ- ем дегазирующей рецептуры – 135 мл. Упаковка - полиэтиленовая оболочка. Масса - 250 г. Время приведения пакета в действие – 25-35 с. Продолжительность обработки – 1,5-2 мин.

При заражении открытых участков кожи аэрозолем и каплями ОВ и их дегазации порядок прове- дения частичной специальной обработки с использованием ИПП-8 при надетом противогазе в мо- мент применения противником ОВ следующий:

•  вскрыть пакет;

•  обильно смочить тампон рецептурой и протереть кожу шеи и кистей рук;

•  вновь смочить тампон и протереть воротник куртки (шинели), манжеты рукавов (захватывать тампоном наружную и внутреннюю поверхности ткани), наружную поверхность лицевой части противогаза;

•  сухим тампоном снять излишки рецептуры с кожи шеи и рук;

•  закрыть и убрать флакон.

1.4. Пантоцид. Предназначение, порядок и правила пользования
Таблетки пантоцида предназначены для обеззараживания воды.

Одна таблетка рассчитана на обеззараживание одной фляги воды (1 литра). Если вода мутная, во флягу необходимо добавить две таблетки.

Вода пригодна для питья через 40– 50 мин после полного растворения таблеток.

1.5. Аптечка войсковая (АВ). Предназначение, порядок и правила пользования ими
Аптечка АВ – войсковая предназначена для оснащения боевых машин и военной техники на ко-

лесном и гусеничном ходу.

Аптечка рассчитана на оказание первой помощи в порядке само- и взаимопомощи 3-4 раненым и обожженным из числа членов экипажей (расчетов) боевых машин и военной техники.
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Аптечка содержит: антисепти- ческое средство (йода 5% спиртовой раствор по 1 мл), раздражающее средство (ам- миака 10% раствор по 1 мл), средство для обеззараживания воды («Пантоцид» в таблетках по 0,0082), перевязочные средства (бинт марлевый сте- рильный, повязки медицин- ские малые, косынка меди- цинская), жгут кровоостанав- ливающий, булавки безопас- ные.

Первая медицинская помощь при переломах бедра. Общие правила наложения шин. Травмы бедра, как правило, сопровождаются значительной кровопотерей. Даже при закрытом пе- реломе бедренной кости кровопотеря в окружающие мягкие ткани составляет до 1,5 литров. Зна- чительная кровопотеря способствует частому развитию шока.

Основные признаки повреждений бедра:
•  боль в бедре или суставах, которая резко усиливается при движениях;

•  движения в суставах невозможны или значительно ограничены;

•
при переломах бедра изменена его форма и определяется ненормальная подвижность в месте перелома, бедро укорочено;

•  движения в суставах невозможны;

•  отсутствует чувствительность в периферических отделах ноги.

Лучшая стандартная шина при повреждениях, бедра - это шина Дитерихса.

Иммобилизация будет более надежной если шину Дитерихса дополнительно к обычной фиксации укрепить гипсовыми кольцами в области туловища, бедра и голени (рис. 1). Каждое кольцо фор- мируют накладывая по 7-8 циркулярных туров гипсового бинта. Всего 5 колец: 2 – на туловище, 3

– на нижней конечности.

При отсутствии шины Дитерихса, иммобилизацию выполняют лестничными шинами.
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ИММОБИЛИЗАЦИЯ ЛЕСТНИЧНЫМИ ШИ- НАМИ. Для выполнения обездвиживания всей нижней конечности необходимо четыре лестнич- ных шины длиной 120 см каждая, если шин не- достаточно возможно осуществить иммобилиза- цию тремя шинами. Шины должны быть тща- тельно обмотаны слоем серой ваты необходимой толщины и бинтами. Одна шина выгибается по контуру задней поверхности бедра, голени и сто- пы с формированием углубления для пятки и мышцы голени. На участке, предназначенном для подколенной области, выгибание выполняют та- ким образом, чтобы нога была незначительно со- гнута в коленном суставе. Нижний конец изги- бают в форме буквы « Г», чтобы фиксировать стопу в положении сгибания в голеностопном суставе под прямым углом, при этом нижний ко-

Рис. 1. Транспортная иммобилизация шиной Дитерихса
фиксированной гипсовыми кольцами


нец шины должен захватывать всю стопу и вы-

ступать за кончики пальцев на 1-2см.
Две другие шины связывают вместе по длине, нижний конец Г-образно изгибают на расстоянии

15-20 см от нижнего края. Удлиненную шину укладывают по наружной поверхности туловища и конечности от подмышечной области до стопы. Нижний загнутый конец охватывает стопу поверх задней шины, что предупреждает отвисание стопы. Четвертую шину укладывают по внутренней боковой поверхности бедра от промежности до стопы. Нижний конец ее также изгибают в форме буквы «Г» и заводят за стопу поверх загнутого нижнего конца удлиненной наружной боковой ши- ны. Шины укрепляют марлевыми бинтами (рис. 2).

Точно также, при отсутствии других стандартных шин, как вынужденная мера, нижнюю конеч-

ность можно иммобилизировать фанерными шинами.

При первой возможности лестничные и фанерные шины должны быть заменены шиной Дитерих-

са.
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Рис. 2. Транспортная иммобилизация лестничными шинами при повреждениях бедра

Ошибки при иммобилизации всей нижней конечности лестничными шинами:
1. Недостаточная фиксация наружной удлиненной шины к туловищу, что не позволяет надежно обездвижить тазобедренный сустав. В этом случае иммобилизация будет неэффективной.

2. Плохое моделирование задней лестничной шины. Отсутствует углубление для икроножной мышцы и пятки. Отсутствует изгиб шины в подколенной области, в результате чего нижняя ко- нечность обездвиживается полностью выпрямленной в коленном суставе, что при переломах бед- ра может привести к сдавлению костными отломками крупных сосудов.

3. Подошвенное отвисание стопы в результате недостаточно прочной фиксации (отсутствует мо-

делирование нижнего конца боковых шин в виде буквы «Г»).

4. Недостаточно толстый слой ваты на шине, особенно в области костных выступов, что может привести к образованию пролежней.

5. Сдавление нижней конечности при тугом бинтовании.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПОДРУЧНЫМИ СРЕДСТВАМИ. Выполняется при отсутствии стандартных шин. Для обездвиживания используют деревянные рейки, лыжи, ветки и другие предметы доста- точной длины, чтобы обеспечить обездвиживание в трех суставах поврежденной нижней конечно- сти (тазобедренном, коленном и голеностопном). Стопу необходимо установить под прямым уг- лом в голеностопном суставе и применить прокладки из мягкого материала, особенно в области костных выступов (рис. 3).
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Рис. 3. Транспортная иммобилизация подручными средствами при повреждениях бедра:

а – из узких досок; б – при помощи лыж и лыжных палок.

В тех случаях, когда отсутствуют какие-либо средства для осуществления транспортной иммоби-

лизации, следует применить метод фиксации «нога к ноге». Поврежденную конечность в двух- трех местах связывают со здоровой ногой (рис. 4 а), либо укладывают поврежденную конечность на здоровую и также связывают в нескольких местах (рис. 4 б).
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Рис. 4. Транспортная иммобилизация при повреждении нижних конечностей методом «нога к ноге»:
а – простая иммобилизация; б – иммобилизация с легким вытяжением

Иммобилизация поврежденной конечности методом «нога к ноге» должна быть заменена на им-

мобилизацию стандартными шинами при первой возможности.

Эвакуация пострадавших с повреждениями бедра осуществляется на носилках в положении лежа. Для предупреждения и своевременного выявления осложнений транспортной иммобилизации не- обходимо следить за состоянием кровообращения в периферических отделах конечности. Если конечность обнажена, то следят за окраской кожи. При неснятой одежде и обуви необходимо об- ращать внимание на жалобы пострадавшего. Онемение, похолодание, покалывание, усиление бо- ли, появление пульсирующей боли, судороги в икроножных мышцах являются признаками нару- шения кровообращения в конечности. Необходимо немедленно расслабить или рассечь повязку в месте сдавления.

1.2. Первая медицинская помощь при переломах голени. Общие правила наложения шин.
Основные признаки повреждений голени:
•   боль в месте повреждения, которая усиливается при движении поврежденной голени;

•   деформация в месте повреждения голени;

•   движения в голеностопном суставе невозможны или значительно ограничены;

•   обширные кровоподтеки в области повреждения.

Лучше всего иммобилизация достигается Г-образно изогнутой отмоделированной задней лестнич- ной шиной длиной 120см и двумя боковыми лестничными или фанерными шинами длиной по 80 см (рис. 5). Верхний конец шин должен доходить до середины бедра. Нижний конец боковых ле- стничных шин изогнут Г-образно. Нога незначительно согнута в коленном суставе. Стопа уста- навливается по отношению к голени под прямым углом. Шины укрепляют марлевыми бинтами. Иммобилизация может быть выполнена двумя лестничными шинами длиной по 120см (рис. 6).
Ошибки транспортной иммобилизации повреждений голени лестничными шинами:
1. Недостаточное моделирование лестничной шины (отсутствует углубление для пятки и икро-

ножной мышцы, нет выгибания шины в подколенной области).

2. Иммобилизация выполнена  только задней лестничной шиной  без дополнительных боковых шин.

3. Недостаточная фиксация стопы (нижний конец боковых шин не изогнут Г-образно), что приво-

дит к ее подошвенному отвисанию.

4. Недостаточная иммобилизация коленного и голеностопного суставов.

5. Сдавление ноги тугим бинтованием при укреплении шины.
6. Фиксация конечности в положении, когда сохраняется натяжение кожи над костными отломка- ми (передняя поверхность голени, лодыжки), что приводит к повреждению кожи над костными отломками или образованию пролежней. Натяжение кожи сместившимися костными отломками
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верхней половине голени устраняется обездвиживанием коленного сустава в положении полного разгибания.
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Рис. 6. Иммобилизация двумя лестничными шинами по-

Рис. 5. Иммобилизация тремя лестничными шинами по-

вреждений голени:

а – подготовка лестничных шин; б – наложение и фикса-
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ция шин

Рис. 7. Транспортная иммобилизация повреждений голени подручными средствами

Иммобилизация повреждений голени при отсутствии стандартных шин может быть выполнена подручными средствами (рис. 7).

1.3. Первая медицинская помощь при переломах плеча. Общие правила наложения шин.
Признаки переломов плеча и повреждений смежных суставов:
•
выраженная боль и припухлость в области повреждения;

•
боль резко усиливается при движении;

•
изменение формы плеча и суставов;

•
движения в суставах значительно ограничены или невозможны;

•
ненормальная подвижность в области перелома плеча.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ  ЛЕСТНИЧНОЙ  ШИНОЙ  -  наиболее  эффективный  и  надежный  способ транспортной иммобилизации при повреждениях плеча.
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Шина должна захватывать всю поврежденную конечность – от лопатки здоровой стороны до кисти на поврежденной руке и при этом высту- пать на 2–3 см за кончики пальцев. Иммобилиза- цию выполняют лестничной шиной длиной 120 см.

Верхняя конечность обездвиживается в положе- нии небольшого переднего и бокового отведения плеча. Для этого в подмышечную область на сто-

Рис. 8. Положение пальцев кисти при иммобилизации
верхней конечности
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Рис. 9. Подготовка шины для иммобилизации верхней конечности


роне повреждения вкладывают ком ваты, локте- вой сустав согнут под прямым углом, предплечье расположено таким образом, чтобы ладонь кисти была обращена к животу. В кисть вкладывают валик из ваты (рис. 8).

Подготовка шины (рис. 9):

•  Измеряют длину от наружного края лопатки пострадавшего до плечевого сустава и изгибают на этом расстоянии шину под тупым углом;

•  Измеряют по задней поверхности плеча по- страдавшего расстояние от верхнего края плече- вого сустава до локтевого сустава и изгибают шину на этом расстоянии под прямым углом;

•  Оказывающий помощь, на себе дополнитель- но изгибает шину по контурам спины, задней по- верхности плеча и предплечья.

•  Часть шины, предназначенную для предпле-

чья, рекомендуется выгнуть в форме желоба.
•  Примерив изогнутую шину к здоровой руке пострадавшего, делают необходимые исправления.

•
Если шина недостаточной длины и кисть свисает, ее нижний конец необходимо нарастить кус- ком фанерной шины или куском толстого картона. Если же длина шины чрезмерна, ее нижний ко- нец подгибают.

•
К верхнему концу обернутой серой ватой и бинтами шины привязывают две марлевые тесемки длиной 75 см (рис. 10).

Подготовленная к применению шина прикладывается к поврежденной руке, верхний и нижний концы шины связывают тесьмами и укрепляют шину бинтованием. Руку вместе с шиной подве- шивают на косынке или перевязе (рис. 11).

Для улучшения фиксации верхнего конца шины, к нему следует прикрепить дополнительно два отрезка бинта длиной 1,5 м, затем провести бинтовые тесьмы вокруг плечевого сустава здоровой конечности, сделать перекрест, обвести вокруг груди и связать (рис. 12).
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	Рис. 10. Лестничная шина, изо- гнутая для иммобилизации всей верхней конечности
	Рис. 11. Транспортная иммобилизация всей верхней конечности лестничной шиной:

а – прикладывание шины к верхней конечности и связывание ее концов;

б – укрепление шины бинтованием; в – подвешивание руки на косынке
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Рис. 12. Фиксация верхнего конца лестничной шины при иммобилизации верхней конеч- ности
	При иммобилизации плеча лестничной шиной возможны следую-
щие ошибки:
1. Верхний конец шины достигает только лопатки больной стороны, очень скоро шина отходит от спины и упирается в шею или голову. При таком положении шины иммобилизация повреждений плеча и плечевого сустава будет недостаточной.

2. Отсутствие тесемок на верхнем конце шины, что не позволяет его надежно фиксировать.

3. Плохое моделирование шины.

4. Иммобилизованная конечность не подвешена на косынку или пере-

вязь.

При отсутствии стандартных шин иммобилизацию осуществляют с помощью косынки медицинской, подручных средств или мягких по- вязок.


ИММОБИЛИЗАЦИЯ КОСЫНКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ. Обездвиживание косынкой осуществляется в положении небольшого переднего отведения плеча при согнутом под прямым углом локтевом суставе. Основание косынки обводится вокруг туловища примерно на 5 см выше локтя и концы ее связываются на спине ближе к здоровой стороне. Вершина косынки заводится кверху на надпле- чье поврежденной стороны. В образовавшемся кармане удерживается локтевой сустав, предплечье и кисть.

Вершина косынки на спине связывается с более длинным концом основания. Поврежденная ко- нечность оказывается полностью охваченной косынкой и фиксированной к туловищу. ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПОДРУЧНЫМИ СРЕДСТВАМИ. Несколько дощечек, кусок толстого кар- тона в виде желоба могут быть уложены с внутренней и наружной поверхности плеча, что создает некоторую неподвижность при переломе. Затем руку помещают на косынку или поддерживают перевязью.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПОВЯЗКОЙ ДЕЗО. В крайних случаях иммобилизация при переломах плеча и повреждении смежных суставов осуществляется путем прибинтовывания конечности к тулови- щу повязкой Дезо.

Правильно выполненная иммобилизация верхней конечности значительно облегчает состояние пострадавшего и специальный уход во время эвакуации, как правило, не требуется. Однако перио- дически следует осматривать конечность, чтобы при увеличивающемся в области повреждения отеке не наступило сдавление. Для наблюдения за состоянием кровообращения в периферических отделах конечности, рекомендуется оставлять не забинтованными концевые фаланги пальцев. При появлении признаков сдавления, туры бинта следует ослабить или рассечь и подбинтовать. Транспортировка осуществляется в положении сидя, если позволяет состояние пострадавшего.

1.4. Первая медицинская помощь при переломах предплечья. Общие правила наложения шин.
Признаки переломов костей предплечья:
•   боль и припухлость в области травмы;

•   боль значительно усиливается при движении;

•   движения поврежденной руки ограничены или невозможны;

•   изменение обычной формы и объема суставов предплечья;

•   ненормальная подвижность в области травмы.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ ЛЕСТНИЧНОЙ ШИНОЙ - Наиболее надежный и эффективный вид транс-

портной иммобилизации при повреждениях предплечья.

Лестничная шина накладывается от верхней трети плеча до кончиков пальцев, нижний конец ши- ны выстоит на 2 –3 см. Рука должна быть согнута в локтевом суставе под прямым углом, а кисть обращена ладонью к животу и незначительно отведена в тыльную сторону, в кисть вкладывают ватно-марлевый валик для удержания пальцев в положении полусгибания (рис. 13 а).
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Лестничную шину длиной 80 см, обернутую серой ватой и бинтами, сгибают под прямым углом на уровне локтевого сустава таким обра- зом, чтобы верхний конец шины находился на уровне верхней трети плеча, участок шины для предплечья изгибают в виде желоба. Затем прикладывают к здоровой руке и исправляют недостатки моделирования. Подготовленную шину накладывают на больную руку, прибин- товывают на всем протяжении и подвешивают на косынку.

А
б

Рис. 13. Транспортная иммобилизация предплечья:

а – лестничной шиной; б - подручными средствами (с по-

мощью дощечек)


Верхняя часть шины, предназначенная для плеча, должна быть достаточной длины, чтобы надежно обездвижить локтевой сустав. Недос- таточная фиксация локтевого сустава делает иммобилизацию предплечья неэффективной.

При отсутствии лестничной шины, иммобилизацию осуществляют с помощью фанерной шины,

дощечки, косынки, пучка хвороста, подола рубахи (рис. 13 б).

1.5. Общие правила наложения шин при переломах костей конечностей.
•   шины должны быть надежно закреплены, хорошо фиксировать область перелома;

•   шину нельзя накладывать непосредственно на обнаженную конечность, последнюю предвари-

тельно надо обложить ватой или какой-нибудь тканью;

•   создавая неподвижность в зоне перелома, необходимо произвести фиксацию двух суставов выше и ниже места перелома (например, при переломе голени фиксируют голеностопный и ко- ленный сустав) в положении, удобном для больного и для транспортировки;

•   при переломах бедра следует фиксировать все суставы нижней конечности (коленный, голено-

стопный тазобедренный);
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2. Особенности оказания первой медицинской помощи при пе- реломах костей таза, позвоночника, ребер, ключицы, нижней челюсти
2.1. Особенности оказания первой медицинской помощи при переломах костей таза. Повреждения таза часто сопровождаются значительной кровопотерей, развитием шокового со- стояния, повреждением мочевого пузыря. Своевременно и правильно выполненная транспортная иммобилизация оказывает существенное влияние на исход травмы.

Признаки перелома костей таза:
•  боль в области таза, которая резко усиливаются при движении ног;

•  вынужденное положение (ноги согнуты в коленях и приведены);
•
резкие боли при ощупывании крыльев таза, лобковых костей, при сдавлении таза в поперечном направлении.

Транспортная иммобилизация заключается в укладывании раненого на носилки с деревянным или фанерным щитом в положении на спине.
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Щит накрывают одеялом и подкладывают ватно-марлевые прокладки под заднюю поверхность та- за для предупреждения образования пролежней. На область таза накладывают тугую повязку ши- рокими бинтами, полотенцем или простыней. Ноги полусогнуты в тазобедренных и коленных сус- тавах и разведены. Под колени подкладывают скатку шинели, вещевой мешок, подушки, одеяла и т.д., создавая так называемое положение лягушки (рис. 14). Больного фиксируют к носилкам про- стыней, широкой полосой ткани, простынями, матерчатыми ремнями.

Рис. 14. Транспортная иммобилизация при повреждениях таза на носилках со щитом

Ошибки иммобилизации при повреждении таза:
1. Неосторожное перекладывание больного, что приводит при переломах к дополнительному по- вреждению острыми концами костных отломков мочевого пузыря, мочеиспускательного канала, крупных сосудов.

2. Транспортировка пострадавшего на носилках без щита.

3. Отсутствие фиксации больного к носилкам.

Травмы таза могут сопровождаться повреждением мочевого пузыря и мочеиспускательного кана- ла, поэтому во время эвакуации необходимо обращать внимание - мочился ли больной, какого цвета моча, есть ли в моче примесь крови и своевременно сообщать об этом врачу. Задержка мо- чеиспускания более чем на 8 часов требует катетеризации мочевого пузыря.

2.2. Особенности оказания первой медицинской помощи при переломах позвоночника Пострадавшим с тяжелыми повреждениями позвоночника необходимо обеспечить максимальный покой и быструю эвакуацию наиболее щадящим видом транспорта.

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВО- НОЧНИКА. Тяжесть повреждений обусловлена расположенными в области шеи крупными сосу- дами, нервами, пищеводом, трахеей. Травмы позвоночника и спинного мозга в шейном отделе от- носятся к наиболее тяжелым повреждениям и нередко приводят к гибели пострадавшего. Признаками тяжелых повреждений шейного отдела позвоночника являются:
•  невозможность повернуть голову из-за болей или удерживать ее в вертикальном положении;

•  искривление шеи;

•  полный или неполный паралич рук и ног при повреждении спинного мозга;

•  кровотечение;

•
свистящий звук в ране на вдохе и выдохе или скопление воздуха под кожей при повреждении трахеи.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ ЛЕСТНИЧНЫМИ ШИНАМИ В ВИДЕ ШИНЫ БАШМАКОВА. Шину фор- мируют из двух лестничных шин по 120 см. Вначале выгибают одну лестничную шину по боко- вым контурам головы, шеи и надплечий. Вторую шину выгибают соответственно контурам голо- вы, задней поверхности шеи и грудного отдела позвоночника. Затем, обе шины обертывают ватой и бинтами и связывают между собой, как указано на рисунке (рис. 15). Шину прикладывают к по- страдавшему и укрепляют ее бинтами шириной 14 – 16см. Иммобилизацию должны выполнять не

менее двух человек: один удерживает голову пострадавшего и приподнимает его, а второй – под-
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кладывает и прибинтовывает шину.
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Рис. 15. Транспортная иммобилизация шиной Башмакова: а – моделирование шины; б - обертывание шин ватой и бинтами; в – прибинтовывание шины к туловищу и голове пострадавшего; г – общий вид наложенной шины

Рис. 16. Картонный воротник типа Шанса:

а – выкройка из картона; б – выкроенный воротник обер- нут ватой и марлей, пришиты завязки; в – общий вид им- мобилизации воротником


ИММОБИЛИЗАЦИЯ  КАРТОННО  –  МАРЛЕ-

ВЫМ ВОРОТНИКОМ (ТИПА ШАНЦА) (рис.

16).

Воротник может быть заготовлен заранее. Он успешно применяется при переломах шейного отдела позвоночника.

Из картона делают фигурную заготовку разме- рами 430х140 мм, затем картон обертывают слоем ваты и покрывают двойным слоем марли, края марли сшивают. На концах пришивают по две завязки.

Голову  пострадавшего  осторожно  приподни- мают и подводят под шею картонно-марлевый воротник, завязки связывают спереди. ИММОБИЛИЗАЦИЯ
ВАТНО-МАРЛЕВЫМ ВОРОТНИКОМ (рис. 17).

Толстый слой серой ваты обертывают вокруг шеи и туго прибинтовывают бинтом шириной

14 - 16 см. Повязка не должна сдавливать орга- ны шеи и мешать дыханию. Ширина слоя ваты должна быть такова, чтобы края воротника туго подпирали голову.

Ошибки транспортной иммобилизации при повреждениях шейного отдела позвоночника:
1. Неосторожное перекладывание больного на

носилки. Лучше всего, если голову при пере-

кладывании поддерживает один человек.

2.  Иммобилизацию  выполняет  один  человек, что ведет к дополнительной травме головного и спинного мозга.

3.  Фиксирующая  повязка  сдавливает  органы шеи и затрудняет свободное дыхание.

4. Отсутствие постоянного наблюдения за по- страдавшим в бессознательном состоянии. Транспортировка   пострадавших  с   поврежде- ниями шейного отдела позвоночника осущест- вляется на носилках в положении лежа на спи- не со слегка приподнятой верхней половиной туловища.

ТРАНСПОРТНАЯ ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ГРУДНОГО И ПОЯСНИЧ- НОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА. Постра- давшие с травмой позвоночника нуждаются в особо бережной транспортировке, так как воз- можно дополнительное повреждение спинного мозга. Иммобилизация показана при переломах позвоночника как с повреждением спинного мозга, так и без его повреждения.
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Рис. 17. Иммобилизация шейного отдела позвоночника ватно-марлевым воротником




Признаки повреждения позвоночника:
•
боли в области позвоночника, усиливающиеся при движениях;

•  онемение участков кожи на туловище или ко-

нечностях;

•  больной не может самостоятельно двигать ру-

ками или ногами.

Транспортная иммобилизация у пострадавших с повреждениями позвоночника достигается тем, что каким-либо способом устраняют провисание полотнища носилок. Для этого на них укладыва- ют обернутый одеялом фанерный или деревян- ный щит (доски, фанерные или лестничные шины и др.).

ИММОБИЛИЗАЦИЯ С ПОМОЩЬЮ ЛЕСТНИЧНЫХ И ФАНЕРНЫХ ШИН. Четыре лестничные шины длиной 120 см, обернутые ватой и бинтами, укладывают на носилки в продольном направ- лении. Под них в поперечном направлении укладывают три – четыре шины длиной 80 см. Шины связывают между собой бинтами, которые с помощью кровоостанавливающего зажима продерги- вают между просветами проволоки. Аналогичным порядком могут быть уложены фанерные ши- ны. Сформированный таким образом щит из шин сверху укрывают сложенным в несколько раз одеялом или ватно-марлевыми подстилками. Затем на носилки осторожно перекладывают больно- го.

ИММОБИЛИЗАЦИЯ ПОДРУЧНЫМИ СРЕДСТВАМИ. Деревянные рейки, узкие доски и др. ук- ладывают как показано на рисунке (рис. 18) и прочно связывают между собой. Затем накрывают их подстилкой достаточной толщины, перекладывают пострадавшего и фиксируют его. При нали- чии широкой доски допустимо уложить и привязать пострадавшего на ней (рис.19).
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Для транспортировки и переноски раненого можно приспособить снятую с петель дверь. Вместо досок можно использовать лыжи, лыжные палки, жерди, уложив их на носилки. Однако следует очень тщательно обезопасить от давления те участки тела с которыми эти предметы будут соприкасаться, чтобы преду- предить образование пролежней.

При любом способе иммобилизации, постра- давшего необходимо фиксировать к носилкам, чтобы  он  не  упал  при  переноске,  погрузке, при подъеме или спуске по лестнице. Фикса- цию осуществляют полосой ткани, полотен- цем, простыней, медицинской косынкой, спе- циальными ремнями и др. Под поясницу не- обходимо подкладывать небольшой валик из серой ваты или одежды, что устраняет ее про- висание (рис. 20). Под колени рекомендуется

Рис. 18. Транспортная иммобилизация при повреждении

грудного и поясничного отделов позвоночника с помощью узких досок:

а – вид спереди; б – вид сзади


подложить свернутую валиком одежду, одея- ло или небольшой вещевой мешок. В холод- ное время года больной должен быть тща- тельно укутан одеялами.

В крайних случаях, при отсутствии стандартных шин и подручных средств, пострадавший с по-

вреждением позвоночника укладывается на носилки в положении на животе (рис. 21).

Ошибки транспортной иммобилизации при повреждениях грудного и поясничного отделов позвоночника:
1. Отсутствие какой-либо иммобилизации - это наиболее частая и грубая ошибка.

2. Отсутствие фиксации пострадавшего на носилках со щитом или шине из подручных средств.

3. Отсутствие валика под поясничным отделом позвоночника.
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Рис. 19. Транспортная иммобилизация при повреждении грудного и поясничного отделов позвоночника с помо-

щью широкой доски
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Рис. 20. Положение пострадавшего на щите при повреждении позвоночника
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Рис. 21. Положение пострадавшего с повреждением позвоночника при транспортировке на носилках без щита

Эвакуация больного должна осуществляться санитарным транспортом. При транспортировке обычным транспортом, под носилки необходимо подстелить солому и т.д., чтобы свести до мини- мума возможность дополнительной травматизации. Повреждения позвоночника часто сопровож- даются задержкой мочеиспускания, поэтому во время длительной транспортировки необходимо своевременно опорожнять мочевой пузырь больного.

2.3. Особенности оказания первой медицинской помощи при переломах ребер
Одновременно с повреждением ребер могут возникнуть повреждения межреберных сосудов, нер- вов и плевры. Острые концы сломанных ребер могут повредить ткань легкого, что ведет к скопле- нию воздуха в плевральной полости, легкое спадается и выключается из дыхания.

Наиболее тяжелые расстройства дыхания наступают при множественных переломах ребер, когда каждое ребро ломается в нескольких местах («окончатые переломы») (рис. 22). Такие поврежде- ния сопровождаются парадоксальными движениями грудной клетки во время дыхания: при вдохе поврежденный участок грудной стенки западает, мешая расправлению легкого, а при выдохе - вы- бухает.

Признаками переломов ребер следует считать:
•   боль по ходу ребер, которая усиливается при дыхании;

•   ограничение вдоха и выдоха из-за болей;

•   хрустящий звук в области перелома при дыхательных движениях грудной клетки;

•   парадоксальные движения грудной клетки при «окончатых» переломах;

•   скопление воздуха под кожей в области перелома;

•   кровохарканье.

[image: image86.png]


Иммобилизация при переломах ребер осуществляется тугим бинтованием (рис. 23), которое вы- полняют при неполном выдохе, иначе повязка будет свободной и никакой фиксирующей функции выполнять не будет. Однако необходимо учитывать, что тугая повязка ограничивает дыхательные движения грудной клетки и длительная иммобилизация может привести к недостаточной вентиля- ции легких и ухудшению состояния больного.
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Рис. 22. Механизм парадоксального движения грудной стенки при «окончатых» переломах ребер




Рис.23. Фиксирующая бинтовая повязка при переломе ребер

При множественных переломах ребер с парадоксальными дыхательными движениями грудной клетки («окончатые переломы») на месте травмы (поле боя) накладывают тугую бинтовую повяз- ку на грудную клетку и как можно быстрее эвакуируют больного. При задержке эвакуации более чем на 1-1,5 часа должна быть выполнена внешняя фиксация «окончатого» перелома ребер по ме- тоду Витюгова-Айбабина.

Для внешней фиксации перелома используют пластинку любой твердой пластмассы размером
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25х15 см или фрагмент лестничной шины длинной около 25 см. В пластмассовой пластинке дела- ют несколько отверстий (рис. 24). Мягкие ткани прошивают хирургическими нитями и привязы- вают их к пластмассовой шине или фрагменту лестничной шины выгнутому по контуру грудной клетки (рис. 25).
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Рис. 24. Пластмассовая пластинка для внешней фикса-

ции «окончатого» перелома ребер

Рис. 25. Фиксация «окончатого» перелома ребер методом

Витюгова–Айбабина:

а – вертикальная плоскость; б – горизонтальная плоскость
2.4. Особенности оказания первой медицинской помощи при переломах ключицы
Наиболее частым повреждением ключицы следует считать переломы, которые, как правило, со- провождаются значительным смещением отломков (рис. 26). Острые концы костных отломков расположены близко к коже и легко могут ее повредить.

При переломах и огнестрельных ранениях ключицы могут быть повреждены, расположенные ря-

дом, крупные подключичные сосуды, нервы плечевого сплетения, плевра и верхушка легкого.
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Рис. 26. Смещение костных отломков при переломе ключицы:

а, б – распределение сил, смещающих центральный и периферический отломки




Признаки перелома ключицы:
•  боль в области ключицы;

•  укорочение и изменение формы ключицы;

•  значительная припухлость в области ключицы;

•  движения рукой на стороне повреждения ограни-

чены и резко болезненны;

•  патологическая подвижность.

Иммобилизацию при повреждениях ключицы осуще-

ствляют бинтовыми повязками.

Наиболее доступный и эффективный способ транс- портной иммобилизации – прибинтовывание руки к туловищу с помощью повязки Дезо (см. главу Дес- мургия).

2.5. Особенности оказания первой медицинской помощи при переломах нижней челюсти Транспортная иммобилизация при повреждениях нижней челюсти (переломах и повреждениях) осуществляется стандартной пластмассовой пращевидной шиной (рис.27).

Иммобилизация нижней челюсти показана при закрытых и открытых переломах, обширных ранах и огнестрельных ранениях.
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Рис. 27. Шина пластмассовая пращевидная:

а – опорная матерчатая шапочка; б – общий вид наложенной шины


Шина состоит из двух основных деталей: жесткой под- бородочной пращи, изготовленной из пластмассы, и матерчатой опорной шапочки с отходящими от нее ре- зиновыми петлями.

ТЕХНИКА  ПРИМЕНЕНИЯ.  Опорная  матерчатая  ша- почка одевается на голову и укрепляется с помощью тесемок, концы которых связывают в области лба. Пластмассовую  пращу  выстилают  с  внутренней  по- верхности слоем серой компрессной ваты, завернутым в кусок марли или бинта. Пращу прикладывают к ниж- ней челюсти и соединяют с опорной шапочкой при по- мощи отходящих от нее резинок. Для удержания пра- щи, обычно, достаточно применения по одной средней или задней резиновой петли с каждой стороны.

В случае длительного обездвиживания пластмассовой подбородочной шиной возникает необхо- димость поить и кормить больного. Кормить следует только жидкой пищей через тонкую резино- вую или полихлорвиниловую трубочку длинной 10-15 см, введенную в полость рта между зубами и щекой до коренных зубов. Конец полихлорвиниловой трубочки следует предварительно опла- вить, чтобы не повредить слизистую оболочку полости рта.

Когда отсутствует стандартная пращевидная шина, иммобилизация нижней челюсти осуществля- ется широкой пращевидной повязкой или мягкой повязкой «уздечка». Перед наложением повязки под нижнюю челюсть необходимо подложить кусок плотного картона, фанеры или тонкую до- щечку размером 10х5 см, обернутую серой ватой и бинтом. Пращевидную повязку можно сделать из широкого бинта, полосы легкой ткани.

Повязка «уздечка». Применяется для удержания перевязочного материала при ранениях нижней челюсти (рис. 28). Первые закрепляющие круговые ходы идут вокруг головы. Далее по затылку ход бинта ведут косо на правую сторону шеи, под нижнюю челюсть и делают несколько верти- кальных круговых ходов, которыми закрывают темя или подчелюстную область в зависимости от локализации повреждения. Затем бинт с левой стороны шеи ведут косо по затылку в правую ви- сочную область и двумя-тремя горизонтальными циркулярными ходами вокруг головы закрепля- ют вертикальные туры бинта.

В случае повреждения в области подбородка, повязку дополняют горизонтальными круговыми ходами с захватом подбородка (рис. 29).
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Рис. 28. Повязка «уздечка»


Рис. 29. Повязка «уздечка»

с захватом подбородка

Рис. 30. Пращевидная повязка на
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нижнюю челюсть

После выполнения основных туров повязки «уздечка», проводят ход бинта вокруг головы и ведут его косо по затылку, правой боковой поверхности шеи и делают несколько горизонтальных круго- вых ходов вокруг подбородка. Затем переходят на вертикальные круговые ходы, которые прохо- дят через подчелюстную и теменную области. Далее ход бинта через левую поверхность шеи и за- тылок возвращают на голову и делают круговые туры вокруг головы, после чего все туры бинта повторяют в описанной последовательности.

При наложении повязки «уздечка» раненый должен держать рот приоткрытым, либо под подборо- док во время бинтования подкладывается палец, чтобы повязка не мешала открывать рот и не сдавливала шею.

ПРАЩЕВИДНАЯ ПОВЯЗКА. Пращевидные повязки позволяют удерживать перевязочный мате-

риал в области подбородка (рис. 30).

Неразрезанной частью пращу закрывают асептический материал в области раны, а концы ее пере- крещивают и связывают сзади (верхние - в области шеи, нижние - на затылке либо на темени). Транспортировка пострадавших с повреждениями нижней челюсти и лица, если позволяет состоя- ние, осуществляется в положении сидя.

3. Применение индивидуальных средств медицинской защиты (пакета перевязочного индивидуального, аптечки индивиду- альной) при переломах костей
1.1. Применение пакета перевязочного медицинского индивидуального стериль-
ного (ППИ) при переломах костей
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Рис. 31. Индивидуальный перевязочный пакет и порядок его вскрытия:

а – порядок вскрытия пакета; б – пакет в развернутом виде; 1 – непод- вижная подушечка; 2 – подвижная подушечка; 3 – бинт; 4 – начало бин- та; 5 – головка бинта;

6 – цветные нитки.

ППИ обеспечивает наложение пер- вичной повязки на рану (открытый перелом) с целью остановки крово- течения  и  предохранения  ран  от вторичного  инфицирования,  а  так- же
прибинтовывание
шины
при иммобилизации конечностей. Порядок вскрытия пакета перевя- зочного индивидуального (рис. 31):
•
Наружную оболочку разрывают по имеющемуся надрезу.

•
Извлекают булавку и перевязоч- ный материал, упакованный в бу- мажную оболочку.

•
Бумажную оболочку снимают с помощью разрезной нитки.

•
Повязку разворачивают таким образом, чтобы не касаться руками тех поверхностей ватно марлевых подушечек, которые будут прилегать к ране. Ватно-марлевые подушечки берут руками только со стороны прошитой цветными нитками.

Применение пакета перевязочного индивидуального для оказания первой помощи:
•
Если повязку накладывают на одну рану, вторую подушечку следует уложить поверх первой.

•
Если повязку накладывают на две раны, то подвижную подушечку отодвигают от неподвиж-

ной на такое расстояние, чтобы можно было закрыть обе раны.

•
Подушечки удерживают на ранах с помощью бинта.

•
Конец бинта закрепляют булавкой на поверхности повязки или завязывают
Понятие о ране
Нарушение целости кожных покровов, слизистых оболочек, глубжележащих тканей и поверхно- сти внутренних органов в результате механического или иного воздействия называются ранами, открытыми повреждениями.

Различают поверхностные и глубокие раны. Раны могут сопровождаться также внутренним крово-

течением в брюшную полость, полость черепа и т. д.

Глубокие раны, при которых повреждаются внутренние оболочки полостей (брюшной, грудной,

черепа, суставов), называются проникающими.

Остальные виды ран независимо от их глубины называются непроникающими. Все раны, кроме ран, наносимых стерильным инструментом во время операции, следует считать инфицированны- ми.

КЛАССИФИКАЦИЯ РАН. В зависимости от вида оружия и от формы ранящего предмета раны бывают колотые, резаные, рубленые, ушибленные, рваные, размозженные, укушенные, отравлен- ные и огнестрельные.

КОЛОТЫЕ РАНЫ наносят штыком, ножом, шилом, гвоздем и другими предметами. Для такой раны характерно небольшое раневое отверстие в коже, повреждение тканей, в том числе и внут- ренних органов, на значительную глубину. Поэтому эти ранения требуют особенно тщательного обследования пострадавшего для уточнения характера и степени травмы.

РЕЗАНЫЕ РАНЫ наносят холодным оружием или предметами с острыми краями, например стек- лом, лезвием бритвы. Для таких ран характерны ровные края, которые обычно зияют и сильно кровоточат. Боль выражена относительно слабо. Резаные раны заживают наиболее быстро. РУБЛЕНЫЕ РАНЫ наносят топором, шашкой и т. п. Они сходны с резаными, но более глубокие и могут сопровождаться повреждением костей и ушибом окружающих тканей, что снижает их со- противляемость инфекции и способность к заживлению.

РВАНЫЕ РАНЫ наблюдаются при повреждении тканей крупными предметами с острыми краями, при попадании пострадавшего под колеса транспорта и т.д. У рваных ран неровные края, окру- жающие ткани, как правило, сильно повреждены, кровотечение сравнительно небольшое, болевые ощущения выражены.

УШИБЛЕННЫЕ РАНЫ сходны с рваными. Они возникают при сильном ударе тупыми предмета- ми, при обвалах, воздействии ударной волны. При обширном повреждении тканей рваные или ушибленные раны называют размозженными.

Рваные, ушибленные и размозженные раны опасны частым развитием раневой инфекции. В меди- цинской практике эти три разновидности ран обычно объединяют в категорию рвано-ушибленных ран, а более подробная их характеристика используется в случае проведения судебно- медицинского исследования.

УКУШЕННЫЕ РАНЫ наносятся зубами животных или человека. Течение этих ран чаще, чем других, осложняется развитием острой инфекции, попадающей из ротовой полости. Укушенные раны могут быть заражены вирусом бешенства.

ОТРАВЛЕННЫЕ  РАНЫ  характеризуются  попаданием  яда  при  применении  отравляющих  ве-

ществ, укусе змей, скорпионов и др.

ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ РАНЫ возникают от действия пуль, осколков снарядов, дроби, картечи. Эти раны принято подразделять на пулевые и осколочные.

Пулевые раны наносятся автоматными, винтовочными, пистолетными пулями; осколочные возни- кают от действия осколков артиллерийских снарядов, мин, ручных гранат, авиабомб, боеприпасов объемного взрыва и др.

Пуля или осколок могут попасть в кости скелета, раздробить их на части, а осколки нанести до-

полнительные повреждения мягких тканей.

При наличии входного и выходного отверстий ранение называют сквозным. Если же ранящий снаряд застревает в теле человека, в тканях, то происходит слепое ранение. Чаще такие ранения встречаются среди осколочных.

Пуля или осколок могут повредить кожу и расположенные под ней ткани, не проникая в их глуби-

ну. В этом случае ранения называют касательными. Они обычно не имеют раневого канала и зияют.

Если ранящий предмет при ранении проникает в какую-либо полость тела (например, в брюш- ную), ранение называют проникающим, когда такой предмет в полость тела не проникает – не- проникающим. Проникающие ранения черепа, груди и живота, как правило, опасны для жизни. Когда у человека имеется одновременно несколько ран в пределах одной анатомической области, то такие ранения являются множественными. Если повреждается сразу несколько анатомических областей, то ранение называют сочетанным. В военно-полевой хирургии и хирургии повреждений выделяется семь областей человеческого тела: голова, шея, грудь, живот, таз, позвоночник, конеч- ности. Если пострадавший получил травму, связанную с одновременным воздействием различных поражающих факторов (механического, термического, радиационного, химического) одного или нескольких видов оружия, то поражение является комбинированным.

В  современной  войне  комбинированные  поражения  будут  занимать  большой  удельный  вес  в структуре санитарных потерь. Предполагается, что при этом будут преобладать радиационные по- ражения, часто ожоги в сочетании с механическими травмами и радиационными поражениями. Раны опасны кровотечением, развитием раневой инфекции, повреждением жизненно важных ор- ганов. Ранение оказывает существенное травмирующее влияние на организм в целом. В любой ра- не имеются погибающие ткани, крово- и лимфоизлияние. При заживлении раны происходит рас- сасывание мертвых клеток, крови, лимфы и вследствие защитных реакций происходит очищение раны. Продукты распада тканей приводят к интоксикации и вызывают общую реакцию всего ор- ганизма.

2. Наложение повязок при различных ранениях
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ПОВЯЗКИ НА ГОЛОВУ И ШЕЮ. Для наложения повязок на голову и шею используют бинт шириной

– 10см.

Круговая (циркулярная) повязка на голову. Применяется при небольших повреждениях в лоб- ной, височной и затылочной областях. Круговые ту- ры проходят через лобные бугры, над ушными ра- ковинами и через затылочный бугор, что позволяет надежно удерживать повязку на голове. Конец бин- та фиксируется узлом в области лба.

Рис. 1. Крестообразная (восьмиобразная) повязка
на голову
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Рис. 2. Этапы наложения повязки

«Шапочка Гиппократа»


Крестообразная повязка на голову. Повязка удоб- на при повреждениях задней поверхности шеи и за- тылочной области (рис. 1). Сначала накладывают закрепляющие круговые туры на голове. Затем ход бинта ведут косо вниз позади левого уха на заднюю поверхность шеи, по правой боковой поверхности шеи, переходят на шею спереди, ее боковую по- верхность слева и косо поднимают ход бинта по задней поверхности шеи над правым ухом на лоб. Ходы бинта повторяют необходимое количество раз до полного закрытия перевязочного материала по- крывающего рану. Повязку заканчивают круговыми турами вокруг головы.

Шапочка Гиппократа. Повязка позволяет доста- точно надежно удерживать перевязочный материал на волосистой части головы. Накладывают повязку с помощью двух бинтов (рис. 2). Первым бинтом выполняют два – три круговых укрепляющих тура вокруг головы.

Начало второго бинта фиксируют одним из круговых туров первого бинта, затем ход второго бин-

та через свод черепа проводят до пересечения с круговым ходом первого бинта в области лба.

После перекреста, тур второго бинта через свод черепа возвращают на затылок, прикрывая слева предыдущий тур на половину ширины бинта. Выполняют перекрест бинтов в затылочной области и следующий тур бинта проводят через свод черепа справа от центрального тура. Количество воз- вращающихся ходов бинта справа и слева должно быть одинаковым. Заканчивают наложение по- вязки двумя – тремя круговыми турами.
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Рис. 3. Повязка «чепец»
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Рис. 4. Повязка уздечка
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Рис. 5. Повязка «уздечка» с захватом подбородка


Повязка «чепец». Простая, удобная повязка, проч- но фиксирует перевязочный материал на волоси- стой части головы (рис. 3).

Отрезок бинта (завязку) длиной около 0,8 м поме- щают на темя и концы его опускают вниз кпереди от ушей. Раненый или помощник удерживает концы завязки натянутыми. Выполняют два закрепляющих круговых тура бинта вокруг головы. Третий тур бинта проводят над завязкой, обводят его вокруг за- вязки и косо ведут через область лба к завязке на противоположной стороне. Вновь оборачивают тур бинта вокруг завязки и ведут его через затылочную область на противоположную сторону. При этом каждый ход бинта перекрывает предыдущий на две трети или на половину. Подобными ходами бинта закрывают всю волосистую часть головы. Заканчи- вают наложение повязки круговыми турами на го- лове или фиксируют конец бинта узлом к одной из завязок. Концы завязки связывают узлом под ниж- ней челюстью.

Повязка «уздечка». Применяется для удержания перевязочного материала на ранах в теменной об- ласти и ранениях нижней челюсти (рис. 4). Первые закрепляющие круговые ходы идут вокруг головы. Далее по затылку ход бинта ведут косо на правую сторону шеи, под нижнюю челюсть и делают не- сколько вертикальных круговых ходов, которыми закрывают темя или подчелюстную область в зави- симости от локализации повреждения. Затем бинт с левой стороны шеи ведут косо по затылку в правую височную область и двумя-тремя горизонтальными циркулярными ходами вокруг головы закрепляют вертикальные туры бинта.

В случае повреждения в области подбородка, повяз- ку дополняют горизонтальными круговыми ходами с захватом подбородка (рис. 5).

После выполнения основных туров повязки «уздечка», проводят ход бинта вокруг головы и ведут его косо по затылку, правой боковой поверхности шеи и делают несколько горизонтальных круго- вых ходов вокруг подбородка. Затем переходят на вертикальные круговые ходы, которые прохо- дят через подчелюстную и теменную области. Далее ход бинта через левую поверхность шеи и за- тылок возвращают на голову и делают круговые туры вокруг головы, после чего все туры бинта повторяют в описанной последовательности.

При наложении повязки «уздечка» раненый должен держать рот приоткрытым, либо под подборо- док во время бинтования подкладывается палец, чтобы повязка не мешала открывать рот и не сдавливала шею.

Повязка на один глаз - монокулярная (рис. 6). Вначале накладывают горизонтальные закреп- ляющие туры вокруг головы. Затем в области затылка бинт ведут вниз под ухо и проводят косо вверх по щеке на пострадавший глаз. Третий ход (закрепляющий) делают вокруг головы. Четвер-

тый и последующие ходы чередуют таким образом, чтобы один ход бинта шел под ухо на пора- женный глаз, а следующий являлся закрепляющим. Бинтование заканчивают круговыми ходами на голове.

Повязка на правый глаз бинтуется слева направо, на левый глаз - справа налево.
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Повязка на оба глаза - бинокулярная (рис. 6 в). Начинается круговыми закрепляющими ту- рами вокруг головы, затем так же, как и при на- ложении повязки на правый глаз. После чего ход бинта ведут сверху вниз на левый глаз. Затем бинт направляют под левое ухо и по затылочной области под правое ухо, по правой щеке на пра- вый глаз. Туры бинта смещаются книзу и к цен- тру. С правого глаза ход бинта возвращается над

а
б
в

Рис. 6. Повязки на глаза:

а – монокулярная повязка на правый глаз; б – моноку- лярная повязка на левый глаз; в – бинокулярная повязка на оба глаза

[image: image27.png]



Рис.7. Неаполитанская повязка на область уха
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Рис. 8. Косыночная повязка на голову
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Рис. 9. Пращевидная повязка:

а – носа; б - подбородка


левым ухом на затылочную область, проходит над правым ухом на лоб и снова переходит на левый глаз. Повязку заканчивают круговыми го- ризонтальными турами бинта через лоб и заты- лок.

Неаполитанская повязка на область уха. Хо- ды бинта соответствуют ходам при наложении повязки на глаз, но проходят выше глаза на сто- роне бинтуемого уха (рис. 7).

Косыночная повязка на голову. Основание ко- сынки располагают в области затылка, верхушку спускают на лицо. Концы косынки связывают на лбу. Верхушку заворачивают над связанными концами кверху и укрепляют английской булав- кой (рис. 8).

Пращевидная повязка. Пращевидные повязки головы позволяют удерживать перевязочный материал в области носа (рис. 9 а), верхней и нижней губы, подбородка (рис. 9 б), а также на ранах затылочной, теменной и лобной областей (рис. 10). Неразрезанной частью пращи закры- вают асептический материал в области раны, а концы ее перекрещивают и связывают сзади (верхние - в области шеи, нижние - на затылке либо на темени).

Для удержания перевязочного материала на за- тылке пращу делают из широкой полосы марли или материи. Концы такой повязки пересекают- ся в височных областях. Их связывают на лбу и под нижней челюстью.

Таким же образом накладывают пращевидную повязку на теменную область и лоб. Концы по- вязки при этом завязывают на затылке и под нижней челюстью.

Повязка на шею. Накладывается круговым бин- тованием. Для предупреждения ее соскальзыва- ния вниз, круговые туры на шее комбинируют с турами крестообразной повязки на голове (рис.

11).
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Рис. 10. Пращевидные повязки на голову:

а – на затылочную область; б – на теменную область
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Рис. 11. Циркулярная повязка на шею, укрепленная крестообразными ходами на голове
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Рис. 12. Спиральная повязка груди




ПОВЯЗКИ НА ГРУДНУЮ КЛЕТКУ. Конусовид- ная форма грудной клетки и изменение ее объема во время дыхания часто приводят к сползанию по- вязок. Бинтование грудной клетки следует выпол- нять широкими бинтами и применять дополни- тельные приемы укрепления повязок.

Для наложения повязок на грудь используют мар- левые бинты шириной 10 см, 14 см и 16 см. Спиральная повязка на грудь. Применяется при ранениях грудной клетки, переломах ребер, лече- нии гнойных ран (рис.12). Перед наложением по- вязки марлевый бинт длиной около метра уклады- вают  серединой  на  левое  надплечье.  Одна  часть бинта свободно свисает на грудь, другая – на спи- ну.  Затем  другим  бинтом  накладывают  закреп- ляющие круговые туры в нижних отделах грудной клетки и спиральными ходами (3-10) снизу вверх бинтуют грудь до подмышечных впадин, где за- крепляют повязку двумя-тремя круговыми турами. Каждый тур бинта перекрывает предыдущий на 1/2 или 2/3 его ширины.

Концы бинта, свободно свисающий на грудь, укла- дывают на правое надплечье и связывают со вто- рым концом, свисающим на спине. Создается как бы портупея, которая поддерживает спиральные ходы бинта.

Окклюзионная повязка. Накладывается с приме- нением перевязочного пакета индивидуального (ППИ) при проникающих ранениях грудной клет- ки. Повязка препятствует засасыванию воздуха в плевральную полость при дыхании.

Наружную оболочку пакета разрывают по имею- щемуся надрезу и снимают ее, не нарушая сте- рильности внутренней поверхности. Извлекают булавку из внутренней пергаментной оболочки и вынимают бинт с ватно-марлевыми подушечками. Поверхность кожи в области раны рекомендуется обработать борным вазелином, что обеспечивает более надежную герметизацию плевральной по- лости.

Не нарушая стерильности внутренней поверхности подушечек, разворачивают повязку и укрыва- ют проникающую в плевральную полость рану той стороной подушечек, которая не прошита цветными нитками. Разворачивают прорезиненную наружную оболочку пакета и внутренней по- верхностью закрывают ватно-марлевые подушечки. Края оболочки должны соприкасаться с кожей смазанной борным вазелином. Повязку фиксируют спиралевидными турами бинта, при этом края прорезиненной оболочки плотно прижимают к коже.

При отсутствии пакета перевязочного индивидуального, повязку накладывают с применением ма- лой или большой стерильных повязок. Ватно-марлевые подушечки укладывают на рану и накры- вают их бумажной оболочкой повязки, после чего перевязочный материал в области раны фикси- руется спиралевидными турами бинта.

ПОВЯЗКИ НА ОБЛАСТЬ ЖИВОТА И ТАЗА. При наложении повязки на область живота или таза на месте ранения или несчастного случая, для бинтования используются марлевые бинты 
шириной 10 см, 14 см и 16 см.
Восходящая передняя колосовидная повязка (рис. 14 б). Накладывается в обратном порядке в отличие от нисходящей повязки. Укрепляющие круговые туры накладываются в верхней трети бедра. Затем бинт ведут с наружной боковой поверхности бедра через паховую область на живот, боковую поверхность туловища и вокруг туловища по передней поверхности бедра переходят на его внутреннюю поверхность. Далее ходы бинта повторяют, причем каждый последующий тур смещается кверху от предыдущего. Общий вид передней восходящей колосовидной повязки пред- ставлен на рис.15.

Боковая колосовидная повязка. Накладывается аналогично передней, однако перекрест ходов

бинта осуществляют по боковой поверхности тазобедренного сустава
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Задняя колосовидная повязка. Бинтование начинается с укрепляющих круговых туров вокруг живота. Далее бинт через ягодицу больной стороны ведут на внутреннюю по- верхность бедра, обходят его спереди и косо поднимают снова на туловище, пересекая предыдущий ход бинта по задней поверхности.

Двусторонняя колосовидная повязка на область таза (рис. 16). Начинается с укрепляющих круговых туров во- круг живота.

Рис. 16. Двусторонняя колосовидная 
повязка на область таза
С правой стороны живота бинт ведут косо вниз к перед ней поверхности левого бедра, обходят бедро вокруг до пересечения с предыдущим ходом на передней поверхно- сти бедра. Отсюда поднимают бинт на туловище. Обводят его вокруг спины снова на правую сторону. Далее ведут бинт вниз на правое бедро, обходят его вокруг с внутрен- ней стороны и по передней поверхности пересекают пре- дыдущий тур. Затем снова косо возвращают бинт по пе- редней поверхности живота на туловище, делают полу- круговой ход вокруг спины и ведут бинт опять на левое бедро, повторяя предыдущие туры. Каждый последую- щий тур смещается кверху от предыдущего. Повязку за- канчивают фиксирующим циркулярным туром вокруг живота.
Колосовидная повязка на промежность (рис. 17). После фиксирующего тура вокруг живота бинт ведут косо с пра- вой боковой поверхности живота по его передней поверх- ности на промежность и со стороны внутренней поверх- ности левого бедра делают полукруговой ход по задней поверхности с переходом на переднюю поверхность лево- го бедра. Затем ход бинта ведут косо по передней поверх- ности живота к началу этого хода, то есть к правой боко- вой поверхности живота. Делают ход вокруг спины, и уже слева бинт направляют косо через живот на промежность, огибают полукруговым ходом заднюю поверхность лево- го бедра и снова возвращаются на боковую поверхность туловища, после чего повторяют уже известные туры.

.
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Рис.18. Т-образная повязка на промежность

Рис.19. Косыночная повязка на область тазо-

бедренного сустава и ягодичную область




Т-образная повязка на промежность. При необходимо- сти повязка может быть быстро наложена и снята. Повяз- ка проста в изготовлении (рис. 18).

Горизонтальную полосу бинта накладывают вокруг талии и завязывают в области живота. Вертикальные полосы, проходящие через промежность и удерживающие перевя- зочный материал, фиксируют к горизонтальной полосе в области живота.

Косыночная повязка на область тазобедренного суста- ва и ягодичную область (рис. 19). Серединой косынки покрывают наружную поверхность ягодицы, располагая основание косынки в верхней трети бедра. Верхушку ко- сынки укрепляют к поясу или ко второй косынке сложен- ной по длине и проведенной вокруг туловища. Затем кон- цы косынки обводят вокруг бедра и связывают на его на- ружной поверхности.
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Косыночная повязка на обе ягодицы и промежность (рис. 20). Косынку укладывают так, чтобы основание проходило по пояснице. Концы косынки связывают спереди на животе, а верхушку проводят, накрывая ягодицы, через промежность кпереди и укрепляют к узлу из концов косынки. Аналогичным образом, но спереди, накладывается косыночная повязка, закрывающая переднюю часть промежности и наружные половые органы.

[image: image34.png]



Рис. 20. Косыночная повязка на промежность и обе ягодицы
Рис. 21. Повязка на мошонку
Повязка на мошонку (рис. 21). Пояс суспензория проводят вокруг талии и фиксируют пряжкой или узлом. Мошонку помещают в мешочек суспензория, половой член выводится через специаль- ное отверстие в поддерживающем мешочке. Две тесемки, прикрепленные к нижнему краю мешоч- ка, проводят через промежность и сзади прикрепляют к поясу.

ПОВЯЗКИ НА ВЕРХНЮЮ КОНЕЧНОСТЬ. Возвращающаяся повязка на палец. Применяют при повреждениях и заболеваниях пальца, когда необходимо закрыть конец пальца (рис. 22). Ширина бинта – 5 см.
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Рис. 22. Возвращающаяся повязка на палец
[image: image36.png]



Рис.24. Спиральная повязка на все пальцы кисти («пер- чатка»)
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Рис.23. Спиральная повязка на палец
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Рис. 25. Колосовидная по- вязка на большой палец кисти


Бинтование начинают по ладонной поверхности от основания пальца, огибают конец пальца и по тыльной стороне ведут ход бинта до основа- ния пальца. После перегиба бинт ведут ползу- чим ходом до конца пальца и спиральными ту- рами бинтуют по направлению к его основа- нию, где закрепляют.

Спиральная повязка на палец (рис.23). Боль- шинство повязок на кисть начинается с круго- вых закрепляющих ходов бинта в нижней трети предплечья
непосредственно
над
запястьем. Бинт ведут косо по тылу кисти к концу пальца и, оставляя кончик пальца открытым, спираль- ными ходами бинтуют палец до основания. За- тем снова через тыл кисти возвращают бинт на предплечье. Бинтование заканчивают круговы- ми турами в нижней трети предплечья. Спиральная повязка на все пальцы («перчат- ка») (рис. 24). Накладывается на каждый палец точно также как и на один палец. Бинтование на правой  руке  начинают  с  большого  пальца, на левой руке — с мизинца.

Колосовидная  повязка  на  большой  палец (рис. 25). Применяют для закрытия области пя- стно-фалангового сустава и возвышения боль- шого пальца кисти.

После закрепления ходов над запястьем, бинт ведут по тылу кисти к кончику пальца, обвивают вокруг него и по тыльной поверхности снова ведут на предплечье.

Такими ходами доходят до основания пальца и конец бинта закрепляют на запястье. Для закрытия всего большого пальца повязку дополняют возвращающимися турами.
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Крестообразная повязка на кисть (рис. 26). Закрывает тыльную и ладонную поверхности кисти, кроме пальцев, фиксирует лучезапяст- ный сустав, ограничивая объем движений. Ши- рина бинта – 10 см.

Бинтование начинают с закрепляющих круго- вых туров на предплечье. Затем бинт ведут по тылу кисти на ладонь, вокруг кисти к основа- нию  второго  пальца.  Отсюда  по  тылу  кисти
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Рис. 26.Крестообразная (восьмиобразная) повязка на кисть




Рис. 27. Возвращающаяся повязка на кисть


бинт косо возвращают на предплечье.

Для более надежного удержания перевязочного материала на кисти, крестообразные ходы до- полняют круговыми ходами бинта на кисти. За- вершают наложение повязки круговыми турами над запястьем.

Возвращающаяся повязка на кисть (рис. 27). Применяют для удержания перевязочного мате- риала при повреждении всех пальцев или всех отделов кисти. При наложении ватно-марлевых подушечек или марлевых салфеток на раны или ожоговые поверхности необходимо оставлять прослойки перевязочного материала между пальцами. Ширина бинта – 10см.

Бинтование  начинают  с  закрепляющих  туров
Рис.28. Косыночная повязка на кисть
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Рис.29. Спиральная восходящая повязка с перегибами на предплечье (техника выполнения перегибов бинта)

Рис.30. Сходящаяся черепашья повязка на локтевой сустав


над запястьем, затем бинт ведут по тыльной по- верхности кисти на пальцы и возвращающими- ся ходами укрывают пальцы и кисть с тыла и ладони.

После чего бинт ведут ползучим ходом кончи- кам пальцев и спиральными турами бинтуют кисть по направлению к предплечью, где повяз- ку завершают круговыми турами над запястьем. Косыночная повязка на кисть (рис. 28). Ук- ладывают косынку так, чтобы основание ее располагалось в нижней трети предплечья над областью лучезапястного сустава. Кисть укла- дывают ладонью на косынку и верхушку ко- сынки загибают на тыл кисти. Концы косынки несколько раз обводят вокруг предплечья над запястьем и связывают.

Спиральная повязка на предплечье (рис. 29). Для наложения повязки используют бинт ши- риной 10 см. Бинтование начинают с круговых укрепляющих туров в нижней трети предплечья и нескольких восходящих спиральных туров. Поскольку предплечье имеет конусовидную форму, плотное прилегание бинта к поверхно- сти  тела  обеспечивается  бинтованием  в  виде спиральных т у ров  с перегибами  до  у ровня 
верхней трети предплечья. Для выполнения перегиба нижний край бинта придерживают первым пальцем левой руки, а правой рукой делают перегиб по направлению к себе на 180 градусов.

[image: image100.png]


Верхний край бинта становится нижним, нижний – верхним. При следующем туре перегиб бинта повто- ряют. Повязку фиксируют циркулярными турами бинта в верхней трети предплечья.

Черепашья повязка на область локтевого сустава. При повреждении непосредственно в области локте- вого сустава накладывают сходящуюся черепашью повязку. Если повреждение располагается выше или ниже сустава, применяют расходящуюся черепашью повязку. Ширина бинта – 10 см.

Сходящаяся черепашья повязка (рис. 30). Рука со-
Рис. 31. Расходящаяся черепашья повязка на локте-

вой сустав
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Рис. 32. Косыночная повязка на область локтевого сустава
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Рис.33 .Спиральная повязка на плечо
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Рис. 34. Косыночная повязка на плечо
гнута в локтевом суставе под углом в 90 градусов. Бинтование начинают круговыми укрепляющими ту- рами либо в нижней трети плеча над локтевым суста- вом, либо в верхней трети предплечья. Затем восьми- образными турами закрывают перевязочный матери- ал в области повреждения. Ходы бинта перекрещи- ваются только в области локтевого сгиба. Восьмиоб- разные туры бинта постепенно смещают к центру сустава. Заканчивают повязку циркулярными турами по линии сустава.

Расходящаяся черепашья повязка (рис. 31). Бинто- вание начинают с круговых закрепляющих туров не- посредственно по линии сустава, затем бинт пооче- редно проводят выше и ниже локтевого сгиба, при- крывая на две трети предыдущие туры. Все ходы пе- рекрещиваются по сгибательной поверхности локте- вого сустава.

Таким образом закрывают всю область сустава. По- вязку заканчивают круговыми ходами на плече или предплечье.

Косыночная повязка на область локтевого суста- ва (рис. 32). Косынку подводят под заднюю поверх- ность  локтевого  сустава  так,  чтобы  основание  ко- сынки  находилось  под  предплечьем,  а  верхушка  – под нижней третью плеча. Концы косынки проводят на переднюю поверхность локтевого сустава, где их перекрещивают, обводят вокруг нижней трети плеча и связывают. Верхушку прикрепляют к перекрещен- ным концам косынки на задней поверхности плеча. Спиральная повязка на плечо (рис. 33.). Область плеча закрывают обычной спиральной повязкой или спиральной повязкой с перегибами. Используют бинт шириной 10 – 14 см. В верхних отделах плеча, чтобы предотвратить сползание повязки, бинтование можно закончить турами колосовидной повязки. Косыночная повязка на плечо (рис. 34). Косынку укладывают на наружную боковую поверхность пле- ча. Верхушка косынки направлена к шее. Концы ко- сынки обводят вокруг плеча, перекрещивают, выво- дят на наружную поверхность плеча и связывают.

Чтобы повязка не соскальзывала, верхушку косынки фиксируют с помощью петли из шнура, бин-

та или второй косынки, проведенных через противоположную подмышечную впадину.
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Колосовидная  повязка  на  область  плечевого сустава. Применяют для удержания перевязочно- го материала на ранах в области плечевого суста- ва  и  прилегающих  к  нему  областей.  Перекрест туров бинта выполняют непосредственно над пе- ревязочным материалом укрывающим рану. Ширина бинта - 10-14 см. На левый плечевой сус- тав повязку бинтуют слева направо, на правый – справа налево, то есть бинтование колосовидной повязки осуществляется в направлении стороны

а
б
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Рис. 35. Колосовидная повязка на область плечевого сустава:

а, б – восходящая; в, г – нисходящая
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Рис. 36. Колосовидная повязка на подмышечную область
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Рис.37. Косыночная повязка на область плечевого сустава


повреждения.

Различают  восходящую  и  нисходящую  колосо- видные повязки на область плечевого сустава. Восходящая колосовидная повязка (рис. 35 а, б). Бинтование начинают с круговых закрепляю- щих туров в верхнем отделе плеча, затем бинт ве- дут на надплечье и по спине к подмышечной об- ласти противоположной стороны. Далее ход бин- та идет по передней стороне груди на переднюю поверхность плеча, по наружной поверхности во- круг плеча в подмышечную ямку, с переходом на наружную поверхность плечевого сустава и над- плечье. Затем туры бинта повторяются со смеще- нием кверху на одну треть или половину ширины бинта. Бинтование заканчивают круговыми тура- ми вокруг грудной клетки.

Нисходящая колосовидная повязка (рис. 35 в, г).  Накладывается  в  обратном  порядке.  Конец бинта фиксируют циркулярными ходами вокруг грудной клетки, затем из подмышечной области здоровой стороны поднимают бинт по передней поверхности грудной клетки до надплечья на сто- роне  повреждения,  огибают  его  по  задней  по- верхности и через подмышечную область выво- дят на переднюю поверхность надплечья. После чего ход бинта по спине возвращают в подмы- шечную область здоровой стороны. Каждый по- следующий  восьмиобразный  ход  повторяют  не- сколько ниже предыдущего. Бинтование заканчи- вают круговыми турами вокруг грудной клетки. Колосовидная  повязка  на  подмышечную  об- ласть (рис. 36). Для надежного удержания пере- вязочного материала на ране в подмышечной об- ласти, колосовидную повязку дополняют специ- альными турами бинта через здоровое надплечье. Перевязочный материал в области повреждения рекомендуется сверху накрывать слоем ваты, ко- торый выходит за пределы подмышечной области и частично прикрывает верхнюю часть грудной клетки.

Ширина бинта – 10-14см. Повязку начинают двумя круговыми турами в нижней трети плеча, за-

тем делают несколько ходов восходящей колосовидной повязки и ведут дополнительный косой ход по спине через надплечье здоровой стороны и грудь в поврежденную подмышечную область. Затем делают круговой ход, охватывающий грудную клетку и удерживающий слой ваты. Допол- нительные косой и круговой ходы бинта чередуют несколько раз. Бинтование завершают турами колосовидной повязки и круговыми турами на грудной клетке.

Косыночная повязка на область плечевого сустава (рис.37). Медицинскую косынку складыва- ют галстуком и середину ее подводят в подмышечную ямку, концы повязки перекрещивают над плечевым суставом, проводят по передней и задней поверхностям грудной клетки и связывают в подмышечной области здоровой стороны.
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Рис.38. Косыночная повязка

для подвешивания верхней конечности
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Рис.39. Повязка Дезо


Косыночная повязка для подвешивания верх- ней конечности (рис. 38). Применяется для под- держания поврежденной верхней конечности по- сле наложения мягкой повязки или повязки транс- портной иммобилизации.

Поврежденная рука сгибается в локтевом суставе под прямым углом. Под предплечье подводят раз- вернутую косынку так, чтобы основание косынки проходило вдоль оси тела, середина ее находилась несколько выше предплечья, а верхушка – за лок- тевым суставом и над ним. Верхний конец косын- ки проводят на здоровое надплечье. Нижний конец заводят на надплечье поврежденной стороны, за- крывая предплечье спереди нижней меньшей ча- стью косынки. Концы косынки связывают узлом над надплечьем. Верхушку косынки обводят во- круг локтевого сустава и фиксируют булавкой к передней части повязки.

Повязка Дезо (рис. 39). Применяется для времен- ного обездвиживания поврежденной руки при пе- реломах ключицы способом прибинтовывания к туловищу.

Ширина бинта – 10-14 см. Бинтование всегда осу- ществляется по направлению к поврежденной ру- ке. Если повязка накладывается на левую руку - бинтуют в направлении слева направо (головка бинта в правой руке), на правую руку - справа на- лево (головка бинта в левой руке).

В подмышечную ямку поврежденной стороны, перед началом бинтования, вкладывают валик из компрессной серой негигроскопичной ваты завернутой в кусок широкого бинта или марли. Валик вкладывается для устранения смещения отломков ключицы по длине. Поврежденную руку сгиба- ют в локтевом суставе под прямым углом, прижимают к туловищу и плечо прибинтовывают к груди круговыми турами (1), которые накладывают ниже уровня валика, расположенного в под- мышечной области на стороне повреждения. Далее из подмышечной области здоровой стороны бинт ведут косо вверх по передней поверхности грудной клетки на надплечье поврежденной сто- роны (2), где тур бинта должен проходить через центральный отломок ключицы ближе к боковой поверхности шеи. Затем ход бинта ведут вниз вдоль задней поверхности плеча под среднюю треть предплечья. Охватив предплечье, ход бинта продолжают по груди в подмышечную область здоро- вой стороны (3) и по спине косо вверх к надплечью поврежденной стороны, где тур бинта снова проводят через центральный отломок ключицы ближе к боковой поверхности шеи, после чего ход бинта ведут вниз по передней поверхности плеча под локоть (4). Из-под локтя бинт ведут в косом направлении через спину в подмышечную область неповрежденной стороны. Описанные ходы бинта повторяют несколько раз, формируя повязку обеспечивающую надежное обездвиживание верхней конечности. Повязку закрепляют круговыми ходами через плечо и грудь.

ПОВЯЗКИ НА НИЖНЮЮ КОНЕЧНОСТЬЮ. Возвращающаяся повязка на пальцы стопы. При-

меняют при заболеваниях и повреждениях пальцев стопы. Ширина бинта 3-5 см.

Повязка обычно применяется для удержания перевязочного материала на ранах 1 пальца стопы и редко для закрытия других пальцев, которые бинтуют обычно вместе со всей стопой.

Повязку начинают от подошвенной поверхности основания пальца, закрывают кончик пальца и ведут бинт по его тыльной поверхности до основания. Делают перегиб и ползучим ходом выводят бинт к кончику пальца. Затем спиральными турами бинтуют его до основания, где повязку фикси- руют.
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Рис.40. Спиральная повязка на большой палец стопы
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Рис.41. Колосовидная повязка на большой па- лец стопы


Спиральная повязка на первый палец стопы (рис. 40). Ширина бинта 3-5 см. Отдельно бинтуют обычно только один большой палец. Бинтование рекомендуется начинать укрепляющими круговы- ми турами в нижней трети голени над лодыжками. Затем  через  тыльную  поверхность  стопы  ведут бинт к ногтевой фаланге 1 пальца. Отсюда спи- ральными турами закрывают весь палец до осно- вания и снова через тыл стопы возвращают бинт на голень, где повязку заканчивают фиксирующими круговыми турами.

Колосовидная повязка на первый палец стопы (рис. 41). Ширина бинта 3-5 см. Как и все колосо- видные повязки, колосовидная повязка на первый палец стопы бинтуется по направлению в сторону повреждения. На левой стопе бинт ведут слева на- право, на правой стопе – справа налево.

Бинтование начинают укрепляющими круговыми турами в нижней трети голени над лодыжками. За- тем бинт ведут от внутренней лодыжки на тыль- ную сторону стопы к наружной ее поверхности и по подошвенной поверхности к внутреннему краю ногтевой фаланги первого пальца. После кругового витка на первом пальце ход бинта переводят по
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Рис. 42.Возвращающаяся повязка

на всю стопу


тыльной поверхности стопы к ее наружному краю и круговым витком через подошвенную поверх- ность ведут ход бинта к наружной лодыжке.

Каждый последующий тур бинта на первом пальце смещается кверху по отношению к предыду-

щему, формируя таким образом восходящую колосовидную повязку.

Возвращающаяся повязка на периферические отделы стопы. Применяют при заболеваниях и травмах периферических отделов стопы и пальцев. Ширина бинта – 10 см.

Каждый палец укрывают перевязочным материалом отдельно, либо все пальцы вместе с марлевы- ми прокладками между ними. Затем приступают к бинтованию стопы. Круговые укрепляющие ту- ры накладывают в средних отделах стопы. После чего, продольными возвращающими турами с подошвенной поверхности стопы через кончики пальцев на тыльную поверхность и обратно, за- крывают стопу по всей ширине. Ползучим ходом бинт ведут к кончикам пальцев, откуда спираль- ными турами бинтуют стопу до середины. Повязка на стопе обычно плохо удерживается, поэтому рекомендуется заканчивать повязку укрепляющими восьмиобразными турами вокруг голеностоп- ного сустава с фиксирующими круговыми турами над лодыжками.

Возвращающаяся повязка на всю стопу (рис. 42). Применяется при повреждениях стопы, когда требуется закрыть всю стопу, включая пальцы. Ширина бинта – 10 см.

Бинтование начинают с круговых фиксирующих туров в нижней трети голени над лодыжками. За- тем ход бинта переводят на стопу, со стороны внутренней лодыжки на правой стопе и со стороны наружной лодыжки на левой, и накладывают несколько круговых ходов по боковой поверхности стопы к первому пальцу, от него обратно по противоположной боковой поверхности стопы к пят-

ке. От пятки ползучим ходом ведут бинт к кончикам пальцев и бинтуют стопу спиральными хода- ми в направлении нижней трети голени. В области голеностопного сустава применяется техника наложения повязки на пяточную область (рис. 44). Заканчивают повязку круговыми турами над лодыжками.
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Рис. 43. Крестообразная (восьмиобраз-

ная)повязка на стопу
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Рис.44. Повязка на пяточную область
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Рис.45. Колосовидная повязка на стопу


Крестообразная (восьмиобразная) повязка на стопу (рис.

43). Позволяет надежно фиксировать голеностопный сустав при повреждении связок и некоторых заболеваниях сустава. Ширина бинта – 10 см.

Стопу устанавливают в положении под прямым углом по отношению  к  голени.  Бинтование  начинают  с  круговых фиксирующих туров в нижней трети голени над лодыжка- ми. Затем ведут ход бинта косо по тыльной поверхности голеностопного  сустава  к  боковой  поверхности  стопы  (к наружной на левой стопе и к внутренней на правой стопе). Выполняют круговой ход вокруг стопы. Далее с противо- положной  боковой  поверхности  стопы  по  ее  тылу  косо вверх пересекают предыдущий ход бинта и возвращаются на голень. Вновь выполняют круговой ход над лодыжками и повторяют восьмиобразные ходы бинта 5-6 раз для созда- ния надежной фиксации голеностопного сустава. Повязку заканчивают круговыми турами на голени над лодыжками. Повязка  на  пяточную  область  (по  типу  черепашьей) (рис. 44). Применяется для полного закрытия области пятки по типу расходящейся черепашьей повязки. Ширина бинта

– 10 см.

Бинтование начинают с круговых фиксирующих туров на голени над лодыжками. Затем косо вниз по тыльной по- верхности ведут ход бинта на голеностопный сустав. На- кладывают первый круговой тур через наиболее высту- пающую часть пятки и тыльную поверхность голеностоп- ного сустава и добавляют к нему круговые ходы выше и ниже первого. Однако в данном случае наблюдается не- плотное прилегание туров бинта к поверхности стопы. Что- бы избежать этого, туры повязки укрепляют дополнитель- ным косым ходом бинта, идущим от задней поверхности голеностопного сустава вниз и кпереди до наружной боко- вой поверхности стопы. Затем по подошвенной поверхно- сти ход бинта ведут к внутреннему краю стопы и продол- жают накладывать расходящиеся туры черепашьей повязки. Повязку заканчивают круговыми турами в нижней трети голени над лодыжками.

Колосовидная восходящая повязка на стопу (рис. 45). Применяется для надежного удержания перевязочного материала на тыльной и подошвенной поверхности при повреждениях и заболева- ниях стопы. Пальцы стопы остаются незакрытыми. Ширина бинта – 10 см.

Бинтование начинают с круговых фиксирующих туров через наиболее выступающую часть пятки и тыльную поверхность голеностопного сустава. Затем от пятки ведут ход бинта по наружной по- верхности на правой стопе (на левой стопе - по внутренней поверхности), косо по тыльной по- верхности к основанию первого пальца (на левой стопе – к основанию пятого пальца). Делают полный круговой ход вокруг стопы и возвращают бинт на тыльную поверхность у основания пя- того пальца (на левой стопе – у основания первого пальца). По тылу стопы пересекают предыду- щий тур и возвращаются в пяточную область с противоположной стороны. Обойдя пятку сзади повторяют описанные восьмиобразные туры бинта постепенно смещая их в направлении к голено- стопному суставу. Повязку заканчивают круговыми турами в нижней трети голени над лодыжка-

ми.

Косыночные повязки на стопу. Различают косыночные повязки закрывающие всю стопу, пяточ-

ную область и голеностопный сустав.
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Рис.46. Косыночные повязки на стопу:

а б – на всю стопу; в – на пяточную область и об-

ласть голеностопного сустава


Косыночная повязка на всю стопу (рис 46 а, б). Подошвенную область закрывают серединой ко- сынки, верхушку косынки заворачивают, укрывая пальцы и тыл стопы. Концы заводят на тыл стопы, перекрещивают,  а  затем  обвивают  вокруг  голени над лодыжками и связывают узлом на передней по- верхности.

Косыночная повязка на пяточную область и го- леностопный сустав (рис. 46 в). Косынку уклады- вают на подошвенную поверхность стопы. Основа- ние косынки расположено поперек стопы. Верхуш- ка  расположены  по  задней  поверхности  голено- стопного сустава. Концы косынки перекрещивают сначала на тыле стопы, а затем над верхушкой заве- денной на заднюю поверхность голеностопного сус- тава и нижней трети голени. Связывают концы на передней поверхности голени над лодыжками. Спиральная  повязка  с  перегибами  на  голень (рис.47). Позволяет удерживать перевязочный мате- риал на ранах и других повреждениях голени, кото- рая имеет конусовидную форму. Ширина бинта – 10 см.

Бинтование начинают закрепляющими круговыми турами в нижней трети голени над лодыжками. За- тем делают несколько круговых спиральных туров и на конусовидном участке голени переходят на бин- тование спиральными турами с перегибами анало- гично спиральной повязке на предплечье. Повязку заканчивают круговыми турами в верхней трети го- лени ниже коленного сустава.

Косыночная повязка на голень (рис.48). Основа- ние косынки винтообразно обводят вокруг голени. Нижний конец косынки ведут над областью лодыж- ки и направляют несколько вверх, где фиксируют булавкой. Другим концом косынки сверху круго- вым ходом укрывают верхнюю часть голени и ко- нец также фиксируют булавкой.

Черепашья повязка на область коленного суста- ва. Позволяет надежно удерживать перевязочный материал в области коленного сустава и непосред- ственно прилегающих к нему областей, при этом движения в суставе ограничиваются незначительно.
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Рис. 47. Спираль- ная повязка на го- лень (общий вид)


Рис.48. Косыночная повязка на голень

При повреждении непосредственно в области ко- ленного сустава накладывают сходящуюся черепа- шью повязку, при повреждении рядом с коленным суставом – расходящуюся. Повязка накладывается в положении незначительного сгибания в суставе. Ширина бинта – 10 см.

Сходящаяся черепашья повязка на область коленного сустава (рис. 49 а, б). Бинтование начи-

нают закрепляющими круговыми турами в нижней трети бедра над коленным суставом или

верхней трети голени под коленным суставом в зависимости от того, где расположена рана или другое повреждение. Затем накладывают сходящиеся восьмиобразные туры бинта, перекрещи- вающиеся в подколенной области. Повязку заканчивают круговыми турами в верхней трети голе- ни под коленным суставом.
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б
в Рис.49. Черепашья повязка на коленный сустав: а, б – сходящаяся; в – расходящаяся


Расходящаяся черепашья повязка на область коленного сустава (рис. 49 в). Бинтование начинают закрепляющими круговыми турами через наиболее вы- ступающую часть надколенника. Затем выполняют восьмиобразные расходя- щиеся ходы, перекрещивающиеся в под- коленной области. Повязку заканчивают круговыми турами в верхней трети голе- ни или нижней трети бедра в зависимо- сти от того, где расположено поврежде- ние.

При необходимости наложить повязку на нижнюю конечность в разогнутом поло- жении, применяют спиральную технику бинтования с перегибами. Повязка начи- нается с круговых ходов в верхней трети голени и заканчивается фиксирующими турами в нижней трети бедра.

Спиральная повязка с перегибами на бедро. Применяется для удержания пере- вязочного материала на ранах и других повреждениях бедра, которое, как и го- лень имеет конусовидную форму. Шири- на бинта – 10-14 см.

Бинтование   начинают   закрепляющими
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Рис.50. Возвращающаяся по-

вязка на культю бедра


Рис.51. Возвращающаяся по-

вязка на культю предплечья


круговыми турами в нижней трети бедра над коленным суставом. Затем спираль- ными ходами бинта с перегибами закры- вают всю поверхность бедра снизу вверх.

Как правило, такие повязки на бедре удерживаются плохо, легко соскальзывают. Поэтому реко- мендуется завершать повязку турами колосовидной повязки на область тазобедренного сустава. Повязки на культи конечностей. Накладываются при отрывах различных частей верхней и нижней конечностей, заболеваниях и повреждениях культей плеча и предплечья, бедра и голени. При бин- товании культи конечности применяют технику возвращающейся повязки. Культи конечностей обычно имеют конусовидную форму, поэтому повязки удерживаются плохо и требуют дополни- тельного укрепления. Ширина бинта – 10-14 см.

Техника наложения возвращающейся повязки (рис. 50).

Бинтование начинают закрепляющими круговыми турами в верхней трети пострадавшего сегмен- та конечности. Затем удерживают бинт первым пальцем левой руки и делают перегиб на передней поверхности культи. Ход бинта ведут в продольном направлении через торцевую частью культи на заднюю поверхность. Каждый продольный ход бинта закрепляют круговым ходом. Выполняют перегиб бинта на задней поверхности культи ближе к торцевой части и ход бинта возвращают на переднюю поверхность. Каждый возвращающийся тур фиксируют спиральными ходами бинта от торцевой части культи.

Если культя имеет выраженную конусовидную форму, то повязка получается более прочной, ко- гда второй возвращающийся ход бинта проходит перпендикулярно первому и перекрещивается на торце культи с первым возвращающимся туром под прямым углом. Третий возвращающийся ход следует проводить в промежутке между первым и вторым.

Возвращающиеся ходы бинта повторяют до тех пор, пока культя не будет надежно забинтована. Возвращающаяся повязка на культю предплечья (рис.51). Повязка начинается круговыми ту- рами в нижней трети плеча, для предупреждения соскальзывания повязки. Затем ход бинта ведут на культю предплечья и накладывают возвращающуюся повязку. Бинтование завершают круго- выми турами в нижней трети плеча.
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Рис.52. Возвращающаяся повязка на культю плеча
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Рис.53. Косыночная повязка на культю бедра


Возвращающаяся   повязка   на   культю   плеча (рис. 52). Повязка начинается круговыми турами в верхней трети культи плеча. Затем накладывают возвращающуюся повязку, которую перед завер- шением укрепляют ходами колосовидной повязки на плечевой сустав. Завершают повязку круговыми турами в верхней трети плеча.

Возвращающаяся  повязка  на  культю  голени. Повязка начинается круговыми турами в верхней трети голени. Затем накладывают возвращающую- ся повязку, которую укрепляют восьмиобразными ходами  повязки  на  коленный  сустав.  Завершают повязку круговыми турами в верхней трети голени. Возвращающаяся повязка на культю бедра. По- вязка начинается круговыми турами в верхней тре- ти  бедра.  Затем  накладывают  возвращающуюся повязку, которую укрепляют ходами колосовидной повязки на тазобедренный сустав. Завершают по- вязку круговыми турами в области таза. Косыночная повязка на культю бедра (рис. 53). Середину  косынки  укладывают  на  торец  культи, верхушку заворачивают на переднюю поверхность культи, а основание и концы косынки – на заднюю поверхность.
Концы
косынки
обводят
вокруг верхней трети бедра, формируя повязку, связыва- ют на передней поверхности и фиксируют к узлу верхушку.

Аналогично  накладываются  косыночные  повязки на культи плеча, предплечья и голени.

3. Виды кровотечений и их последствия
Кровотечение  может  быть  АРТЕРИАЛЬНЫМ,  ВЕНОЗНЫМ,  КАПИЛЛЯРНЫМ  И  ПАРЕНХИ-

МАТОЗНЫМ.

В СЛУЧАЕ АРТЕРИАЛЬНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ кровь ярко-красного (алого) цвета, бьет из по- врежденного сосуда прерывистой струей. Такое кровотечение представляет большую опасность из-за быстрой кровопотери.

ПРИ ВЕНОЗНОМ КРОВОТЕЧЕНИИ кровь темно-красного цвета, вытекает она непрерывной струей.

В СЛУЧАЕ КАПИЛЛЯРНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ кровь сочится из раны каплями. ПАРЕНХИМАТОЗНОЕ  КРОВОТЕЧЕНИЕ  наблюдается  при  повреждении  внутренних  органов (печени, почек и др.).

Кровотечение, которое происходит из открытой раны, называют наружным. Кровотечение, при котором кровь вытекает из сосуда в ткани и полости тела (грудную, брюшную и др.), называют внутренним.

Принято различать первичное и вторичное кровотечение. Первичное происходит сразу после травмы. Вторичное кровотечение начинается через определенное время после нее вследствие вы- талкивания тромба, закупорившего сосуд, или в результате ранения сосуда острыми осколками кости или инородными телами. Причиной вторичного кровотечения могут быть неосторожное

оказание первой медицинской помощи, плохая иммобилизация конечности, тряска пострадавшего при транспортировании, развитие в ране нагноения.

Опасность кровотечения для здоровья и жизни человека определяется количеством излившейся крови, быстротой кровотечения, возрастом пострадавшего, характером сопутствующих поражений и др. Для взрослого человека угрожающей для жизни является кровопотеря 1,5–2 л. Кровотечение является основной причиной смерти на поле боя, и поэтому главным мероприятием первой помо- щи раненым является временная остановка кровотечения.

При острой кровопотере у пострадавших отмечаются потемнение в глазах, одышка, головокруже- ние, шум в ушах, жажда, тошнота (иногда рвота), побледнение кожных покровов, особенно конеч- ностей, и губ. Пульс частый, слабый или почти не прощупываемый, конечности холодные. Иногда наблюдается обморок.

В случае повреждения легких, желудочно-кишечного тракта или мочеполовых органов кровь мо-

жет быть соответственно в мокроте, рвотных массах, испражнениях и в моче.

Большая кровопотеря приводит к утрате пострадавшим сознания. Потеря крови, как уже отмеча-

лось, является основной причиной смерти на поле боя.

При острой кровопотере после остановки кровотечения следует для восполнения недостатка цир- кулирующей крови ввести в организм большое количество жидкости. Раненым дают пить крепкий чай, кофе, воду. Следует помнить, что при ранении внутренних органов живота пить пострадав- шему давать нельзя.

В целях улучшения кровоснабжения мозга и других жизненно важных органов нужно приподнять ноги пострадавшего. Раненого следует согреть.

Кровопотерю восполняют путем переливания раненым крови, плазмы крови, кровезамещающих жидкостей. Им показана дача кислорода.

В случае ранения капилляров, венозных сосудов и мелких артерий кровотечение может останав-

ливаться самопроизвольно в результате закупорки сосуда сгустком крови.

4. Способы временной остановки кровотечения
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Временная остановка кровотечения достигается НАЛОЖЕНИЕМ ДАВЯЩЕЙ ПОВЯЗКИ, ЖГУТА ИЛИ ЗАКРУТКИ (рис. 54), ПРИЖАТИЕМ АРТЕРИИ К КОСТИ НА ПРОТЯЖЕНИИ.

а
б
в

Рис. 54. Способы временной остановки кровотечения:

а – давящей повязкой, б – жгутом, в – закруткой

Окончательная остановка кровотечения производится при обработке хирургами ран в перевязоч-

ной и операционной.

При любом кровотечении, особенно при повреждении конечности, поврежденной области следует придать приподнятое положение и обеспечить покой. Это способствует понижению давления кро- ви в кровеносных сосудах, уменьшению в них кровотока и образованию тромба.

Кровотечение из мелких ран и капиллярное удается остановить наложением давящей стерильной повязки. В целях лучшего сдавления сосудов ватно-марлевая подушечка ППИ или стерильная по- вязка накладывается на кровоточащую рану в виде тампона. Для временной остановки кровотече- ния на туловище пригоден лишь этот способ, так как другие неприемлемы.
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ПРИЖАТИЕ АРТЕРИИ НА ПРОТЯЖЕНИИ, т. е. по кровотоку, ближе к сердцу является простым и доступным в различной обстановке способом временной остановки артериального кровотече- ния. Для этого сосуд прижимают в месте, где та или иная артерия лежит не очень глубоко и ее удается прижать к кости. В указанных точках можно определить пульсацию артерий при ощупы- вании пальцами (рис. 55).

Рис. 55. Способы прижатия артерий головы
При кровотечении в области лица и волосистой части головы нужно прижать подчелюстную и ви-

сочную артерии.

В случае кровотечения на шее прижимают сонную артерию к позвоночнику у внутреннего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

Давящая повязка в области шеи накладывается таким образом, чтобы с неповрежденной сторо-

ны кровообращение сохранялось (рис. 56).
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Рис. 56. Наложение давящей повязки в области шеи
Рис. 57. Прижатие артерии в надключичной области

Кровотечение у основания верхней конечности останавливается путем прижатия подключичной артерии в надключичной области (рис. 57). Плечевую артерию прижимают к кости плеча по краю двуглавой мышцы (рис. 58).

Кровотечение в области предплечья и кисти можно остановить при вкладывании в локтевой сгиб валика и максимальном сгибании руки в локтевом суставе.

Артерии голени прижимают в подколенной ямке, предварительно подложив в нее мягкий валик и максимально согнув ногу в коленном суставе.

В случае артериального кровотечения в области нижней конечности прижимают бедренную арте-

рию в паху или у внутреннего края четырехглавой мышцы (рис.59).

Для успешной остановки кровотечения артериальный сосуд необходимо сдавливать мякотью двух–четырех пальцев. Такой метод остановки кровотечения применяется как кратковременная мера. Ее необходимо дополнить быстрым наложением жгута.

Наложение жгута является основным способом временной остановки кровотечения на поле боя

при ранении крупных артериальных сосудов конечности. Для этого используется резиновый лен- точный жгут. Он состоит из резиновой ленты длиной 1–1,5м, к одному концу которой прикрепле- на металлическая цепочка, а к другому – крючок.
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Рис. 58. Прижатие плечевой артерии.
Рис. 59. Прижатие бедренной артерии
Для этого прижимают пальцами артерию выше места наложения жгута, затем медленно, чтобы поток крови не вытолкнул образовавшийся тромб, жгут распускают на 5–10 мин и вновь затяги- вают его. Временное ослабление жгута таким способом повторяют через каждый час, пока по- страдавший не получит хирургическую помощь. За раненым со жгутом необходимо наблюдение, так как жгут может ослабнуть, что приведет к возобновлению кровотечения.

При отсутствии жгута для временной остановки кровотечения можно использовать подручные материалы веревку, ремень, скрученный носовой платок и т.п.

Подручными средствами конечность перетягивают так же как резиновым жгутом, либо делают закрутку, конец которой прибинтовывают к конечности (рис. 61).

5. Особенности наложения повязок и средств для остановки кровотечения зимой
Временное ослабление жгута зимой повторяют через каждый 30 минут, пока пострадавший не по-

лучит хирургическую помощь.

Повязки в зимнее время необходимо накладывать без видимых признаков сдавливания. Сдавление повязкой проявляется синюшностью кожных покровов и отечностью конечности ниже повязки, болезненными ощущениями, пульсирующей болью в ране, онемением, покалыванием, усилением кровотечения из раны (феномен венозного жгута). При транспортировке в зимнее время, наруше- ние кровообращения в результате сдавления повязкой может привести к отморожению перифери- ческих отделов конечности.
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6. Практическая отработка нормативов по наложению повязок на различные области тела с использованием табельных и подручных средств для остановки кровотечения
Норматив № 2 – Наложение первичной повязки
ИСХОДНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ: «Раненый» и обучаемый лежат. Время, затраченное на обнажение раны, не учитывается (допускается бинтование поверх обмундирования). Перевязочный материал и другие средства оказания первой помощи (жгуты, шины) находятся в руках обучаемого или ря- дом с ним.

По команде: «К выполнению норматива - Приступить» обучаемый обнаруживает рану и при-

ступает к наложению повязки.

Время отсчитывается с момента начала развертывания перевязочного материала до закрепления повязки (булавкой или концами надорванной ленты бинта).

	Наименование
норматива
	
	Условия (порядок) выполнения норматива
	

	НАЛОЖЕНИЕ ПЕР- ВИЧНОЙ ПОВЯЗКИ НА ПРАВЫЙ (ЛЕ- ВЫЙ) ГЛАЗ
	1.   снять головной убор с «раненного»;

2.   вскрыть пакет перевязочный индивидуальный или бинт (выполнить норматив
№1);

3.   сложить подушечки ППИ и наложить их на пораженный глаз;

4.  закрепить бинт двумя круговыми горизонтальными ходами вокруг головы, разматывая его слева направо, при наложении повязки на правый глаз, и справа налево при наложении повязки на левый;

5.   вывести бинт сзади вниз на затылок, под ухо со стороны больного глаза, на- искось через щеку вверх, закрывая больной глаз. Косой ход бинта закрепить кру- говым ходом вокруг головы;

6.   чередуя косые и круговые ходы, закрыть область поврежденного глаза;

7.   закончить бинтование круговыми ходами на голове и закреплением повязки

(булавкой или концами надорванной ленты бинта).

	ОЦЕНКА ПО ВРЕМЕНИ:

	Категория обучаемых
	Отлично
	Хорошо
	Удовлетворительно

	Военнослужащие
	1мин 25 с
	1 мин 35 с
	
	1 мин 55 с

	ОШИБКИ, СНИЖАЮЩИЕ ОЦЕНКУ:


	На один балл
	1.
повязка наложена слабо (сползает) или при ее наложении образуются «кар-

маны», складки;

2.
повязка не закреплена или закреплена узлом над раной.

	НАЛОЖЕНИЕ ПЕР- ВИЧНОЙ ПОВЯЗКИ НА ПРАВОЕ (ЛЕВОЕ) УХО
	1.   снять головной убор с «раненного»;

2.   вскрыть пакет перевязочный индивидуальный или бинт (выполнить норматив

№1);

3.   сложить подушечки ППИ и наложить их на ухо;

4.  закрепить бинт двумя горизонтальными круговыми ходами вокруг головы, разматывая его слева направо при наложении повязки на правое ухо, и справа на- лево при наложении повязки на левое ухо;

5.   вести бинт вокруг затылка на правое (левое) ухо и один ход вокруг головы,

закрепляя предыдущий ход бинта;

6.   чередуя ходы, закрыть область поврежденного уха;

7.   закончить повязку ее закреплением (булавкой или концами надорванной лен-

ты бинта).

	ОЦЕНКА ПО ВРЕМЕНИ:

	Категория обучаемых
	Отлично
	Хорошо
	Удовлетворительно

	Все категории
	1 мин 10 с
	1 мин 15 с
	1 мин 30 с

	ОШИБКИ, СНИЖАЮЩИЕ ОЦЕНКУ:

	На один балл
	1.   повязка наложена слабо (сползает) или при ее наложении образуются «карма-

ны», складки;

2.   повязка не закреплена или закреплена узлом над раной.

	НАЛОЖЕНИЕ ПЕР- ВИЧНОЙ ПОВЯЗКИ НА ЛОКТЕВОЙ (КО- ЛЕННЫЙ) СУСТАВ
	Черепашья повязка на область локтевого сустава.
При повреждении непосредственно в области локтевого сустава накладывают сходящуюся черепашью повязку. Если повреждение располагается выше или ни- же сустава, применяют расходящуюся черепашью повязку.

1.   вскрыть пакет перевязочный индивидуальный или бинт (выполнить норматив

№1);

2.   согнуть руку в локтевом суставе под прямым углом;

	
	Сходящаяся черепашья повязка.
3. сначала бинтовать круговыми укреп- ляющими турами либо в нижней трети плеча над локтевым суставом, либо в верхней трети предплечья;

4. затем восьмиобразными турами закрыть перевязочным материалом области повре-

ждения (ходы бинта перекрещивать толь-

ко в области локтевого сгиба. Восьмиоб- разные туры бинта постепенно смещать к центру сустава);

5. закончить повязку циркулярными тура- ми по линии сустава и закрепить ее (бу- лавкой или концами надорванной ленты бинта).
	Расходящаяся черепашья повязка.
3. бинтование начать с круговых закрепляющих туров непосредст- венно по линии сустава;

4.   затем бинт поочередно провести выше и ниже локтевого сгиба, при- крывая на две трети предыдущие ту-

ры (все ходы перекрещивать по сги-

бательной поверхности локтевого сустава)  и  закрепить  ее  (булавкой или концами надорванной ленты бинта).

	
	Черепашья повязка на область коленного сустава.
При повреждении непосредственно в области коленного сустава накладывают сходящуюся черепашью повязку, при повреждении рядом с коленным суставом – расходящуюся. Повязка накладывается в положении незначительного сгибания в

суставе.

1. вскрыть пакет перевязочный индивидуальный или бинт (выполнить норматив

№1);

2. согнуть руку в локтевом суставе под прямым углом;

	
	Сходящаяся черепашья повязка.
3. бинтование начать закрепляющими кру- говыми турами в нижней трети бедра над коленным суставом или в верхней трети

голени под коленным суставом в зависи-
	Расходящаяся черепашья повязка.
4. бинтование начать закрепляющи- ми круговыми турами через наибо- лее выстоящую часть надколенника;

5. затем выполнить восьмиобразные


	
	мости от того, где расположена рана или

другое повреждение;

4. затем наложить сходящиеся восьмиоб- разные туры бинта, перекрещивающиеся в подколенной области;

5. повязку закончить круговыми турами в верхней трети голени под коленным сус- тавом и закрепить ее (булавкой или кон- цами надорванной ленты бинта).
	расходящиеся    ходы,    перекрещи-

вающиеся в подколенной области;

6 повязку закончить круговыми ту- рами в верхней трети голени или нижней трети бедра в  зависимости от того, где расположено поврежде- ние и закрепить ее (булавкой или концами надорванной ленты бинта).

	ОЦЕНКА ПО ВРЕМЕНИ:

	Категория обучаемых
	Отлично
	Хорошо
	Удовлетворительно

	Все категории
	1 мин 10 с
	1 мин 15 с
	1 мин 30 с

	ОШИБКИ, СНИЖАЮЩИЕ ОЦЕНКУ:

	На один балл
	1.   повязка наложена слабо (сползает) или при ее наложении образуются «карма-

ны», складки;

2.   повязка не закреплена или закреплена узлом над раной.

	НАЛОЖЕНИЕ ПЕР- ВИЧНОЙ ПОВЯЗКИ НА ПЛЕЧЕВОЙ СУС- ТАВ
	На левый плечевой сустав повязку бинтуют слева направо, на правый – справа налево, то есть бинтование колосовидной повязки осуществляется в направлении стороны повреждения. Различают восходящую и нисходящую колосовидные по- вязки на область плечевого сустава.

1. вскрыть пакет перевязочный индивидуальный или бинт (выполнить норматив

№1);

	
	Восходящая колосовидная повязка.
2. бинтование начать с круговых закреп-

ляющих туров в верхнем отделе плеча, за- тем бинт вести на надплечье и по спине к подмышечной области противоположной стороны;

3. далее ход бинта направить по передней стороне груди на переднюю поверхность плеча, по наружной поверхности вокруг плеча в подмышечную ямку, с переходом на наружную поверхность плечевого сус- тава и надплечье;

4. затем туры бинта повторить со смеще- нием кверху на одну треть или половину ширины бинта;

5. бинтование закончить круговыми тура- ми  вокруг  грудной  клетки  и  закрепить бинт (булавкой или концами надорванной ленты бинта).
	Нисходящая колосовидная повязка.
2.  конец бинта зафиксировать цир-

кулярными ходами вокруг грудной клетки;

3. затем из подмышечной области здоровой стороны поднять бинт по передней поверхности грудной клетки до надплечья на стороне по-

вреждения, обогнуть его по задней

поверхности и через подмышечную область вывести на переднюю по- верхность надплечья;

4. после чего ход бинта по спине возвратить в подмышечную область здоровой стороны. Каждый после- дующий восьмиобразный ход повто- рить несколько ниже предыдущего;

5. бинтование закончить круговыми турами вокруг грудной клетки и за- крепить бинт (булавкой или концами надорванной ленты бинта).

	ОЦЕНКА ПО ВРЕМЕНИ:

	Категория обучаемых
	Отлично
	Хорошо
	Удовлетворительно

	Все категории
	1 мин 15 с
	1 мин 20 с
	1 мин 35 с

	ОШИБКИ, СНИЖАЮЩИЕ ОЦЕНКУ:

	На один балл
	1.   повязка наложена слабо (сползает) или при ее наложении образуются «карма-

ны», складки;

2.   повязка не закреплена или закреплена узлом над раной.


	«ВОСЬМИОБРАЗ- НАЯ» ПОВЯЗКА НА ГРУДЬ (накладывается одним пакетом и бин- том)
	1.   вскрыть пакет перевязочный индивидуальный или бинт (выполнить норматив

№1);

2.   при проникающем ранении грудной клетки на рану наложить прорезиненную оболочку внутренней стороной, потом марлевые подушечки и прибинтовать. При ранении в грудь без осложнения пневмотораксом на рану наложить марлевые по- душечки и начать бинтовать;

3.  бинтование начинать с фиксации бинта несколькими круговыми ходами на грудной клетке;

4.   бинт вывести по передней поверхности груди вверх косо справа на левое над- плечье, далее через спину поперечно на правое надплечье и опустить косо под ле- вую подмышечную впадину. Закрепить повязку вокруг груди. Далее бинт направ- лять через левое надплечье, повторяя 2-й и 3-й ходы.

	ОЦЕНКА ПО ВРЕМЕНИ:

	Категория обучаемых
	Отлично
	Хорошо
	Удовлетворительно

	Все категории
	2 мин 10 с
	2 мин 20 с
	2 мин 50 с

	ОШИБКИ, СНИЖАЮЩИЕ ОЦЕНКУ:

	На один балл
	повязка наложена слабо (сползает) или при ее наложении образуются «карманы»,

складки;

повязка не закреплена или закреплена узлом над раной.

	НАЛОЖЕНИЕ ПЕР- ВИЧНОЙ ПОВЯЗКИ НА ГОЛЕНОСТОП- НЫЙ СУСТАВ
	1.   вскрыть пакет перевязочный индивидуальный или бинт (выполнить норматив

№1);

2.   сложить подушечки ППИ и наложить их на рану;

3.   бинтование начинать с фиксации бинта круговым ходом над ледыжками;

4.   затем бинт вести по тыльной стороне стопы, спустив вниз на подошву и вести вокруг стопы;

5.   после этого бинт поднять по тылу стопы и обвести его сзади лодыжки. Ходы повторять до полного закрепления области сустава;

6.   бинтование закончить закреплением бита на голени под латыжкой.

	ОЦЕНКА ПО ВРЕМЕНИ:

	Категория обучаемых
	Отлично
	Хорошо
	Удовлетворительно

	Все категории
	1 мин 5 с
	1 мин 10 с
	1 мин 25 с

	ОШИБКИ, СНИЖАЮЩИЕ ОЦЕНКУ:

	На один балл
	1.   повязка наложена слабо (сползает) или при ее наложении образуются «карма-

ны», складки;

2.   повязка не закреплена или закреплена узлом над раной.


7.2. Ушибы: понятие, признаки, общие правила оказания первой медицинской помощи
Ушибы возникают при сильном ударе тупыми предметами, при обвалах, воздействии ударной волны.

При ушибе повреждаются мягкие ткани с разрывом кровеносных сосудов и кровоизлиянием, од-

нако целость кожных покровов сохраняется. При этом образуются кровоподтеки при пропитыва-

нии кровью тканей, кровяные опухоли (гематомы) при скоплении крови в тканях в больших количествах.
При ушибах наблюдаются боль, припухлость, нарушение функции, кровоизлияние в ткани. Особенно сильно боль беспокоит сразу после ушиба. Для обнаружения припухлости иногда требуется сопоставление симметричных областей поврежденной и неповрежденной стороны, например, обеих рук.

Кровоизлияние видно лишь в случаях, когда оно расположено под кожей. При кровоизлиянии в глубжележащих тканях окраска кожи в месте ушиба не сразу изменяется.

Значительное кровоизлияние может привести к повышению температуры тела. При нагноении из- лившейся крови боли и припухлость в области ушиба нарастают, отмечается местное и общее по- вышение температуры тела.

В случае сильного удара по груди и животу могут произойти разрывы внутренних органов, сопро- вождающиеся возникновением внутреннего кровотечения и развитием травматического шока. Сильные удары по голове приводят к сотрясению и ушибу мозга. Сотрясение головного мозга со- провождается нарушением функции мозговых клеток, множественными мелкими кровоизлияния- ми в вещество мозга. При ушибе мозга происходит разрыв мозговой ткани и значительное крово- излияние в мозг, в результате чего погибают целые группы нервных клеток.

При действии ударной волны взрыва на значительную поверхность тела человека наступает кон- тузия. Она может наблюдаться и при подводном взрыве от воздействия ударной волны, которая распространяется по воде.

Контузии также обычно сопровождается сотрясением или ушибом головного мозга.

При легкой контузии отмечаются кратковременная потеря сознания, незначительное уменьшение частоты пульса, медленное поверхностное дыхание с отдельными глубокими вдохами, наклон- ность к рвоте. Указанные симптомы обычно проходят быстро, однако контуженый плохо ориен- тируется в окружающей обстановке, ослаблен, может не помнить обстоятельств травмы, у него отмечаются головокружение, нарушение слуха.

При тяжелой контузии наблюдается потеря сознания на длительный срок, лицо пострадавшего бледное, зрачки расширены, слабо реагируют на свет или не реагируют вовсе. Пульс урежается до

50–60 ударов в минуту, мышцы расслабляются. Нередко наблюдаются рвота и непроизвольное выделение мочи и кала.

После возвращения сознания у пострадавших отмечаются головокружение, нарушение речи, сни- жение слуха и т. д. Контузия головного мозга часто сочетается с повреждением различных внут- ренних органов.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ должна способствовать уменьшению боли и кровоизлияния в ткани. Сразу после ушиба применяют холод и давящую повязку. На ушибленную область накладывают холод- ную примочку или на повязку – пузырь со льдом, грелку с холодной водой, кусочки льда.

При ссадинах примочки делать не нужно. Ссадину смазывают настойкой йода, на ушибленное ме- сто накладывают стерильную давящую повязку, на повязку – холод. Ушибленной части тела нуж- но обеспечить покой и приподнятое положение.

Чтобы ускорить рассасывание кровоизлияния, спустя 2–3 суток после ушиба назначают тепло в виде согревающего компресса, ванны, соллюкса, а также массаж. При более раннем применении эти процедуры опасны увеличением кровоизлияния.

7.3. Вывихи: понятие, признаки, общие правила оказания первой медицинской помощи ВЫВИХОМ называется смещение суставных концов костей. Часто это сопровождается разрывом суставной капсулы. Вывихи нередко отмечаются в плечевом суставе, в суставах нижней челюсти, пальцев рук. При вывихе наблюдаются три основных признака: полная невозможность движений в поврежденном суставе, выраженная боль; вынужденное положение конечности, обусловленное сокращением мышц (так, при вывихе плеча пострадавший держит руку согнутой в локтевом сус- таве и отведенной, в сторону); изменение конфигурации сустава по сравнению с суставом на здо- ровой стороне.

В области сустава часто отмечается припухлость вследствие кровоизлияния. Суставную головку в обычном месте прощупать не удается, на ее месте определяется суставная впадина.

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ заключается в фиксировании конечности в положении, наиболее удобном для пострадавших, с помощью шины или повязки. Вправлять вывих должен врач. Вывих в том или ином суставе может периодически повторяться (привычный вывих).
Ожоги, их причины, признаки, классификация

ОЖОГОМ называется повреждение тканей, возникающее от местного теплового, химического, электрического или радиационного воздействия. В зависимости от вызвавшей ожог причины раз- личают термические, лучевые, световые, химические, электрические и фосфорные ожоги. Термические ожоги возникают от воздействия высокой температуры. В боевой обстановке они могут наблюдаться от воздействия напалма, других огнесмесей, зажигательных бомб, снарядов, воспламенения одежды и т. п. В мирное время термические ожоги могут быть при неосторожном обращении с огнем, горячей водой, несоблюдении правил техники безопасности на производстве.

В зависимости от глубины поражения тканей различают ожоги четырех степеней:
ОЖОГ I СТЕПЕНИ – характеризуется покраснением и припухлостью кожи, жжением и болью в пораженном участке. Спустя 4–5 суток отмечаются шелушение кожи и выздоровление;

ОЖОГ 2 СТЕПЕНИ – сопровождается появлением на покрасневшей и отечной коже пузырей, на- полненных прозрачной желтоватой жидкостью. Обожженный участок кожи резко болезнен. При разрыве или удалении пузырей видна болезненная поверхность ярко-красного цвета. В случае бла- гоприятного, без нагноения, течения ожог заживает без образования рубцов в течение 10–15 суток; ОЖОГ 3 СТЕПЕНИ – может быть с поражением собственно кожи на всю ее толщину (III А сте- пень) либо с поражением всех слоев кожи (III Б степень). На коже образуется струп серого или

черного цвета. Омертвевшие участки кожи постепенно отделяются, отмечается нагноение, образу-

ется вяло заживающая рана;

ОЖОГ 4 СТЕПЕНИ – проявляется омертвением не только кожи, но и глубжележащих тканей

(фасций, мышц, костей).

2.
Особенности   ожогов   от   светового   излучения   ядерного взрыва, напалма и других зажигательных веществ
Источником светового излучения является светящаяся область ЯВ. Световое излучение ядерного взрыва представляет собой поток лучистой энергии, источником которой является светящаяся об- ласть, состоящая из раскаленных продуктов взрыва и раскаленного воздуха.

Действие светового излучения при ядерном взрыве заключается в нанесении поражений ультра- фиолетовыми, видимыми и инфракрасными (тепловыми) лучами в виде ожогов различной степени тяжести. При прямом наблюдении взрыва с близкого расстояния световое излучение причиняет повреждения сетчатке глаз и может вызвать потерю зрения (полностью или частично).

Поглощение энергии светового излучения поверхностями облучаемых тел может приводить к та- кому их нагреву, что они обугливаются, оплавляются или воспламеняются. У личного состава све- товое излучение вызывает ожоги, прежде всего открытых участков тела, а в ночное время – вре- менное ослепление.

На степень поражения закрытых участков тела оказывают влияние цвет одежды, ее толщина, а также плотность прилегания к телу. Люди, одетые в свободную одежду светлых тонов получают меньше ожогов закрытых участков тела, чем люди, одетые в плотно прилегающую одежду темно- го цвета.

Выход из строя людей будет наблюдаться при ожогах кожи, как правило, не ниже второй степени на площади не менее 3%. Поражение глаз световым излучением возможно в виде временного ос- лепления продолжительностью до 30 мин, ожогов глазного дна и ожогов роговицы и век.

В боевой обстановке ожоги могут наблюдаться от воздействия напалма, других огнесмесей и за- жигательных бомб Опыт локальных войн показывает, что особенно возрастает количество ожогов при применении вязких зажигательных смесей типа напалма. Ожоги от зажигательных смесей ха- рактеризуются значительной глубиной, поражением всей ткани кожи и глубжележащих тканей.

3. Профилактика и первая медицинская помощь при ожогах
Первая помощь при ожогах должна быть направлена на быстрое прекращение действия высокой температуры или другого поражающего фактора. Нужно срочно погасить горящее обмундирова ние, для чего следует сорвать его либо окутать горящий участок плотной тканью (шинель, плащ-

палатка), прекратив этим доступ воздуха, залить водой (рис. 1).
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В случае горения напалма заливание водой не помогает, а попытки стряхнуть его при- водят лишь к распространению ожога. По- этому необходимо сбросить одежду, засы- пать горящее место песком или землей. Отрывать одежду от кожи нельзя; ее обре- зают вокруг одежды и накладывают асепти- ческую  повязку  поверх  оставшейся  части одежды.   Наложение   сухой   асептической повязки
предупреждает
инфицирование ожоговой поверхности.

Не следует производить промывание какой- либо области ожога, прикасаться к обож- женному месту руками, производить прока- лывание пузырей, а также смазывать ожо-

Рис. 1. Тушение горящей одежды


говую поверхность жиром (вазелин, живот- ное или растительное масло и др.) и присы- пать порошком.

При ограниченных ожогах обожженную часть тела погружают на 5–10 мин в чистую холодную воду. Ограниченные ожоги I степени протирают спиртом.

Пострадавшего необходимо уложить в положение, при котором меньше всего беспокоят боли, те- пло укрыть, дать выпить большое количество жидкости. При обширных ожогах пострадавшего лучше завернуть в чистую проглаженную простыню. Затем вводят притивоболевое средство из шприц-тюбика, кордиамин и эвакуируют их, оберегая от охлаждения.

В случае химического ожога необходимо, прежде всего, удалить с поверхности тела капли хими- ческого вещества с помощью тампона или ветоши и обильно промыть пораженный участок водой. При ожоге щелочью рекомендуется также промывание 2% раствором уксусной или лимонной ки- слоты. В случае ожогов кислотами применяют 2% раствор натрия гидрокарбоната или раствор мыла.

При воздействии отравляющих веществ соответствующие участки кожи обрабатывают содержи-

мым индивидуального противохимического пакета или сумки противохимических средств.

Обморожение,  переохлаждения:  признаки,  причины,  клас-
сификация
ОБМОРОЖЕНИЕ (ОТМОРОЖЕНИЕ) возможно не только при очень низкой, но и при близкой к нулевой (даже выше нуля) температуре, что чаще наблюдается при сильном встречном ветре и высокой влажности воздуха.

В мирное время отморожения, а тем более замерзания (переохлаждение) среди военнослужащих бывают редко, в военное время их число значительно возрастает.

К отморожению предрасполагают тесная одежда и обувь, затрудняющие кровообращение, общее ослабление организма вследствие ранения, потери крови, заболеваний сердечно-сосудистой сис- темы, опьянения, голодания.

От воздействия холода снижается температура тела, суживаются периферические кровеносные со- суды, уменьшается приток крови к тканям, происходит расстройство тканевого обмена веществ, наступает гибель клеток.

Наиболее часто поражаются нижние конечности (кончики пальцев), верхние конечности, реже – кожа носа, щек, подбородка, ушных раковин. При соприкосновении с металлическими частями машин и приборов могут наблюдаться контактные отморожения.

Различают четыре степени отморожения:
ОБМОРОЖЕНИЕ 1 СТЕПЕНИ – проявляется синюшностью, иногда характерной мраморностью кожи, болезненным зудом; после согревания отмечаются темно-синяя и багрово-красная окраска и отек кожи; заживление наступает через 3–4 дня;

ОБМОРОЖЕНИЕ 2 СТЕПЕНИ – кроме признаков, характерных для отморожения 1 степени, по- являются пузыри, наполненные прозрачной желтоватой жидкостью или кровянистым содержимым;

ОБМОРОЖЕНИЕ 3 СТЕПЕНИ – проявляется омертвением не только всех слоев кожи, но и глуб-

же расположенных слоев мягких тканей;

ОБМОРОЖЕНИЕ 4 СТЕПЕНИ – характеризуется омертвением всех мягких тканей, а также кос-

тей.

О наступившем отморожении пострадавшие нередко узнают от встречных людей, которые заме-

чают характерный белый (иногда синий) цвет кожи.

6. Профилактика и оказание первой медицинской помощи при обморожениях и замерзаниях
Для профилактики отморожений необходимо следить за соответствием одежды и обуви погодным условиям. Одежда не должна значительно препятствовать движениям, обувь ни в коем случае не должна быть тесной, пропускающей влагу.

Важное значение имеют поддержание в исправном состоянии сушилок, защита от ветра при пере- возках личного состава. При работе на улице в холодную погоду необходимо позаботиться о регу- лярном горячем питании, периодическом обогревании в теплом помещении или у костра. Лица, ранее перенесшие отморожения, у которых оно создает повышенную чувствительность к воздей- ствию холода, должны уделять профилактике отморожений особое внимание.

При оказании первой помощи нужно стремиться возможно быстрее восстановить кровообращение в отмороженном участке тела. При легком отморожении достаточно растереть кожу ладонью или какой-либо тканью. Не следует растирать кожу снегом, так как его мелкие кристаллы легко по- вреждают измененные ткани, что может привести к их инфицированию. После покраснения кожи желательно протереть ее спиртом, водкой или одеколоном и укутать отмороженный участок. Отогревать пострадавшего лучше в теплом помещении. При отморожении конечности ее погру- жают в теплую воду температурой около 20°С, которую постепенно (в течение 20 мин) повышают до 37–40°С. Кожу осторожно массируют по направлению от пальцев к туловищу (при наличии пу- зырей массаж делать нельзя), осторожно обмывают и просушивают тампоном, смоченным водкой или спиртом, накладывают стерильную повязку. Не нужно смазывать кожу «зеленкой», йодом или каким-либо жиром.

При общем замерзании пострадавших отогревают в теплой ванне (температура воды не выше

37°С), дают им внутрь (если сознание пострадавшего отсутствует, осторожно вливают) немного алкоголя, теплый чай или кофе, растирают тело, начиная от участков, наиболее пострадавших от холода. В тех случаях, когда поместить пострадавшего в ванну невозможно, его укладывают в по- стель, тело протирают спиртом, водкой или одеколоном, на отмороженные участки накладывают стерильные повязки, ногам придают возвышенное положение, поверх одеяла кладут грелки.

Когда поместить пострадавшего в тепло нельзя, следует обогреть его у костра и растереть кожу. В случае невозможности развести огонь нужно делать растирание на морозе, укрыв пострадавшего одеялом. При отморожении лица нужно придать пострадавшему лежачее положение с низко опу- щенной головой.

При отсутствии дыхания и сердечной деятельности необходимо, продолжая общий массаж тела, немедленно приступить к искусственной вентиляции легких (по методу «изо рта в рот») и наруж- ному массажу сердца. Восстановление жизненных функций сопровождается постепенной норма- лизацией окраски кожного покрова, появлением сердечных сокращений и пульса, дыхания. У по 
страдавших наступает глубокий сон.

В случае тяжелого отморожения пострадавшего нужно срочно отправить в лечебное учреждение для осуществления медикаментозного и других видов лечения.

7. Основные способы искусственного дыхания
Основными реанимационными (направленными на оживление организма) мероприятиями, кото- рые обязан уметь проводить каждый военнослужащий, являются: ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИ- ЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ (ИСКУССТВЕННОЕ ДЫХАНИЕ) И ЗАКРЫТЫЙ МАССАЖ СЕРДЦА. Они по- зволяют восстановить дыхание и кровообращение.
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Рис. 2. Выдвижение нижней челюсти впе-

ред и вверх при западении корня языка

Рис. 3.

Отгибание головы назад
Вначале необходимо обеспечить проходимость дыхательных путей. Восстановления и поддержа- ния проходимости дыхательных путей достигают укладыванием больного на спину и «выполне- нием так называемого тройного приема, включающего запрокидывание головы, выдвигание ниж- ней челюсти вперед и раскрытие рта (рис. 2, 3).

Этот прием обеспечивает смещение передней группы мышц шеи и корня языка кпереди, что вос- станавливает проходимость глотки. Поддержание проходимости дыхательных путей облегчается подкладыванием небольшого валика под спину больного на уровне лопаток.

Если в ротовой полости или в глотке оказываются инородные тела, кровь или рвотные массы, их необходимо удалить пальцем, обернутым марлей, платком, тканью. При наличии отсасывателя используют его. Если после обеспечения проходимости воздухоносных путей дыхание не восста- навливается, немедленно начинают искусственную вентиляцию легких (ИВЛ).

ИВЛ в процессе реанимации осуществляют простейшими методами: «рот в рот» или «рот в нос». При этом оказывающий помощь находится сбоку от больного, делает глубокий вдох, а затем с си- лой выдыхает воздух в дыхательные пути больного, плотно прижав свои губы к его губам непо- средственно либо через платок или марлю, зажав его нос своей щекой или пальцем. Выдох проис- ходит пассивно (рис. 4).

При использовании метода «рот в нос» выдыхаемый воздух вдувают через нос, зажав рот больно- го. Для удобства и эффективности проведения ИВЛ можно использовать воздуховод или трубку дыхательную (S-образная, ТД-1.02).

Имеющийся на оснащении воздуховод представляет собой плотную резиновую S-образную труб-

ку с круглым щитком посредине (рис. 5).

Воздуховод сначала вводят между зубами выпуклой стороной вниз, а затем поворачивают указан- ной стороной вверх и продвигают к языку до его корня. Язык оказывается прижатым воздухово- дом ко дну полости рта.

После этого, сжимая нос пострадавшего с обеих сторон большими и указательными пальцами, придавливают щиток воздуховода ко рту. Другими пальцами обеих рук поднимают подбородок вверх. Оказывающий помощь делает глубокий вдох, берет в рот мундштук воздуховода и вдувает через него воздух. Это сопровождается подъемом грудной клетки пострадавшего. При выпускании трубки изо рта спасателя грудная клетка спадает и происходит выдох (рис. 6).

При наличии на месте происшествия необходимого оснащения предпочтение следует отдать на этой стадии оживления ручным аппаратам ИВЛ (АДР-1200, ДП-11) (рис. 7).
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Рис. 4. Искусственное дыхание «изо рта в рот» (через платок, марлю)


Рис. 5. Трубка (воздуховод) для проведения ис-

кусственного дыхания «изо рта в рот»

При начале реанимационных мероприятий делают 2–3 вдувания воздуха и проверяют наличие пульсации сонных артерий. Если эти вдувания не приводят к восстановлению самостоятельного дыхания и восстановлению или усилению сердечной деятельности, начинают массаж сердца, со- четая его с ИВЛ. Эффективность ИВЛ контролируют по экскурсиям грудной стенки. Вдувать большой объем воздуха нецелесообразно, так как это не увеличивает эффективность ИВЛ, а толь- ко способствует попаданию воздуха в желудок, перераздуванию его. При попадании большого ко- личества воздуха в желудок его опорожняют при помощи зонда. ИВЛ осуществляют с частотой 15 вдуваний в минуту.
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Рис. 6. Дыхание с помощью S-образной трубки

Рис. 7. Дыхание с помощью маски и дыхательного мешка

8. Обучение проведению непрямого массажа сердца и искус-
ственного дыхания способом «изо рта в рот», «изо рта в нос»
Для поддержания кровообращения необходимо проводить непрямой массаж сердца (рис. 8).

Для этого больного следует уложить на спину на твердой поверхности (земля, пол, каталка, щит,

специальная подкладка на койке).

Оказывающий помощь находится с любой стороны от него и кладет кисть ладонной поверхностью на нижнюю треть грудины на 2–3 поперечника пальца выше основания мечевидного отростка так, чтобы поперечная ось кисти соответствовала продольной оси грудины. Ладонь второй руки накла- дывают на тыл первой, чтобы усилить давление. Надавливание на грудину производят ладонной поверхностью кисти, причем пальцы ее не должны касаться поверхности груди.

Давление на грудину осуществляют толчком строго вертикально выпрямленными в локтевых сус- тавах руками, главным образом, за счет тяжести тела оказывающего помощь. При этом делают толчки (60–80 в минуту) с таким усилием (30–40 кг), чтобы у взрослого грудина смещалась в сто- рону позвоночника на 4–5 см, после чего быстро прекращают давление, не отрывая рук от груди-

ны. При нажатии на грудину сердце сдавливается между ней и позвоночником, а кровь из его ка- мер поступает в сосуды большого и малого круга кровообращения. В период прекращения надав- ливания кровь пассивно заполняет камеры сердца. В последнее время считают, что в поддержании кровообращения при закрытом массаже сердца основное значение имеет не непосредственное сжатие сердца, а колебания внутригрудного давления.
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Рис. 8. Непрямой массаж сердца
Во избежание переломов ребер нельзя смещать руки с грудины и надавливать на ребра. Смещение рук при массаже ниже или выше рекомендуемой точки может привести к переломам грудины.
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Успех реанимации в. немалой степени зависит не только от раннего ее начала, но и от строгой координированно- сти действий лиц, оказывающих помощь.

Если на месте происшествия оказывается один, кто мо- жет обеспечить помощь, то он проводит реанимацион- ные мероприятия, чередуя 2 вдоха с 15 толчками масса- жа сердца.

В случаях, когда оказывающих помощь 2 и более чело- век, один из них берет роль старшего и координирует действия остальных (рис.9). При этом один обеспечивает проходимость дыхательных путей и ИВЛ, а также кон- тролирует эффективность массажа сердца. Второй осу- ществляет массаж сердца, делая 5 толчков массажа на одно вдувание воздуха. При этом следует обеспечить со- гласованность: толчок при массаже сердца производится

Рис. 9. Искусственное дыхание и непрямой массаж сердца


сразу же после окончания очередного вдувания воздуха при ИВЛ, а вдувание начинается сразу после окончания

5-го нажатия на грудину при массаже сердца.
Во время вдувания массаж сердца приостанавливают. В связи с тем, что массаж сердца и ИВЛ ме- тодом «рот в рот», «рот в нос» утомительны для оказывающих помощь, то в зависимости от само- чувствия они должны периодически меняться местами.

Об эффективности массажа сердца и ИВЛ в процессе реанимации свидетельствуют сле-
дующие признаки:
•  отчетливая пульсация магистральных артерий (сонная, подвздошная);
•  сужение зрачков и восстановление глазных рефлексов;

•  нормализация окраски кожных покровов;

•  восстановление самостоятельного дыхания;

•  восстановление сознания при своевременно начатой реанимации.

При необходимости массаж сердца и ИВЛ продолжают непрерывно во время транспортировки больного в лечебное учреждение.

Начав реанимацию, нужно обязательно остановить наружное кровотечение, если оно возникает, любым доступным методом (жгут, пальцевое прижатие сосуда, давящая повязка). Во время реанимации для увеличения притока венозной крови к сердцу и улучшения мозгового кровотока, особенно при кровопотере, целесообразно приподнять ноги или вообще придать больному положение с опущенным головным концом.

Четких и ранних критериев перехода клинической смерти в биологическую нет. Абсолютно достоверными признаками наступления биологической смерти являются: окоченение мышц и трупные пятна, однако они появляются поздно. В сомнительных случаях можно ориентироваться на

30-минутный от начала проведения период безуспешной реанимации.

Тема 2. Индивидуальные средства медицинской защиты и правила пользования ими. Особенности оказания первой помощи при воздействии оружия массового поражения.
Занятие 1. Табельные индивидуальные средства медицинской защиты солдат: аптечка индивидуальная (АИ), пакет перевязочный медицинский индивидуальный стерильный (ППИ), пакет противохимический индивидуальный (ИПП – 8), Пантоцид. Аптечка войсковая (АВ). Предназначение, порядок и правила пользования ими. Поражающие факторы ядерного оружия. Комбинированные радиационные поражения. Оказание первой медицинской помощи поражённым. Порядок и правила использования табельных средств медицинской защиты. Признаки поражения боевыми отравляющими веществами. Оказание первой помощи поражённым. Порядок и правила использования табельных средств медицинской защиты.

1 Вопрос:   Табельные индивидуальные средства медицинской защиты солдат: аптечка индивидуальная (АИ), пакет перевязочный медицинский индивидуальный стерильный (ППИ), пакет противохимический индивидуальный (ИПП – 8), Пантоцид. Аптечка войсковая (АВ). Предназначение, порядок и правила пользования ими.
Аптечка индивидуальная (АИ). Предназначение, порядок и правила пользования
Аптечка индивидуальная - набор средств медицинской самопомощи военнослужащего. Аптечка предназначена для предупреждения или снижения поражающего действия различных видов со- временного оружия, а также для оказания первой медицинской помощи при поражениях личного состава.

Содержимое аптечки (шприц-тюбики и пеналы) размещено в пластмассовой коробке и удержива- ется внутренними перегородками корпуса. Каждое лекарственное средство в аптечке находится в строго определенном месте, порядок размещения указан на внутренней стороне крышки (рис.1).

[image: image63.png]



Рис. 1. Аптечка индивидуальная (АИ)
В ГНЕЗДЕ 1 имеется шприц-тюбик (с красным колпачком), содержащий антидот (противоядие)

против фосфорорганических отравляющих веществ (VX, зарин, зоман).

ГНЕЗДО 2 - резервное, оно в некоторых аптечках может иметь такой же шприц-тюбик, как в гнез- де 1. Вместо шприц тюбиков в гнездах 1 и 2 могут быть вложены шприцы автоматические много- разового пользования с несколькими насадочными частями, содержащими антидот против фосфо- рорганических отравляющих веществ.

В ГНЕЗДЕ 3 находится шприц-тюбик (с белым колпачком), содержащий противоболевое средст-

во, которое вводится под кожу для уменьшения боли при ранениях, ожогах и переломах.

В ГНЕЗДЕ 4 в двух пеналах малинового цвета содержится 12 таблеток радиозащитного средства. При угрозе облучения проникающей радиацией, при действиях на местности, зараженной радио- активными продуктами ядерного взрыва, принимается сразу шесть таблеток. Эта доза эффективна в течение 4–5 ч. Если действия и дальше будут продолжаться на зараженной местности, необхо- димо принять остальные шесть таблеток.

В ГНЕЗДЕ 5 в двух белых пеналах прямоугольной формы содержится по восемь таблеток проти- вобактериального средства. При ранениях, ожогах или угрозе бактериологического (биологиче- ского) заражения принимается одновременно восемь таблеток препарата, через 6–8 ч – повторно восемь таблеток из второго пенала.

ГНЕЗДО 6 – резервное.

В ГНЕЗДЕ 7 в круглом ребристом пенале голубого цвета содержатся таблетки этаперазина – про- тиворвотного средства. Его принимают по одной таблетке в случаях появления признаков первич- ной реакции на радиоактивное облучение (тошнота, рвота), а также при возникновении этих рас- стройств в результате контузии или ранения.

Масса аптечки 100 г.

В холодное время года аптечку рекомендуется носить в нагрудном кармане обмундирования для предупреждения замерзания жидких лекарственных средств.

Лекарственные средства, содержащиеся в аптечке, применяют в зависимости от показаний как по указанию командира (старшего), так и самостоятельно в соответствии с инструкциями, которые доводят до личного состава в процессе военно-медицинской подготовки.

Самостоятельно при наличии показаний применяют следующие лекарственные средства: средство при отравлении ФОВ - при первых признаках поражения; противоболевое средство - при травмах и ожогах, сопровождающихся сильными болями; противобактериальное средство - при ранениях и ожогах; противорвотное средство - при появлении тошноты, вызванной воздействием ионизи- рующих излучений, а также контузиями и другими факторами.

Только по команде (указанию) командира применяют: радиозащитное средство; противобактери- альное средство - при опасности заражения возбудителями инфекционных заболеваний; профи- лактическое средство от отравления ФОВ (таблетки) - в предвидении внезапного применения хи- мического оружия противником; противорвотное средство - в предвидении воздействия радиации в больших дозах.
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Рис. 2. Правила пользования шприц-тюбиком


Установленные дозировки лекарственных средств необходимо строго соблюдать во избежание сни- жения их эффективности или проявления отрица- тельного воздействия на организм.

Для  использования  шприц-тюбика  необходимо
(рис. 2):

•  извлечь шприц-тюбик из аптечки;

•  одной рукой взяться за ребристый ободок ка- нюли, другой - за корпус и повернуть корпус по ходу часовой стрелки до упора - для прокола мем- браны;

•  взять шприц-тюбик за канюлю, снять колпачок,

защищающий иглу;

•  удерживая шприц-тюбик за ребристый ободок канюли и не сжимая пальцами тюбика, ввести иглу в мягкие ткани бедра, ягодицы или плеча (можно через одежду) до канюли;

•  выдавить содержимое тюбика, сжимая его кор-

пус;

•  не разжимая пальцев, извлечь иглу.
Средство при отравлении ФОВ - содержимое одного шприц-тюбика с красным колпачком следует применять при первых признаках поражения: нарушении зрения, затруднении дыхания, слюноте- чении. Чем раньше применен антидот, тем выше его эффективность. Второй шприц-тюбик с крас- ным колпачком использовать через 5-7 мин после введения содержимого первого шприц-тюбика в тех случаях, когда признаки поражения продолжают нарастать (усиливаться).

В порядке оказания взаимопомощи при тяжелых поражениях, сопровождающихся резким затруд- нением дыхания, судорогами, потерей сознания, ввести лекарственное средство сразу из двух шприц-тюбиков.

Использованные шприц-тюбики в обязательном порядке приколоть к одежде на груди пораженно- го для учета количества введенного антидота при осуществлении дальнейших лечебных меро- приятий.

Противоболевое средство следует применять при сильных болях, вызванных переломами, обшир-

ными ранами, размозжением тканей и ожогами.

Для применения содержимого пеналов необходимо: отвинтить крышку пенала, принять рекомен- дуемое количество таблеток, указанное в описании каждого препарата, и запить таблетки водой из фляги. При отсутствии воды таблетки необходимо разжевать и проглотить.

  Радиозащитное средство - содержимое одного пенала принять за 40- 60 мин до возможного облу 

чения, если ожидаемая доза радиации составляет 100 рад и выше. При необходимости препарат в той же дозе (содержимое одного пенала) может быть принят через 6 ч после первого приема. В особых случаях (температура воздуха выше 30°С, появление тошноты, укачивание) дозу препара- та рекомендуется снизить до четырех таблеток, особенно при повторных приемах. Профилактическое средство от ФОВ (две таблетки антидота) принять, по возможности, за 0,5-1 ч до вероятного контакта с ОВ. Допускается ежедневный прием профилактического антидота в ра- зовой дозе по две таблетки в течение 5-7 дней.

Противобактериальное средство - содержимое одного пенала принимают при опасности зараже- ния возбудителями инфекционных заболеваний, а также при ранениях и ожогах. Повторный при- ем (содержимое одного пенала) осуществляют через 6-8 ч после первого.

Противорвотное средство - одну таблетку принимают после облучения или контузии при появле- нии тошноты или рвоты. Действие препарата продолжается в течение 4-5 ч после его приема. При необходимости (продолжающаяся тошнота, рвота) препарат в той же дозе следует принять по- вторно.

При применении антидота необходимо усиление контроля за своим состоянием и состоянием дру- гих военнослужащих, особенно при выполнении боевых задач в ночных условиях, при монотон- ной деятельности и повышенной температуре окружающей среды.

Для предупреждения побочного действия и нарушения теплообмена, которые могут возникнуть при применении средства при отравлении ФОВ, эти антидоты должны вводиться только при на- личии первых признаков поражения ФОВ.
Пакет перевязочный медицинский индивидуальный стерильный (ППИ). Предназначение,
порядок и правила пользования
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Рис. 3. Индивидуальный перевязочный пакет и порядок его вскрытия:

а – порядок вскрытия пакета; б – пакет в развернутом виде; 1 – неподвижная подушечка; 2 – подвижная поду- шечка; 3 – бинт; 4 – начало бинта; 5 – головка бинта;

6 – цветные нитки.


ПАКЕТ
ПЕРЕВЯЗОЧНЫЙ
ИНДИВИДУАЛЬ- НЫЙ СТЕРИЛЬНЫЙ (ППИ) предназначен для оказания само- и взаимопомощи на месте ране- ния. Пакет состоит из бинта и двух прошитых ватно-марлевых  подушечек,  сложенных  в  два раза. Одна из подушечек укреплена на бинте не- подвижно, другую можно легко перемещать. Пакет упакован в две оболочки: наружную про- резиненную,  и  внутреннюю  бумажную  (перга- мент в три слоя). В складках бумажной оболочки находится английская булавка. Содержимое па- кета стерильно.

Порядок вскрытия пакета перевязочного ин-
дивидуального (рис. 1):
•
Наружную оболочку разрывают по имеюще-

муся надрезу.

•
Извлекают булавку и перевязочный матери-

ал, упакованный в бумажную оболочку.
•
Бумажную оболочку снимают с помощью разрезной нитки.

•
Повязку разворачивают таким образом, чтобы не касаться руками тех поверхностей ватно- марлевых подушечек, которые будут прилегать к ране. Ватно-марлевые подушечки берут ру- ками только со стороны прошитой цветными нитками.

Применение пакета перевязочного индивидуального для оказания первой помощи:
•
Если повязку накладывают на одну рану, вторую подушечку следует уложить поверх первой

(рис. 4 б).

•
Если повязку накладывают на две раны, то подвижную подушечку отодвигают от неподвиж-

ной на такое расстояние, чтобы можно было закрыть обе раны (рис. 4 а).

•
Подушечки удерживают на ранах с помощью бинта.

•
Конец бинта закрепляют булавкой на поверхности повязки или завязывают.

•
Наружную прорезиненную оболочку ППИ применяют для наложения окклюзионной повязки

при проникающем ранении грудной клетки.
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Рис. 4. Перевязка раны с применением пакета перевязочного индивидуального:

а – перевязка двух ран; б – перевязка одной раны.
Общие правила наложения бинтовой повязки
Бинтовая повязка, на какую бы часть тела она ни накладывалась, может быть правильно выполне-

на только при соблюдении основных правил:

1. Больного следует уложить или усадить в удобное положение, чтобы бинтуемая область тела была неподвижна и доступна.

В случаях ранений головы, шеи, груди, верхних конечностей, если позволяет состояние раненого, повязку удобнее накладывать усадив пострадавшего. При ранении живота, области таза и верхних отделов бедра, повязка накладывается в положении лежа на спине, а таз пострадавшего следует приподнять, подложив под крестец сверток из одежды или скатку шинели.

2. Бинтуемая часть конечности должна находится в положении, в каком она будет находиться по-

сле наложения повязки.

Для плечевого сустава – это слегка отведенное положение плеча, для локтевого сустава – согнутое под прямым углом предплечье. Область тазобедренного сустава бинтуют при выпрямленном по- ложении конечности, коленного сустава - конечность слегка согнута в суставе, голеностопного сустава – стопа устанавливается под углом 90 градусов к голени.

3. Бинтующий должен стоять лицом к больному, чтобы иметь возможность вести наблюдение за его состоянием и избегать ненужного травмирования при наложении повязки.

4. Ширина бинта выбирается соответственно размерам раны и бинтуемого сегмента тела.

5. Бинт раскатывают слева направо, против часовой стрелки. Головку бинта, как правило, держат в правой руке, а свободный конец – в левой.

Исключение составляют: повязка на левый глаз, повязка Дезо на правую руку, колосовидные по- вязки на правый плечевой и тазобедренный суставы и первый палец правой стопы. При наложе- нии этих повязок бинт раскатывают справа налево.

6. Бинтование всегда производят от периферии к центру (снизу вверх).

7. Бинтование начинают с 2-3 закрепляющих туров (т.е. круговых витков) бинта. Закрепляющие туры накладываются на наиболее узкую неповрежденную область тела около раны.

8. Каждый последующий оборот бинта должен перекрывать предыдущий на половину или на две трети его ширины.

9. Бинт раскатывают не отрывая его головки от поверхности тела, что обеспечивает равномерное натяжение бинта на всем протяжении повязки.

10. Если бинт израсходован, а бинтование необходимо продолжить, тогда под конец бинта под-

кладывают начало нового и укрепляют круговым туром; затем бинтование продолжают.

11. Бинтование рекомендуется завершать 2-3 круговыми турами наложенными в проекции закреп-

ляющих туров, с которых начиналось бинтование.

12. Повязка завершается надежным закреплением конца бинта.

Конец бинта разрезают (разрывают) продольно, полученные полосы перекрещивают между собой, затем обводят вокруг бинтуемого сегмента и завязывают узлом. Закрепить конец бинта можно также английской булавкой, полосками лейкопластыря, прошить нитками, либо продернуть кро- воостанавливающим зажимом сквозь туры бинта и завязать узлом.

13. Узел, которым закреплен конец бинта не должен находиться: в проекции раны (другого повре- ждения), на затылочной и височной области, на спине, на подошвенной поверхности стопы, на ла- донной поверхности кисти.

Правильно наложенная повязка должна быть аккуратной, экономичной, полностью закрывать пе-

ревязочный материал наложенный на рану, не должна причинять больному беспокойства.

При оказании первой помощи на поле боя или на месте происшествия при несчастных случаях не всегда возможно полностью выполнить перечисленные правила бинтования. Однако, в любых ус- ловиях повязка должна быть наложена умело и качественно, чтобы оказывать лечебное воздейст- вие.

Ошибки при наложении бинтовых повязок
1. Если повязка наложена туго, либо давление туров бинта неравномерно в различных частях по-

вязки, то возникает нарушение кровообращения в периферических отделах конечности.

Сдавление повязкой проявляется синюшностью кожных покровов и отечностью конечности ниже повязки, болезненными ощущениями, пульсирующей болью в ране, онемением, покалыванием, усилением кровотечения из раны (феномен венозного жгута). При транспортировке в зимнее вре- мя, нарушение кровообращения в результате сдавления повязкой может привести к отморожению периферических отделов конечности.

В случае появления перечисленных признаков повязку рассекают ножницами на 1-2 см по краю или меняют.

2. Целостность повязки легко нарушается, либо повязка сползает, если не сделаны или сделаны неправильно первые закрепляющие туры повязки. Повязку необходимо подбинтовать, либо сме- нить.

Следует отметить, что повязка получается более прочной, если первые закрепляющие туры накла-

дывают на кожу предварительно смазанную клеолом.

3. При слабом натяжении бинта повязка быстро сползает. Это обычно бывает, когда из-за непра- вильного положения пострадавшего во время бинтования, мышцы поврежденной части тела нахо- дятся в напряженном состоянии, что увеличивает ее объем. При расслаблении мышц, возникает несоответствие повязки объему поврежденной части тела. В этом случае повязку рекомендуется сменить.
Пакет противохимический индивидуальный (ИПП-8). 
Индивидуальный противохимический пакет ИПП-8 предназначен для оснащения личного состава.
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Пакет ИПП-8 рассчитан на оказание первой помощи в порядке само- и взаимопомощи при пораже- нии капельножидкими отравляю- щими веществами.

ИПП-8 обеспечивает проведение частичной санитарной обработки открытых участков кожных покро- вов и непосредственно прилегаю- щих к ним участков обмундирова- ния, зараженных капельножидкими отравляющими веществами.

Пакет состоит из плоского стеклян- ного флакона емкостью 200 мл, за- полненного универсальным дегази-

. Индивидуальный противохимический пакет: ИПП-8

рующим раствором, четырех ватно- марлевых тампонов и памятки о правилах использования пакета.

Характеристика пакета ИПП-8:
Количество дегазатора во флаконе обеспечивает обработку 1500-2000 см2 поверхности тела. Объ- ем дегазирующей рецептуры – 135 мл. Упаковка - полиэтиленовая оболочка. Масса - 250 г. Время приведения пакета в действие – 25-35 с. Продолжительность обработки – 1,5-2 мин.

При заражении открытых участков кожи аэрозолем и каплями ОВ и их дегазации порядок прове- дения частичной специальной обработки с использованием ИПП-8 при надетом противогазе в мо- мент применения противником ОВ следующий:

•вскрыть пакет;

•  обильно смочить тампон рецептурой и протереть кожу шеи и кистей рук;

•  вновь смочить тампон и протереть воротник куртки (шинели), манжеты рукавов (захватывать тампоном наружную и внутреннюю поверхности ткани), наружную поверхность лицевой части противогаза;

•  сухим тампоном снять излишки рецептуры с кожи шеи и рук;

•  закрыть и убрать флакон.
Пантоцид. Предназначение, порядок и правила пользования
Таблетки пантоцида предназначены для обеззараживания воды.

Одна таблетка рассчитана на обеззараживание одной фляги воды (1 литра). Если вода мутная, во флягу необходимо добавить две таблетки.

Вода пригодна для питья через 40– 50 мин после полного растворения таблеток.

 Аптечка войсковая (АВ). Предназначение, порядок и правила пользования ими
Аптечка АВ – войсковая предназначена для оснащения боевых машин и военной техники на колесном и гусеничном ходу.

Аптечка рассчитана на оказание первой помощи в порядке само- и взаимопомощи 3-4 раненым и обожженным из числа членов экипажей (расчетов) боевых машин и военной техники.
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Аптечка содержит: антисепти- ческое средство (йода 5% спиртовой раствор по 1 мл), раздражающее средство (ам- миака 10% раствор по 1 мл), средство для обеззараживания воды («Пантоцид» в таблетках по 0,0082), перевязочные средства (бинт марлевый сте- рильный, повязки медицин- ские малые, косынка меди- цинская), жгут кровоостанав- ливающий, булавки безопас- ные.

2 Вопрос: Поражающие факторы ядерного оружия. Комбинированные радиационные поражения. Оказание первой медицинской помощи поражённым. Порядок и правила использования табельных средств медицинской защиты.
Ядерное оружие
ЯДЕРНЫМ ОРУЖИЕМ называется оружие массового поражения взрывного действия, основанное на использовании внутренней энергии, выделяющейся при цепных реакциях деления тяжелых ядер некоторых изотопов урана и плутония или при термоядерных реакциях синтеза легких ядер

изотопа водорода (дейтерия и трития) в более тяжелые, например ядра изотопов гелия.

Основными, поражающими факторами ядерного взрыва являются: ударная волна (сейсмовзрыв- ные волны), световое излучение, проникающая радиация электромагнитный импульс, и радиоак- тивное заражение местности.

Ядерный взрыв сопровождается выделением огромного количества энергии и способен практиче- ски мгновенно вывести из строя на значительном расстоянии незащищенных людей, открыто рас- положенную технику, сооружения и различные материальные средства. Основными, поражаю- щими факторами ядерного взрыва являются: ударная волна (сейсмовзрывные волны), све- товое излучение, проникающая радиация электромагнитный импульс, и радиоактивное за- ражение местности.
 Ударная волна
Ударная волна является основным поражающим фактором ядерного взрыва. Она представляет со- бой область сильного сжатия среды (воздуха, воды), распространяющуюся во все стороны от точ- ки взрыва со сверхзвуковой скоростью. В самом начале взрыва передней границей ударной волны является поверхность огненного шара. Затем, по мере удаления от центра взрыва, передняя грани- ца (фронт) ударной волны отрывается от огненного шара, перестает светиться и становится неви- димой.

Основными параметрами ударной волны являются избыточное давление во фронте ударной волны, время ее действия и скоростной напор. При подходе ударной волны к какой-либо точке пространства в ней мгновенно повышается давление и температура, а воздух начинает двигаться в направлении распространения ударной волны. С удалением от центра взрыва давление во фронте ударной волны падает. Затем становится меньше атмосферного (возникает разрежение). В это время воздух начинает двигаться в направлении, противоположном направлению распространения ударной волны. После установления атмосферного давления движение воздуха прекращается.

Ударная волна проходит первые 1000 м за 2 сек, 2000 м - за 5 сек, 3000 м - за 8 сек.
  За это время человек, увидев вспышку, может укрыться и тем самым уменьшить вероятность поражения или вообще избежать его.
Ударная волна может наносить поражения людям, разрушать или повреждать технику, вооружение, инженерные сооружения и имущество. Поражения, разрушения и повреждения вызываются как непосредственным воздействием ударной, волны, так и косвенно - обломками разрушаемых зданий, сооружений, деревьев и т.п.
Степень поражения людей и различных объектов зависит от того, на каком расстоянии от места взрыва и в каком положении они находятся. Объекты, расположенные на поверхности земли, по- вреждаются сильнее, чем заглубленные.

 Световое излучение
Световое излучение ядерного взрыва представляет собой поток лучистой энергии, источником ко- торой является светящаяся область, состоящая из раскаленных продуктов взрыва и раскаленного воздуха. Размеры светящейся области пропорциональны мощности взрыва. Световое излучение распространяется практически мгновенно (со скоростью 300000 км/сек) и длится в зависимости от мощности взрыва от одной до нескольких секунд. Интенсивность светового излучения и его пора- жающее действие уменьшаются с увеличением расстояния от центра взрыва; при увеличении рас- стояния в 2 и 3 раза интенсивность светового излучения снижается в 4 и 9 раз.

Действие светового излучения при ядерном взрыве заключается в нанесении поражений людям и животным ультрафиолетовыми, видимыми и инфракрасными (тепловыми) лучами в виде ожогов различной степени, а также в обугливании или возгорании воспламеняющихся частей и деталей сооружений, зданий, вооружения, боевой техники, резиновых катков танков и автомобилей, чех- лов, брезентов и других видов имущества и материалов. При прямом наблюдении взрыва с близ- кого расстояния световое излучение причиняет повреждения сетчатке глаз и может вызвать поте- рю зрения (полностью или частично).

 Проникающая радиация
Проникающая радиация представляет собой поток гамма лучей и нейтронов, испускаемых в окру- жающую среду из зоны и облака ядерного взрыва. Продолжительность действия проникающей ра- диации, составляете всего несколько секунд, тем не менее, она способна наносить тяжелое пора- жение личному составу в виде лучевой болезни, особенно если он расположен открыто. Основным источником гамма-излучения являются осколки деления вещества заряда, находящиеся в зоне взрыва и радиоактивном облаке. Гамма-лучи и нейтроны способны проникать через значительные толщи различных материалов. При прохождении через различные материалы поток гамма-лучей ослабляется, причем, чем плотнее вещество, тем больше ослабление гамма-лучей. Например, в
воздухе гамма-лучи распространяются на многие сотни метров, а в свинце всего лишь на не- сколько сантиметров. Нейтронный поток наиболее сильно ослабляется веществами, в состав ко- торых  входят  легкие  элементы  (водород,  углерод).  Способность  материалов  ослаблять  гамма-

излучение и поток нейтронов можно характеризовать величиной слоя половинного ослабления. Слоем  половинного  ослабления  называется  толщина  материала,  проходя  через,  которую гамма-лучи и нейтроны ослабляются в 2 раза. При увеличении толщины материала до двух слоев половинного ослабления доза радиации уменьшается в 4 раза, до трех слоев - в 8 раз и т. д.

ЗНАЧЕНИЕ СЛОЯ ПОЛОВИННОГО ОСЛАБЛЕНИЯ ДЛЯ НЕКОТОРЫХ МАТЕРИАЛОВ

	Материал
	Плотность, г/см3
	Слой половинного ослабления, см

	
	
	по нейтронам
	по гамма-излучению

	Вода
	1
	3
	20

	Полиэтилен
	0,9
	3
	22

	Сталь
	7,8
	11
	3

	Свинец
	11,3
	12
	2

	Грунт
	1,6
	9
	13

	Бетон
	2,3
	8
	10

	Дерево
	0,7
	10
	30


Коэффициент ослабления проникающей радиации при наземном взрыве мощностью 10 тыс. т. для закрытого бронетранспортера равен 1,1. Для танка - 6, для траншеи полного профиля – 5. Подбру- стверные ниши и перекрытые щели ослабляют радиацию в 25-50 раз; покрытие блиндажа ослабля- ет радиацию в 200-400 раз, а покрытие убежища - в 2000-3000 раз. Стена железобетонного соору- жения толщиной в 1 м ослабляет радиацию примерно в 1000 раз; броня танков ослабляет радиа- цию в 5-8 раз.

Радиоактивное заражение местности
Радиоактивное заражение местности, атмосферы и различных объектов при ядерных взрывах вы- зывается осколками деления, наведенной активностью и не прореагировавшей частью заряда. Основным источником радиоактивного заражения при ядерных взрывах являются радиоактивные продукты ядерной реакции - осколки деления ядер урана или плутония. Радиоактивные продукты ядерного взрыва, осевшие на поверхность земли, испускают гамма-лучи, бета- и альфа-частицы (радиоактивные излучения).

Радиоактивные частицы выпадают из облака и заражают местность, создавая радиоактивный след на расстояниях в десятки и сотни километров от центра взрыва. По степени опасности зараженную местность по следу облака ядерного взрыва делят на четыре зоны.

Зона А – умеренного заражения. Доза излучения до полного распада радиоактивных веществ на внеш- ней  границе  зоны  составляет  40 рад, на внутренней границе – 400 рад. Зона Б – сильного заражения
– 400-1200 рад. Зона В – опасного заражения – 1200-4000 рад. Зона Г – чрезвычайно опасного зара- жения – 4000-7000 рад.

На зараженной местности люди подвергаются действию радиоактивных излучений, в результате чего у них может развиться лучевая болезнь. Не менее опасно попадание радиоактивных веществ внутрь организма, а также на кожу. Так, при попадании на кожу, особенно на слизистые оболочки полости рта, носа и глаз, даже малых количеств радиоактивных веществ могут наблюдаться ра- диоактивные поражения.

Вооружение и техника, зараженные РВ, представляют определенную опасность для личного со- става, если обращаться, с ними без средств защиты. В целях исключения поражения личного со- става от радиоактивности зараженной техники установлены допустимые уровни заражения про- дуктами ядерных взрывов, не приводящие к лучевому поражению. Если заражение выше допус- тимых норм, то необходимо удалять радиоактивную пыль с поверхностей, т. е. производить их де- зактивацию.

Радиоактивное заражение, в отличие от других поражающих факторов, действует длительное вре- мя (часы, сутки, годы) и на больших площадях. Оно не имеет внешних признаков и обнаруживает- ся только с помощью специальных дозиметрических приборов.

Электромагнитный импульс
Электромагнитные  поля,  сопровождающие  ядерные  взрывы,  называют  электромагнитным  им-

пульсом (ЭМИ).

При наземном и низком воздушном взрывах поражающее воздействие ЭМИ наблюдается на рас- стоянии нескольких километров от центра взрыва. При высотном ядерном взрыве могут возник- нуть поля ЭМИ в зоне взрыва и на высотах 20-40 км от поверхности земли.

Поражающее действие ЭМИ проявляется, прежде всего, по отношению к радиоэлектронной и электротехнической аппаратуре, находящейся на вооружении и военной технике и других объек- тах. Под действием ЭМИ в указанной аппаратуре наводятся электрические токи и напряжения, ко-

торые могут вызвать пробой изоляции, повреждение трансформаторов, порчу полупроводниковых приборов, перегорание плавких вставок и других элементов радиотехнических устройств.

Сейсмовзрывные волны в грунте
При воздушных и наземных ядерных взрывах в грунте образуются сейсмовзрывные волны, пред- ставляющие собой механические колебания грунта. Эти волны распространяются на большие рас- стояния от эпицентра взрыва, вызывают деформации грунта и являются существенным поражаю- щим фактором для подземных, шахтных и котлованных сооружений.

Источником сейсмовзрывных волн при воздушном взрыве является воздушная ударная волна, действующая на поверхность земли. При наземном взрыве сейсмовзрывные волны образуются как в результате действия воздушной ударной волны, так и вследствие передачи энергии грунту непо- средственно в центре взрыва.

Сейсмовзрывные волны формируют динамические нагрузки на конструкции, элементы строений и т. д. Сооружения и их конструкции совершают колебательные движения. Напряжения, возникаю- щие в них, при достижении определенных значений приводить к разрушениям элементов конст- рукций. Колебания, передаваемые от строительных конструкций на размещаемые в сооружениях вооружение, военную технику и внутреннее оборудование, могут приводить к их повреждениям. Пораженным может оказаться и личный состав в результате действия на него перегрузок и аку- стических волн, вызываемых колебательным движением элементов сооружений.

Особенности ожогов и травм при ядерном взрыве
УДАРНАЯ ВОЛНА ядерного взрыва наносит поражение личному составу метательным действием и избыточным давлением, а также косвенным путем - летящими и падающими обломками и дру- гими предметами.

Тяжесть поражения личного состава ударной волной принято делить на четыре степени.

Первая степень - легкие поражения. Наблюдаются в основном оглушение, понижение слуха, го- ловокружение, расстройство речи, возможны также закрытые черепно-мозговые травмы. Все по- раженные выйдут из строя немедленно, и будут нуждаться в амбулаторном лечении. Личный со- став возвращается в строй в течение от одной недели до полутора месяцев.

Вторая степень - поражения средней тяжести. Таким поражениям присущи повреждения внут- ренних органов (чаще легких), которые проявляются в умеренных кровотечениях изо рта, носа, ушей; повреждения опорно-двигательного аппарата (разрывы связок, сухожилий, переломы кос- тей). Все пораженные нуждаются в стационарном лечении. Лечение в большинстве случаев закан- чивается выздоровлением. В течение 2-3 месяцев в строй возвращается большинство пострадав- ших.

Третья степень - тяжелые поражения. У пораженных наблюдаются все признаки второй степени, но в более выраженной форме; кроме того - потеря сознания от нескольких часов до нескольких суток. Для сохранения жизни таким пораженным требуется проведение комплекса лечебных ме- роприятий; исход заболевания сомнительный, смертность может достигать 30%. Возможно воз- вращение в строй 15-30% пострадавших через 4-8 месяцев.

Четвертая степень - крайне тяжелые поражения, когда наблюдаются резкие нарушения жизнен- но важных функций организма, сопровождающиеся потерей сознания, расстройством кровообра- щения и дыхания. Такие поражения заканчиваются смертельным исходом, как правило, в первые сутки
Поражающее действие СВЕТОВОГО ИЗЛУЧЕНИЯ определяется световым импульсом, т. е. коли- чеством световой энергии, падающей на единицу площади, перпендикулярной направлению излу- чения, за все время свечения источника. Поражение личного состава световым излучением харак- теризуется ожогами различной степени тяжести открытых и защищенных обмундированием уча- стков кожи, а также поражением глаз. Ожоги могут быть непосредственно от светового излучения или от пламени, возникающего при возгорании различных материалов. Различают четыре степени ожогов.

Ожег первой степени - сопровождается болезненным покраснением кожи и некоторой отечно-

стью. Заживают такие ожоги сравнительно быстро.

Ожег второй степени - характеризуется образованием пузырей и требует специального лечения. Ожег третьей степени - сопровождается образованием язв, омертвением кожи и требует дли- тельного лечения.

Ожег четвертой степени, характеризуется омертвением (обугливанием) кожи и более глубоко лежащих тканей. При лечении пораженных с такими симптомами необходима пересадка кожи. Поражающее действие ПРОНИКАЮЩЕЙ РАДИАЦИИ на организм человека обусловливается биологическим действием ионизирующего излучения, в результате этого нарушаются различные жизненные процессы в организме, что приводят к заболеванию лучевой болезнью.

В связи с тем, что все поражающие факторы ядерного взрыва действуют почти одновременно, у людей чаще всего будут наблюдаться комбинированные поражения - сочетание ранений, ожогов, контузий с поражениями от проникающей радиации и радиоактивных веществ. Такие поражения протекают, как правило, тяжело. Травмы и ожоги осложняют течение лучевой болезни, способст- вуют более быстрому ее развитию. В свою очередь радиационные поражения утяжеляют лечение ран и ожогов даже при сравнительно небольших дозах радиации. При боевых действиях войск на зараженной местности возможно попадание радиоактивных веществ в раны и на ожоговые по- верхности человека, что создает опасность получения дополнительных доз облучения. Комбинированные  поражения  подразделяются  на  смертельные,  крайне  тяжелые,  тяжелые, средней тяжести и легкие. При комбинированных поражениях средней тяжести личный со- став выходит из строя и нуждается в госпитализации; при легких комбинированных поражениях боеспособность личного состава сохраняется.

2. Шок и противошоковые мероприятия
Опасным последствием тяжелых ранений и закрытых повреждений является травматический шок. Его развитию способствуют болевая импульсация, кровопотеря, нарушение дыхания, повреждение жизненно важных органов.

В течение травматического шока различают фазы возбуждения и угнетения. Первая фаза кратко- временна и часто не фиксируется медицинским персоналом. Этот период наступает вслед за трав- мой и характеризуется общим возбуждением, страхом пострадавшего, бледностью кожных покро- вов, нормальным или повышенным артериальным давлением.

В фазу угнетения происходит снижение деятельности всех функций органов и систем. Постра- давший резко заторможен, безразличен к окружающему, кожные покровы бледные и холодные на ощупь, отмечаются цианоз губ, неподвижный взгляд. Пульс частый и слабый, болевые реакции снижены.

В период Великой Отечественной войны 1941 –1945 гг. шок развивался у 10% раненых. В услови- ях войны с применением оружия массового поражения возможно увеличение его частоты, которая может составить 20–30% от числа пораженных.

Возникновению шока способствуют несвоевременное оказание медицинской помощи, плохая им- мобилизация, тяжелые условия транспортирования, перегревание или переохлаждение и другие неблагоприятные факторы.
В целях предупреждения развития травматического шока при оказании первой помощи на поле боя следует быстро остановить кровотечение, произвести при необходимости реанимационные мероприятия, наложить первичную повязку, осуществить иммобилизацию поврежденной области в случае перелома, ввести обезболивающее средство из шприц-тюбика при тяжелых повреждени- ях, быстро и бережно вынести и осторожно эвакуировать раненых. Важно не допускать их переох- лаждения. Если у пострадавшего не повреждены внутренние органы, его следует напоить горячим чаем, водой, дать 50–100 мл водки.

При шоке первая помощь тем эффективней, чем раньше она оказана.

Лучевые поражения
Лучевая болезнь может возникать у человека в результате воздействия проникающей радиации в момент ядерного взрыва, при нахождении его на зараженной территории и при попадании внутрь радиоактивных веществ. В зависимости от величины полученной дозы принято различать 4 степе-

ни тяжести острой лучевой болезни.

Степени тяжести острой лучевой болезни
1 СТЕПЕНЬ - легкая, возникает при дозах облучения от 100 до 200 р.

2 СТЕПЕНЬ - средней тяжести, дозы облучения составляют 200-300 р.

3 СТЕПЕНЬ - тяжелая, возникает при дозах от 300 до 500 р.

4 СТЕПЕНЬ - крайне тяжелая, возникает при дозах от 500 р. и выше.

ЛЕГКАЯ БОЛЕЗНЬ: симптомы первичной реакции выявляются спустя три часа после облучения в виде не резко выраженной тошноты, общей слабости, головной боли, иногда рвоты. Скрытый пе- риод поражения продолжается до 3-4 недель. Затем могут наблюдаться изменения в крови с воз- можными инфекционно-септическими осложнениями.

СРЕДНЯЯ СТЕПЕНЬ: первичная реакция появляется значительно раньше. Появляется общая сла- бость, тошнота, повторяющаяся рвота, температура тела повышается до 37,2-37,5 С. К концу 2-х суток наступает скрытый период, а через 3 недели наступает разгар болезни. Период восстановле- ния трудоспособности длится 3-6 месяцев.

ПРИ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ первичная реакция развивается еще быстрее. Появляются покрасне- ния слизистых оболочек глаз, выраженная общая слабость, головокружение и головная боль, тош- нота и многократная рвота; температура тела повышается до 38 С. Иногда может быть кратковре- менная потеря сознания. Через 2-3 суток самочувствие улучшается, однако общая слабость оста- ется. Скрытый период продолжается 1-2 недели, после чего наступает разгар болезни и самочув- ствие больного ухудшается. Температура тела повышается до 39-40 С.. Период восстановления протекает медленно, волнообразно, характеризуется утомляемостью, раздражительностью, нару- шением сна.

КРАЙНЕ ТЯЖЕЛАЯ СТЕПЕНЬ протекает с ярко выраженными признаками поражения всего ор- ганизма, которые проявляются уже через 10-30 минут после облучения: многократная, неукроти- мая рвота, резкая слабость, мучительная головная боль, повышение температуры тела до 39 С.; отмечаются желудочно-кишечные расстройства. При действии радиоактивных веществ на откры- тые кожные покровы и слизистые оболочки глаз у человека могут возникать радиационные ожоги. В тяжелых и крайне тяжелых случаях лучевой болезни развиваются инфекционные осложнения. Наиболее характерны тяжелые ангины, воспаление десен, слизистой оболочки рта, легких, тонкий и толстый кишечник. Возрастает проницаемость кишечной стенки, в результате чего в кровь по- падают токсичные продукты и микробы. Общее состояние больного ухудшается, возникают лихо- радка, выраженная слабость. Как результат инфекции и общего отравления продуктами распада появляются заторможенность, спутанность. Уменьшается количество кровяных пластинок и уве- личивается проницаемость сосудистой стенки, что ведет к появлению множественных кровоиз- лияний в кожу и слизистые оболочки. Возможны кровотечения носовые, из десен, желудочно- кишечные, в мочевыводящие пути, а также кровоизлияния в мозг, глаза.

Тяжелые инфекционные осложнения, воспаления слизистых оболочек ротовой полости и верхних дыхательных путей, массивные кровоизлияния и кровотечения, интоксикация продуктами распада тканей, малокровие, заражение крови вынуждают пораженных с лучевой болезнью II-IV степени тяжести соблюдать постельный режим. У них могут развиться расстройства сердечно-сосудистой деятельности и неврологические нарушения.

Период восстановления начинается по мере нормализации кроветворения. Это сопровождается снижением и нормализацией температуры, уменьшением и прекращением кровоточивости. У больного восстанавливаются двигательная активность, аппетит, постепенно и другие функции ор- ганизма, волосяной покров, деятельность нервной системы.

Мероприятия, предупреждающие развитие острой лучевой болезни
Для ослабления действия проникающей радиации на организм человека используют радиопротек- тор (РС), защитное действие которого проявляется при приеме перед облучением. Препарат име- ется в аптечке индивидуальной у каждого военнослужащего, рекомендуется для однократного приема в дозе 1,2 г (содержание одного пенала). Таблетки РС необходимо запить водой и прогло- тить не разжевывая. Действие препарата начинается через 30–60 минут после приема и продолжа- ется в течение 4–6 ч. В аптечке имеется также средство для профилактики первичной реакции на облучение, 1 таблетка которого принимается сразу после облучения по команде командира.

 3 Вопрос: Признаки поражения боевыми отравляющими веществами. Оказание первой помощи поражённым. Порядок и правила использования табельных средств медицинской защиты. 
Основные признаки поражения отравляющими веществами
НЕРВНО-ПАРАЛИТИЧЕСКИЕ или ФОСФОРОРГАНИЧЕСКИЕ отравляющие вещества (ФОВ) относятся к группе веществ смертельного действия. Они способны проникать в организм различ- ными путями, не имеют запаха и цвета, стойки на местности.

Различные ФОВ (зарин, зоман, Ви-Икс) вызывают почти одинаковую клиническую картину пора-

жения. В зависимости от путей поступления они оказывают местное и общее действие.

К местным симптомам относят: сужение зрачков при контакте ОВ со слизистой глаза; подергива- ние мышц и выделение капелек пота на местах попадания ОВ на кожу; тошноту, рвоту, боли в жи- воте при попадании внутрь.

Однако тяжесть поражения обусловливает общее действие яда, вследствие которого нарушаются функции нервной системы, дыхания, кровообращения и желудочно-кишечного тракта. Можно вы- делить три степени интоксикации: легкую, среднюю и тяжелую.

При легкой степени отравления может нарушаться зрение, особенно в сумеречное время. Постра- давшие, как правило, возбуждены, беспокойны. Отмечается головная боль, затруднение при дыха- нии, возможна тошнота, рвота.

При отравлении средней степени возникают приступы удушья, отмечается усиленное выделение слюны, скопление секрета в бронхах, потливость. Нередко бывает рвота, понос, схваткообразные боли в животе. Могут быть подергивания мышц. Пострадавшие возбуждены, испытывают чувство страха.

При тяжелой степени отравления, как правило, сознание утрачено. Возникают судороги, изо рта и носа выделяется пенистая жидкость, наблюдаются непроизвольные мочеиспускание и дефекация. Без лечения смерть может наступить в течение нескольких минут или часов.

Отравляющие вещества КОЖНО-НАРЫВНОГО ДЕЙСТВИЯ (иприт, люизит) оказывают на орга- низм местное и общее действие. Местно развиваются воспалительно-некротические изменения кожи и слизистых оболочек. Общее действие обусловлено всасыванием ОВ и продуктов воспале- ния.

Иприт – бесцветная или темно-бурая маслянистая жидкость с запахом горчицы или чеснока. Ле- том сохраняется на местности до 1–1,5 суток, зимой–до 5–7 суток. Хорошо растворяется в органи- ческих растворителях, плохо в воде.

Люизит – бесцветная или темно-бурая жидкость с запахом герани. Стойкое ОВ, плохо растворяет-

ся в воде, хорошо в органических растворителях.

Поражение кожи ипритом и люизитом возникает при попадании капель на кожу и обмундирова-

ние, а также при воздействии паров.

При попадании на кожу иприта субъективные ощущения первые 2–12 часа отсутствуют, затем по-

являются покраснение, зуд, через 12-24 часа образуются пузыри, а затем и язвы. Заживление через

1-4 месяца сопровождается образованием грубых стягивающих и пигментированных рубцов.

При поражении люизитом спустя 5–10 мин ощущается жжение и боль, появляется покраснение, через 2–3 часа образуются крупные пузыри, после вскрытия которых- язвы. Заживление происхо- дит через 3–4 недели, пигментация отсутствует.

Отравляющие вещества ОБЩЕЯДОВИТОГО ДЕЙСТВИЯ.

Синильная кислота – бесцветная летучая жидкость с запахом горького миндаля. Стойкость на ме-

стности летом составляет 20–30 мин.

Хлорциан – бесцветная жидкость с раздражающим запахом, высоколетучая. Цианиды вызывают, главным образом, ингаляционные отравления. Отравление солями синильной кислоты возможно при попадании внутрь с водой и пищей.

При действии цианидов в высоких концентрациях и в больших дозах клиника отравления развива- ется молниеносно. При этом пораженный сразу теряет сознание, падает, развиваются судороги, останавливается дыхание, а затем и сердечная деятельность. При действии относительно невысо- ких концентраций развивается замедленная форма отравления. Отмечается раздражение слизи- стых глаз и верхних дыхательных путей, слюнотечение, тошнота, головокружение, головная боль, слабость, чувство страха.

Затем развивается мучительная одышка, затруднен выдох. Нарастает чувство стеснения в груди,

усиливается слабость, сознание угнетено. Кожные покровы и слизистые оболочки приобретают ярко-розовую окраску.

Если поражение более тяжелое, то возникают судороги, сознание утрачивается, исчезают рефлек- сы, дыхание становиться редким, поверхностным, кровяное давление падает. Смерть наступает от остановки дыхания.

К отравляющим веществам УДУШАЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ относятся фосген и дифосген, а также хлор, применявшийся в первую мировую войну как ОВ.

Пары фосгена и дифосгена имеют запах прелого сена или гнилых яблок, тяжелее воздуха. На ме-

стности летом эти ОВ сохраняются соответственно 15–-30 мин и 2–3 часа.

Данные ОВ действуют на организм только через дыхательные пути. В зараженной атмосфере в начальный период отмечается характерный запах ОВ, небольшая резь в глазах, неприятный вкус во рту, стеснение в груди, кашель. Эти явления проходят при прекращении контакта с ОВ. Насту- пает скрытый период, который в зависимости от тяжести интоксикации может длиться от 1 до 24 часа. Затем постепенно или бурно развивается отек легких. Появляется общая слабость, головная боль, стеснение в груди, одышка, сухой кашель. В дальнейшем дыхание становится частым и по- верхностным (до 50–60 в мин.), кашель усиливается с отхождением обильной мокроты, нередко с примесью крови.

Слизистые оболочки и кожные покровы приобретают синюшный цвет (цианоз). Больные беспо-

койны, мечутся, температура тела повышается до 38–39° С, пульс частый, до 100 и более ударов в

1 минуту. Смерть может наступить от острой дыхательной недостаточности.

РАЗДРАЖАЮЩИЕ ОТРАВЛЯЮЩИЕ ВЕЩЕСТВА в очень малых концентрациях раздражают глаза, вызывая резь, жжение, слезотечение и светобоязнь.

Хлорацетофенон и бромбензилцианид – бесцветные кристаллические вещества, применяемые в виде твердых аэрозольных частиц (дымов). В больших концентрациях могут вызывать отек легких или спазм голосовой щели.

Симптомы раздражения глаз появляются сразу же после контакта с парами или аэрозолем вещест- ва. После выхода из зараженной атмосферы раздражение проходит постепенно в течение от не- скольких минут до 2 часов.

Дифенилцианарсин, адамсит - вызывают раздражение чувствительных нервных окончаний слизи-

стых носа и дыхательных путей. Применяются в виде твердых аэрозолей (дымов).

При попадании в зараженную зону развивается сначала чувство щекотания, жжения, рези в носу и носоглотке, слизистые выделения из носа и слюнотечение; сухой кашель, чихание; небольшое раздражение глаз. Затем появляется стеснение в груди, сильные боли за грудиной; тошнота, воз- можна рвота, боли в животе.

При выходе из очага раздражение сохраняется 15–20 минут, затем постепенно уменьшается. Вещество Си-Эс (СS) обладает резким раздражающим действием на глаза и дыхательные пути, вызывая сильное жжение и резь, слезотечение. При попадании Си-Эс на влажную кожу могут воз- никнуть воспалительные явления – покраснение, отек, пузыри.

ПСИХОХИМИЧЕСКИЕ ОТРАВЛЯЮЩИЕ ВЕЩЕСТВА – Би-Зет (ВZ) и диэтиламид лизергино- вой кислоты (ДЛК) вызывают временные нарушения психической деятельности различной степе- ни тяжести.

Эти ОВ могут применяться в виде аэрозолей, проникают в организм ингаляционным путем. Клиническая картина отравления зависит от дозы вещества и развивается постепенно. Отмечается учащение пульса, головокружение, сухость во рту, нарушение походки и речи, спутанность созна- ния; затем нарушается память, возникают зрительные и слуховые галлюцинации, бред. Может быть агрессивное поведение. Возвращение к нормальному состоянию наступает через 2–4 дня.
2. Первая медицинская помощь при поражении
Первая  помощь  при  заражении  НЕРВНО-ПАРАЛИТИЧЕСКИМИ  или  ФОСФОРОРГАНИЧЕ-

СКИМИ отравляющими веществами (ФОВ) включает:
•  надевание противогаза;

•  введение антидота из аптечки индивидуальной АИ или из сумки медицинской войсковой СМВ;

•  частичную санитарную обработку с помощью индивидуального противохимического пакета

ИПП;

•  искусственное дыхание (по показаниям);
•  выход, (вынос, вывоз) из очага заражения;

•  эвакуацию на медицинский пункт части санитарным или другим транспортом в средствах за-

щиты, в первую очередь тяжелопораженных.

Антидот против ФОВ - шприц-тюбик с красным колпачком вводится в порядке само- или взаимо- помощи при первых признаках поражения ОВ (сужение зрачков, затруднение дыхания и др.). Если признаки поражения не проходят в течение 15-30 минут, антидот вводится повторно.

Частичная санитарная обработка (ЧСО) осуществляется с использованием рецептур ИПП-8, 10,

11. Она включает в себя обработку открытых участков кожи (лицо, шея, кисти рук) и прилегающе-

го к ним обмундирования (воротник, манжеты рукавов).

При проведении ЧСО необходимо вскрыть ИПП-8, первым ватно-марлевым тампоном удалить с кожи видимые капли ОВ методом «щипка», обильно смочить второй тампон рецептурой пакета и обработать с его помощью зараженные участки кожного покрова, после чего надеть противогаз и защитный костюм. Следует помнить, что жидкость пакета обладает раздражающим действием на слизистые оболочки рта, носа и глаз; поэтому во время обработки следует избегать контакта жид- кости со слизистыми оболочками. Рецептуры ИПП-10, 11 позволяют отсрочить проведение ЧСО до 6-8 часов при предварительном их нанесении на открытые участки кожи.

При угрозе химического нападения по команде командира из аптечки индивидуальной принима- ется профилактический антидот против ФОВ – препарат П-10м 2 таблетки, через 20 часов можно принять повторно еще 2 таблетки.

Первая помощь при заражении отравляющими веществами КОЖНО-НАРЫВНОГО ДЕЙСТВИЯ

включает:

•
надевание противогаза после предварительного промывания глаз водой из фляги и обработки лица содержимым ИПП;

•  обработку открытых участков кожи и прилегающего к ним обмундирования с помощью ИПП;

•  вызывание рвоты при попадании ОВ в желудок;

•  эвакуацию пораженных из очага.

Первая помощь при заражении отравляющими веществами КОЖНО-НАРЫВНОГО ДЕЙСТВИЯ

включает:

•   надевание противогаза;

•   при расстройстве дыхания или его остановке – искусственное дыхание;

•   выход (вынос) из зараженной зоны.

Лиц с тяжелой интоксикацией эвакуируют в первую очередь. Эффективным лечебным антидотом является антициан, который вводится внутримышечно в объеме первой врачебной помощи.

Первая помощь при заражении отравляющими веществами УДУШАЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ вклю-

чает:

•   надевание противогаза и вынос пострадавшего из зараженной зоны;

•   при остановке дыхания – искусственное дыхание;

•   предоставление покоя и укрытие от холода;

•   эвакуацию пострадавших на транспорте.

Первая  помощь  при  заражении  РАЗДРАЖАЮЩИМИ  ОТРАВЛЯЮЩИМИ  ВЕЩЕСТВАМИ

включает:

•  надевание противогаза;

•  применение лечебного средства – фицилина для снятия болевого синдрома со стороны дыха-

тельных путей (раздавливают ампулу и закладывают под маску противогаза);
•  снятие противогаза и промывание глаз водой вне очага заражения;

•
при резком раздражении дыхательных путей и глаз пораженные эвакуируются на медицинский пункт.

Первая помощь при заражении ПСИХОХИМИЧЕСКИМИ ОВ включает:

•  надевание противогаза;

•  частичную санитарную обработку с помощью ИПП;

•  вывод (вынос) из зоны заражения с предварительно изъятым оружием;

•  эвакуацию в первую очередь лиц с нарушенной психикой (агрессивными действиями, галлю-

цинациями, необычным поведением и др.).

3. Средства первой медицинской помощи при поражении от- равляющими веществами: аптечка индивидуальная, индиви- дуальный противохимический пакет, их содержание и правила пользования
3.1. Аптечка индивидуальная (АИ). Предназначение, порядок и правила пользова-
ния.
АПТЕЧКА ИНДИВИДУАЛЬНАЯ - набор средств медицинской самопомощи военнослужащего. Аптечка предназначена для предупреждения или снижения поражающего действия различных ви- дов современного оружия, а также для оказания первой медицинской помощи при поражениях личного состава.

Содержимое аптечки (шприц-тюбики и пеналы) размещено в пластмассовой коробке и удержива- ется внутренними перегородками корпуса. Каждое лекарственное средство в аптечке находится в строго определенном месте, порядок размещения указан на внутренней стороне крышки (рис.1).
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Рис. 1. Аптечка индивидуальная (АИ)

В ГНЕЗДЕ 1 имеется шприц-тюбик (с красным колпачком), содержащий антидот (противоядие)

против фосфорорганических отравляющих веществ (VX, зарин, зоман).

ГНЕЗДО 2 - резервное, оно в некоторых аптечках может иметь такой же шприц-тюбик, как в гнез- де 1. Вместо шприц тюбиков в гнездах 1 и 2 могут быть вложены шприцы автоматические много- разового пользования с несколькими насадочными частями, содержащими антидот против фосфо- рорганических отравляющих веществ.

В ГНЕЗДЕ 3 находится шприц-тюбик (с белым колпачком), содержащий противоболевое средст-

во, которое вводится под кожу для уменьшения боли при ранениях, ожогах и переломах.

В ГНЕЗДЕ 4 в двух пеналах малинового цвета содержится 12 таблеток радиозащитного средства. При угрозе облучения проникающей радиацией, при действиях на местности, зараженной радио- активными продуктами ядерного взрыва, принимается сразу шесть таблеток. Эта доза эффективна в течение 4–5 ч. Если действия и дальше будут продолжаться на зараженной местности, необхо- димо принять остальные шесть таблеток.

В ГНЕЗДЕ 5 в двух белых пеналах прямоугольной формы содержится по восемь таблеток проти- вобактериального средства. При ранениях, ожогах или угрозе бактериологического (биологиче- ского) заражения принимается одновременно восемь таблеток препарата, через 6–8 ч – повторно восемь таблеток из второго пенала.

ГНЕЗДО 6 – резервное.

В ГНЕЗДЕ 7 в круглом ребристом пенале голубого цвета содержатся таблетки этаперазина – про-

тиворвотного средства. Его принимают по одной таблетке в случаях появления признаков первич-

ной реакции на радиоактивное облучение (тошнота, рвота), а также при возникновении этих рас-

стройств в результате контузии или ранения.

Масса аптечки 100 г.

В холодное время года аптечку рекомендуется носить в нагрудном кармане обмундирования для предупреждения замерзания жидких лекарственных средств.

Лекарственные средства, содержащиеся в аптечке, применяют в зависимости от показаний как по указанию командира (старшего), так и самостоятельно в соответствии с инструкциями, которые доводят до личного состава в процессе военно-медицинской подготовки.

Самостоятельно при наличии показаний применяют следующие лекарственные средства: средство при отравлении ФОВ - при первых признаках поражения; противоболевое средство - при травмах и ожогах, сопровождающихся сильными болями; противобактериальное средство - при ранениях и ожогах; противорвотное средство - при появлении тошноты, вызванной воздействием ионизи- рующих излучений, а также контузиями и другими факторами.

Только по команде (указанию) командира применяют: радиозащитное средство; противобактери- альное средство - при опасности заражения возбудителями инфекционных заболеваний; профи- лактическое средство от отравления ФОВ (таблетки) - в предвидении внезапного применения хи- мического оружия противником; противорвотное средство - в предвидении воздействия радиации в больших дозах.
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Рис. 2. Правила пользования шприц-тюбиком


Установленные дозировки лекарственных средств необходимо строго соблюдать во избежание сни- жения их эффективности или проявления отрица- тельного воздействия на организм.

Для  использования  шприц-тюбика  необходимо
(рис. 2):

•  извлечь шприц-тюбик из аптечки;

•  одной рукой взяться за ребристый ободок ка- нюли, другой - за корпус и повернуть корпус по ходу часовой стрелки до упора - для прокола мем- браны;

•  взять шприц-тюбик за канюлю, снять колпачок,

защищающий иглу;

•  удерживая шприц-тюбик за ребристый ободок канюли и не сжимая пальцами тюбика, ввести иглу в мягкие ткани бедра, ягодицы или плеча (можно через одежду) до канюли;

•  выдавить содержимое тюбика, сжимая его кор-

пус;

•  не разжимая пальцев, извлечь иглу.
Средство при отравлении ФОВ - содержимое одного шприц-тюбика с красным колпачком следует применять при первых признаках поражения: нарушении зрения, затруднении дыхания, слюноте- чении. Чем раньше применен антидот, тем выше его эффективность. Второй шприц-тюбик с крас- ным колпачком использовать через 5—7 мин после введения содержимого первого шприц-тюбика в тех случаях, когда признаки поражения продолжают нарастать (усиливаться).

В порядке оказания взаимопомощи при тяжелых поражениях, сопровождающихся резким затруд- нением дыхания, судорогами, потерей сознания, ввести лекарственное средство сразу из двух шприц-тюбиков.

Использованные шприц-тюбики в обязательном порядке приколоть к одежде на груди пораженно- го для учета количества введенного антидота при осуществлении дальнейших лечебных меро- приятий.

Противоболевое средство следует применять при сильных болях, вызванных переломами, обшир-

ными ранами, размозжением тканей и ожогами.

Для применения содержимого пеналов необходимо: отвинтить крышку пенала, принять рекомен-

дуемое количество таблеток, указанное в описании каждого препарата, и запить таблетки водой из

фляги. При отсутствии воды таблетки необходимо разжевать и проглотить.

Радиозащитное средство - содержимое одного пенала принять за 40— 60 мин до возможного об- лучения, если ожидаемая доза радиации составляет 100 рад и выше. При необходимости препарат в той же дозе (содержимое одного пенала) может быть принят через 6 ч после первого приема. В особых случаях (температура воздуха выше 30°С, появление тошноты, укачивание) дозу препара- та рекомендуется снизить до четырех таблеток, особенно при повторных приемах. Профилактическое средство от ФОВ (две таблетки антидота) принять, по возможности, за 0,5—1 ч до вероятного контакта с ОВ. Допускается ежедневный прием профилактического антидота в ра- зовой дозе по две таблетки в течение 5—7 дней.

Противобактериальное средство - содержимое одного пенала принимают при опасности зараже- ния возбудителями инфекционных заболеваний, а также при ранениях и ожогах. Повторный при- ем (содержимое одного пенала) осуществляют через 6—8 ч после первого.

Противорвотное средство - одну таблетку принимают после облучения или контузии при появле- нии тошноты или рвоты. Действие препарата продолжается в течение 4—5 ч после его приема. При необходимости (продолжающаяся тошнота, рвота) препарат в той же дозе следует принять повторно.

При применении антидота необходимо усиление контроля за своим состоянием и состоянием дру- гих военнослужащих, особенно при выполнении боевых задач в ночных условиях, при монотон- ной деятельности и повышенной температуре окружающей среды.

Для предупреждения побочного действия и нарушения теплообмена, которые могут возникнуть при применении средства при отравлении ФОВ, эти антидоты должны вводиться только при на- личии первых признаков поражения ФОВ.

3.2. Пакет противохимический индивидуальный. Предназначение, порядок и пра-
вила пользования
ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПРОТИВОХИМИЧЕСКИЙ ПАКЕТ ИПП-8 предназначен для оснащения личного состава.
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Рис. 3. Индивидуальный противохимический пакет:

ИПП-8
Характеристика пакета ИПП-8:

Пакет ИПП-8 (рис. 3) рассчитан на оказание первой помощи в по- рядке само- и взаимопомощи при поражении капельножидкими от- равляющими веществами.

ИПП-8 обеспечивает проведение частичной санитарной обработки открытых участков кожных по- кровов и непосредственно приле- гающих к ним участков обмун- дирования, зараженных капель- ножидкими отравляющими ве- ществами.

Пакет состоит из плоского стек- лянного флакона емкостью 200 мл, заполненного универсальным дегазирующим раствором, четы- рех ватно-марлевых тампонов и памятки о правилах использова- ния пакета.

Количество дегазатора во флаконе обеспечивает обработку 1500-2000 см2 поверхности тела. Объ- ем дегазирующей рецептуры – 135 мл. Упаковка - полиэтиленовая оболочка. Масса - 250 г. Время приведения пакета в действие – 25-35 с. Продолжительность обработки – 1,5-2 мин.

При заражении открытых участков кожи аэрозолем и каплями ОВ и их дегазации порядок прове-

дения частичной специальной обработки с использованием ИПП-8 при надетом противогазе в мо-

мент применения противником ОВ следующий:

•  вскрыть пакет;

•  обильно смочить тампон рецептурой и протереть кожу шеи и кистей рук;

•  вновь смочить тампон и протереть воротник куртки (шинели), манжеты рукавов (захватывать тампоном наружную и внутреннюю поверхности ткани), наружную поверхность лицевой части противогаза;

•  сухим тампоном снять излишки рецептуры с кожи шеи и рук;

•  закрыть и убрать флакон.
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Рис. 4. Индивидуальный противохимический пакет

ИПП-9

Рис. 5. Индивидуальный противохимический пакет ИПП-10
ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПРОТИВОХИМИЧЕСКИЙ ПАКЕТ ИПП-9 (Рис. 4) представляет собой металлический баллон 1 с крышкой 2. Под крышкой находятся ватно-марлевые тампоны 5 и про- бойник 3 с губчатым тампоном (грибком) 4.

Характеристика пакета ИПП-9:
•   время приведения пакета в действие – 5-10 с;

•   продолжительность обработки – 1,5-2 мин;

•   масса пакета – 230 г;

•   объем дегазирующей рецептуры – 135 мл.

При заражении открытых участков кожи аэрозолем и каплями ОВ и их дегазации порядок прове- дения частичной специальной обработки с использованием ИПП-9 при надетом противогазе в мо- мент применения противником ОВ следующий:
•   снять крышку пакета и надеть ее на донную часть корпуса;

•   утопить пробойник до упора;

•
перевернуть пакет тампоном (грибком) вниз и два-три раза резко встряхнуть до увлажнения тампона;

•   протереть тампоном шею, кисти рук, воротник, манжеты, наружную поверхность лицевой час-

ти противогаза;

•   сухой салфеткой просушить кожу шеи, рук; вытянуть пробойник вверх до упора; закрыть кор-

пус крышкой и убрать пакет.

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПРОТИВОХИМИЧЕСКИЙ ПАКЕТ ИПП-10 (Рис. 5) представляет собой металлический баллон 1 с крышкой-пробойником 2.

Характеристика пакета ИПП-10:
•   время приведения пакета в действие – 5-10 с;

•   продолжительность обработки – 1,5-2 мин;

•   масса пакета – 240 г;

объем дегазирующей рецептуры – 160 мл.

При заражении открытых участков кожи аэрозолем и каплями ОВ и их дегазации порядок прове-

дения частичной специальной обработки с использованием ИПП-10 при надетом противогазе в

момент применения противником ОВ следующий:
•  перевести пробойник в рабочее положение;

•  ударом по нему рукой вскрыть пакет и извлечь пробойник;

•
поочередно наливая в ладони небольшое количество рецептуры равномерно нанести ее на всю поверхность шеи, кистей рук и наружную поверхность лицевой части противогаза;

•
аналогично обработать воротник куртки (шинели), манжеты рукавов, захватывая наружную и внутреннюю поверхности ткани;

•  плотно закрыть пакет и сохранять его до повторного использования.
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