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ГЛАВА1

Введение

Земля, как живой организм, претерпевает изменения в ходе эволюции планеты, часто сопровождающиеся процессами, пагубно влияющими на жизнь, здоровье населения и на организацию жизнеобеспечения. Это предъявляет определенные требования к цивилизо​ванному миру на организацию целой системы противодействующих мероприятий для сохранения самого ценного – жизни и здоровья людей, их культурных и материальных ценностей.

Целый спектр стихийных бедствий требует предварительной систематизации их по виду происхождения, времени формирования, числу пострадавших, и ряду других при​знаков. Всё это необходимо для организации и проведения мероприятий по защите насе​ления пострадавших регионов, а также для обеспечения его медицинской помощью и со​здания условий первоочередного жизнеобеспечения. Кроме этого, существуют ещё госу​дарственные интересы, диктующие необходимость организации устойчивой работы важ​ных отраслей экономики, являющейся краеугольным камнем в решении многих, если не сказать, - всех, вопросов жизни населения.
По тяжести медико-санитарных последствий землетрясения занимают ведущее место среди стихийных бедствий. Такая оценка определяется значительной их частотой, ката​строфическими потерями среди населения и трудностями снижения их масштабов.
Медико-санитарное обеспечение при ликвидации последствий природных ката​строф.
Природные катастрофы или стихийные бедствия-это катастрофические ситуации, возникающие внезапно в результате действия природных сил, приводящие, как правило, к нарушению повседневного уклада жизни больших групп людей, в подавляющем большинстве случаев сопровождающиеся человеческими жертвами, уничтожением мате​риальных ценностей, разрушением жилого фонда, объектов экономики и экологическим загрязнением окружающей среды.
Землетрясение - подземные толчки, удары и колебания земли, вызванные внезапным освобождением энергии, которая долгое время накапливается в результате тектониче​ских процессов в относительно локализованных областях земной коры и верх​ней мантии.
Землетрясения можно подразделить на:

1.Эндогенные (связанные с глубинными процессами);
- вулканические (вызванные процессом извержения),

- тектонические (обусловленные перемещением вещества в недрах Земли).
2. Экзогенные (случаются при подземных обвалах, взрывах газов, обвалах скал, ударах метеоритов, падения воды с большой высоты).
Число толчков и промежутки времени между ними могут быть самыми различными. Участок земли, из которого исходят волны, называется центром, а точка, расположенная над ним на поверхности земли, - эпицентром землетрясения. Для определения силы зем​летрясения принята двенадцати - балльная шкала.
Шкала Меркали
	Балл
	Сила

землетрясения
	Краткая характеристика

	1
	Не ощуща​ется.
	Отмечается только сейсмическими приборами.

	2
	Очень сла​бые толч​ки
	Отмечается сейсмическими приборами. Ощущается только отдель​ными людьми, находящимися на верхних этажах зданий.

	3
	Слабое
	Ощущается только внутри некоторых зданий, как сотрясение от гру​зовика.

	4
	Умеренное
	Распознаётся по лёгкому дребезжанию и колебанию предметов, по​суды и оконных стёкол, скрипу дверей и стен. Внутри здания сотрясе​ние ощущает большинство людей.

	5
	Довольно сильное
	Под открытым небом ощущается многими, внутри домов - всеми. Общее сотрясение здания, колебание мебели. Маятники часов останав​ливаются. Трещины в оконных стёклах и штукатурке. Пробуждение спящих. Хлопают двери.

	6
	Сильное
	Ощущается всеми. Многие в испуге выбегают на улицу. Картины падают со стен. Отдельные куски штукатурки откалываются.

	7
	Очень сильное
	Повреждения (трещины) в стенах каменных домов. Антисейсмиче​ские, а также деревянные и плетневые постройки остаются невредимы​ми.

	8
	Разрушительное
	Трещины на крутых склонах и на сырой почве. Дома сильно повре​ждаются.

	9
	Опустошительное
	Сильное повреждение и разрушение каменных домов. Старые дере​вянные дома кривятся.

	10
	Уничтожающее
	Трещины в почве иногда до метра шириной. Оползни и обвалы со склонов. Разрушение каменных построек. Искривление железнодорож​ных рельсов.

	11
	Катастрофа
	Широкие трещины в поверхностных слоях земли. Многочисленные оползни и обвалы. Каменные дома почти полностью разрушаются. Сильное искривление и выпучивание железнодорожных рельсов.

	12
	Сильная катастрофа
	Изменения в почве достигают огромных размеров. Многочисленные трещины, обвалы, оползни. Возникновение водопадов, подпруд на озёрах, отклонение течения рек. Ни одно сооружение не выдерживает


При землетрясениях, как правило, возникают массовые санитарные потери. Большинство пораженных получает различные травматические повреждения, часто за​крытые и сочетанные. Не исключается возможность комбинированных поражений, полу​ченных в результате одновременного разрушения зданий, возникновения пожаров, по​вреждения химически опасных и взрывоопасных объектов, аварий на других предприя​тиях. 
 Величина санитарных потерь при землетрясениях зависит от силы и площади стихий​ного бедствия, плотности населения в районе землетрясения, степени разрушения зда​ний, внезапности и ряда других факторов. Наиболее часто при землетрясениях поврежда​ются конечности. Почти у половины пораженных имели место повреждения ко​стей. Большой удельный вес занимали ушибы мягких тканей и множественные травмы различной локализации. В результате землетрясения у большого числа людей возникали различные психические расстройства. Кроме того, значительная часть населения будет нуждаться в седативных и других успокаивающих средствах, а также в медицинской по​мощи в связи с другими заболеваниями (сердечная недостаточность, стенокардия, ин​фаркт миокарда, гипертонический криз и т.п.).
Таким образом, в результате землетрясений у людей возникают не только травматиче​ские повреждения, но и разнообразные нервно-психические нарушения и соматические заболевания, требующие оказания медицинской помощи по неотложным показаниям.

Медико-тактическая обстановка осложняется еще и тем, что выходят из строя ле​чебно-профилактические учреждения и имеются потери среди медицинского персонала.

В результате землетрясения в городе могут разрушаться емкости с аварийно-опасными химическими веществами, возникать вторичные очаги химического загрязнения. В такой ситуации очень вероятны массовые отравления, например аммиаком, хлором, оксидами азота и другими агрессивными веществами.

При подводных и прибрежных землетрясениях, в результате сдвигов вверх и вниз участков морского дна, возникают морские волны - цунами. Цунами производят опусто​шительные разрушения на суше.
В ходе ликвидации последствий землетрясения в обязательном порядке должны быть выполнены следующие работы:
1. извлечение людей из-под завалов, полуразрушенных и охваченных пожарами зда​ний;

2. локализация и устранение аварий на коммунально-энергетических и технологиче​ских линиях, последствия которых угрожают жизни людей;

3. обрушение или укрепление конструкций зданий, находящихся в аварийном состоя​нии и угрожающих обвалом;

4. организация водоснабжения и питания населения в зоне землетрясения;
5. оказание медицинской помощи пораженным.
Важно знать, какое количество людей необходимо отыскать в каждом районе, кварта​ле, доме. В районах землетрясения важное значение приобретает профилактика массо​вых психических реакций и паники.
Необходимо отметить следующее:
1. Одна из важных особенностей условий лечебно-эвакуационного обеспечения при землетрясении состоит в том, что более или менее значительная часть пораженных нахо​дится под завалами. Это обстоятельство, с одной стороны, приводит к некоторому рас​средоточению потока пораженных и уменьшению потребности в медицинских силах и средствах, а с другой - определяет большую срочность в оказании медицинской помощи после извлечения пораженных из-под завалов. Вместе с тем сразу после землетрясения за медицинской помощью обращается значительная по численности группа пораженных.

2. Согласно международной статистике, если спасатели войдут в зону землетрясения в течение первых 3 ч, то они могут спасти от гибели 90% оставшихся в живых, через 6 ч число спасенных может составлять 50%. В дальнейшем шансы на спасение уменьшают​ся, и через 10 дней проводить спасательные работы нет смысла.

3. Обстановка в очаге землетрясения может привести к потерям среди спасателей, в том числе и медработников. Психологи утверждают, что работать в зоне катастрофы без проведения комплекса соответствующих защитных мероприятий долгое время нельзя. Люди не выдерживают длительного психического напряжения. Спасателям тоже необхо​дима медицинская помощь.
Основы организации медико-санитарного обеспечения при ликвидации послед​ствий землетрясений
В организации лечебно-эвакуационных мероприятий при ликвидации последствий раз​личных землетрясений, имеют место существенные различия. Они зависят главным об​разом от медико-санитарных последствий землетрясения, организации спасательных ра​бот в очаге, возможностей действующей в зоне землетрясения системы здравоохранения, наличия штатных средств, специально предназначенных для лечебно-эвакуационного обеспечения в этих условиях и др.
При ликвидации медико-санитарных последствий большинства разрушительных зем​летрясений в нашей стране применяется система этапного лечения с эвакуацией пора​женных по назначению в специализированные (профилированные) лечебные учрежде​ния, способные обеспечить пострадавшим исчерпывающую медицинскую помощь и ле​чение. При этом организация оказания медицинской помощи имеет существенные от​личия не только при тех или иных землетрясениях, но даже на различных участках очага одного и того же землетрясения.
Первая помощь пораженным в очаге землетрясения оказывается в порядке само- и взаи​мопомощи, а также личным составом спасательных формирований.

Санитарные потери при землетрясениях формируются практически одномоментно, в связи с этим максимальный объем работ по оказанию первой помощи пораженным воз​никает сразу же после землетрясения. В начальный период (в течение нескольких часов) оказание первой помощи пораженным и их эвакуация из очага носит стихийный харак​тер. В зависимости от условий, возможностей штатных и нештатных формирований по выполнению поисково-спасательных работ возможны различные темпы наращивания ра​бот по оказанию первой помощи.

При наиболее тяжелых по медико-санитарным последствиям землетрясениях возмож​ности существующих в зоне землетрясения или вблизи от нее медицинских учреждений могут оказаться недостаточными.

До эвакуации требуется выполнение комплекса медицинских мероприятий, снижаю​щих риск неблагоприятного исхода или значительного ухудшения состояния поражен​ных при транспортировке.
Лечебно-эвакуационные мероприятия организуются и выполняются силами и средствами объектовых, местных и территориальных уровней ВСМК, территория и объекты которых оказались в зоне землетрясения.
Для оказания пораженным при землетрясении первой врачебной, квалифицированной и специализированной медицинской помощи используются все лечебно-профилактиче​ские учреждения, находящиеся на административной территории, на которой возникло землетрясение, независимо от их ведомственной принадлежности.
При планировании и выполнении лечебно-эвакуационных мероприятий при ликвида​ции медико-санитарных последствий землетрясений интенсивностью 5 или 6 баллов сле​дует учитывать следующие положения:
1) большинство жителей данного населенного пункта от землетрясения не пострадает и сможет (при соответствующей подготовительной работе и организации) принять уча​стие в спасательных работах и в оказании пострадавшим первой помощи;

2) 88-100% зданий (в том числе и зданий, в которых размещены различные меди​цинские учреждения) серьезных разрушений и повреждений не получат;

3) большинство лечебно-профилактических учреждений сохранят работоспособ​ность;

4) пострадавшие, нуждающиеся в медицинской помощи, обратятся за ней в бли​жайшее время после землетрясения;

5) при землетрясении в 5 баллов немногочисленные пострадавшие, как правило, не будут нуждаться в трудоемких мероприятиях первой врачебной, квалифицированной ме​дицинской помощи и в госпитализации;

6) при землетрясении интенсивностью 6 баллов за медицинской помощью могут обратиться примерно 1,5% жителей населенного пункта.

Таким образом, если при ликвидации медико-санитарных последствий землетрясений интенсивностью 5 баллов в большинстве случаев представляется возможным сохранить организацию лечебно-профилактического обеспечения, существующего в обычных усло​виях.
При 6-балльном землетрясении может возникнуть необходимость в организации и вы​полнении ряда дополнительных лечебно-эвакуационных мероприятий за счет сил и средств службы медицины катастроф территориального уровня, а именно:
1) оказание части пострадавших первой помощи на месте поражения и их эвакуация до ближайших медицинских учреждений;

2) оказание пораженным (в соответствии с обстановкой) первой врачебной и квали​фицированной медицинской помощи;

3) развертывание дополнительных госпитальных коек соответствующего профиля в имеющихся стационарных лечебных учреждениях или организация эвакуации поражен​ных, нуждающихся в том или ином виде специализированной медицинской помощи, за пределы данного населенного пункта (зоны землетрясения);

4) организация управления эвакуацией пораженных от мест поражения и из бли​жайших амбулаторно-поликлинических учреждений до стационарных лечебных учре​ждений.
При землетрясении в 7-8 баллов принципиальные положения организации лечебно-эвакуационного обеспечения, характерные для землетрясения в 6 баллов, сохраняют свою справедливость, вместе с тем имеются и существенные особенности.
Различные травмы, вплоть до смертельных, при землетрясении в 7 баллов получает каждый 7-10-й житель, а в 8 баллов - каждый 3-4 житель. В этих условиях едва ли пред​ставляется возможным привлечь к оказанию первой помощи значительную часть жи​телей, не пострадавших при землетрясении. По сравнению с землетрясением в 6 баллов, за медицинской помощью при 7-балльном землетрясении могут обращаться в 4-7 раз, а при 8-балльном - в 9-10 раз больше пораженных. При землетрясении в 7 баллов более 3% всех пораженных будут нуждаться в комплексной противошоковой терапии. Резко воз​растает потребность в госпитальных койках: при землетрясении в 7 баллов она составит 2,42%, а при 8-балльном - 4,48%.

Все пораженные при землетрясении в 7 баллов и большинство при 8-балльном будут находиться вне завалов. В первом случае санитарные потери могут составить около 13% численности населения, а во втором - 23%, в связи с чем возникает необходимость в од​номоментном оказании медицинской помощи большому числу пораженных. Для реше​ния этой задачи будет необходимо оперативно привлечь к выполнению лечебно-эвакуа​ционных мероприятий значительные силы и средства территориального, регионального, а иногда и федерального уровней.
Несмотря на то, что, по сравнению с последствиями 8-балльных землетрясений, сани​тарные потери населения при землетрясении в 9-10 баллов увеличиваются лишь на 15%, а при 11 и 12 баллах (в городах разного типа) даже уменьшаются соответственно на 15-22 и 35-50%, условия лечебно-эвакуационного обеспечения последствий таких землетря​сений будут значительно более сложными. В частности, первую помощь в порядке само- и взаимопомощи сможет получить лишь небольшая часть пораженных. Общие потери населения при землетрясениях в 9-12 баллов могут достигать 55-81% численности насе​ления; среди пораженных 65-80% могут иметь травмы тяжелой и средней степени тяже​сти. Эти данные убедительно доказывают, что первая помощь основной части поражен​ных будет оказана лишь личным составом аварийно-спасательных формирований или населением, прибывшим из других населенных пунктов, находящихся вне зоны земле​трясения.

Очевидно, что при землетрясении интенсивностью до 9 баллов и более лечебно-про​филактические учреждения, расположенные в зоне землетрясения, будут уничтожены или потеряют работоспособность. Возникает необходимость выдвижения формирований службы медицины катастроф территориального, регионального и федерального уров​ней и их развертывания в зоне землетрясения для оказания первой врачебной, квалифи​цированной и специализированной медицинской помощи пораженным и их госпитально​го лечения в лечебных учреждениях, расположенных на значительном удалении от зоны землетрясения, привлечения воздушного транспорта для эвакуации пораженных.
При эвакуации пострадавших как из очага землетрясения, так и между этапами меди​цинской эвакуации надо учитывать следующие положения:
1) вблизи всех медицинских пунктов и лечебных учреждений, предназначенных для пострадавших, следует оборудовать посадочные площадки для вертолетов;

2) на площадке для вертолетов, если она находится на удалении от лечебного учре​ждения и на аэродроме должен быть развернут медицинский пункт (эвакуационный при​емник);

3) при эвакуации пострадавших па автомобильном транспорте на путях эвакуации следует организовать медицинские распределительные пункты;

4) особое внимание должно быть обращено на организацию сопровождения эвакуи​руемых пострадавших.
Для обеспечения четкой медицинской эвакуации пораженных необходимо:
1) перед погрузкой пораженных в транспортные средства в очаге землетрясения про​водить контроль их состояния и выполнения необходимых неотложных мероприятий ме​дицинской помощи;

2) на путях эвакуации из очага до первого этапа медицинской эвакуации создавать медицинские регулировочные (распределительные) пункты, которые должны обеспечи​вать оказание нуждающимся неотложной медицинской помощи (как правило, в объеме первой или доврачебной помощи) и определять направления движения транспортных средств с пораженными;

3) в местах ожидания эвакуации групп, пораженных (аэродромы, посадочные площад​ки, пристани, пункты сбора при эвакуации колоннами автомобильного транспорта) раз​вертывать эвакуационные приемники, которые должны, как правило, обеспечивать ока​зание нуждающимся первой врачебной помощи;

4) для обеспечения эвакуации пораженных в лечебные учреждения госпитального типа, расположенные на значительном удалении от очага землетрясения, необходимо ор​ганизовать четкую диспетчерскую службу и медицинское сопровождение.
Наводнение - это временное значительное затопление местности водой в результате подъема ее уровня в реке, озере или на море, а также образование временных водотоков.
Повышение уровня воды в водоеме происходит по следующим причинам:
1. Сезонное таяние снежного покрова; отличаются значительным и довольно длитель​ным подъемом уровня воды в реке и называются половодьем,

2. Интенсивные дожди; характеризуются значительными кратковременными подъема​ми уровня воды и называются паводками,

3. Заторы (скопление льда в русле реки) и засоры (скопление рыхлого, губчатого и мелко-колотого льда в начале зимы); вызванное в основном большим сопротивлени​ем, которое водный поток встречает в реке,

4. Ветровые нагоны воды на крупных озерах и водохранилищах, а также в устьях рек,

5. Разрушение плотин, дамб, гидроузлов, запруд и других гидротехнических сооруже​ний.

В зависимости от причин возникновения различают следующие разновидности навод​нений:
· паводки - быстрое, но сравнительно кратковременное поднятие уровня воды в реке, вызываемое сильными дождями или интенсивным таянием снежного покрова, лед​ников, заторов в ее бассейне (заторы - скопление рыхлого губчатого шуга и мелко​битого льда в русле реки; заторы бывают весной при вскрытии рек и разру​шении ледяного покрова, характеризуются скоплением льда в русле реки, что за​трудняет ее течение);
· наводнение, возникающее под воздействием нагонного ветра на морских побере​жьях и в устьях рек, впадающих в море;
· цунами - наводнение, вызываемое подводными землетрясениями, извержениями подводных или островных вулканов и другими тектоническими процессами.
К числу поражающих факторов, характерных для наводнений (утопление, механиче​ские травмы, переохлаждение), при авариях на гидродинамических опасных объектах на людей действуют факторы, обусловленные кинетической энергией волны прорыва.
Механические повреждения различной тяжести могут быть следствием:
· непосредственного динамического воздействия на пораженного волны прорыва;

· травмирующего действия обломков зданий, сооружений, разрушаемых волной прорыва;
· повреждающего действия различных предметов, вовлекаемых в движение волной прорыва.
Основы организации медико-санитарного обеспечения при ликвидации послед​ствий наводнения
Величина и структура потерь среди населения при наводнениях могут изменяться в за​висимости от плотности населения, проживающего в зоне затопления, своевременности оповещения, расстояния населенного пункта от места начала наводнения, времени суток, скорости движения и высоты волны прорыва, температуры воды и окружающего воздуха и других факторов.

Определяющими моментами при ликвидации медико-санитарных последствий навод​нения являются масштаб территории затопления и количество пострадавшего населения, оказавшегося без крова, продуктов питания и питьевой воды, подвергшегося отрицатель​ному воздействию холодной воды, ветра и других метеорологических факторов.
Наводнения, в зависимости от масштабов и наносимого суммарного ущерба, подразде​ляют на 4 группы:
1-я - низкие наводнения (наблюдаются на равнинных реках с повторяемостью 1 раз в 5-10 лет), характеризуются сравнительно небольшой площадью затопления, незначи​тельным материальным ущербом и, как правило, не несут угрозы жизни и здоровью людей;
2-я - высокие наводнения (наблюдаются один раз в 20-25 лет), сопровождаются затоп​лением значительных участков речных долин, нанося ощутимый материальный ущерб и, как правило, сопровождаются угрозой для жизни и здоровья людей, что обусловли​вает необходимость частичной эвакуации населения;
3-я - выдающиеся наводнения (наблюдаются один раз в 50-100 лет), приводят к затоп​лению целых речных бассейнов с затоплением населенных пунктов. Подобные навод​нения сопровождаются угрозой массовых потерь среди местного населения, и, как следствие, требуют эвакуации значительной его части;
4-я - катастрофические наводнения (возникают не чаще 1 раза в 100-200 лет), вызыва​ют затопление огромных площадей, полностью парализуя хозяйственную и произ​водственную деятельность, наносят значительный материальный ущерб и, как прави​ло, сопровождаются большими потерями среди местного населения.
В структуре санитарных потерь преобладают пострадавшие с явлениями асфиксии, ознобления, а также с острыми нарушениями дыхательной и сердечно-сосудистой дея​тельности, травмами мягких тканей, сотрясениями головного мозга. Часть пострадавших может находиться в состоянии психического расстройства. В результате наводнения большое количество населения оказывается без крова, питьевой воды и продуктов пита​ния, подвергается воздействию холодной воды, ветра.

Массовым видом поражения при наводнении является утопление. Условно выделяют утопление:

1. Аспирационное («истинное»),

2. Асфиксическое,

3. Синкопальное (рефлекторное).
При истинном утоплении вода попадает в дыхательные пути и в легкие, что, как пра​вило, ведет к расстройству дыхания и респираторной гипоксии. Дыхательные и сосуди​стые расстройства в этом случае усугубляются спазмом сосудов малого круга кровооб​ращения, появлением метаболического и дыхательного ацидоза. При асфиксиче​ском утоплении в верхние дыхательные пути попадает небольшое количество воды, что вызывает рефлекторную остановку дыхания и ларингоспазм. При синкопальном утопле​нии, как правило, наблюдается рефлекторная остановка сердца вследствие психоэмоцио​нального шока, контакта с холодной водой кожи и верхних дыхательных путей. В этом случае клиническая смерть наступает сразу.
Бури, ураганы, циклоны, смерчи
Из группы метеорологических явлений природного происхождения крайне опасными стихийными бедствиями являются бури (штормы), ураганы (тайфуны), смерчи (торнадо), циклоны, которые представляют собой чрезвычайно быстрое и сильное, нередко ката​строфическое движение воздуха, вызывающее разрушение зданий, гибель людей и жи​вотных.
Бури - это продолжительное по времени движение ветра, как правило, в одном направ​лении с высокой скоростью, вызывающее большие разрушения на суше и волнение на море (шторм).
В зависимости от времени года и вовлечения в поток воздуха различных частиц разли​чают бури:
· Пыльные (песчаные),

· Безпыльные,

· Снежные,

· Шквальные.
По интенсивности ветра по ширине полосы на:
· Ураган,

· Циклон,

· Смерч.
Пыльные (песчаные) бури сопровождаются переносом большого количества частиц почвы и песка. Они возникают в пустынях, полупустынных и распаханных степях и способны перенести миллионы тонн пыли на сотни километров и засыпать территории площадью в несколько тысяч километров. Беспыльные бури характеризуются отсутстви​ем вовлечения пыли в поток воздуха и сравнительно меньшими масштабами разрушений и ущерба. Снежные бури возникают зимой и перемещают по воздуху огромные массы снега. Продолжительность их от нескольких часов до нескольких суток. Имеют сравни​тельно узкую полосу действия.
Шквальные бури характеризуются почти внезапным началом, таким же быстрым окон​чанием, незначительной продолжительностью действия и огромной разрушительной си​лой. Движение и скорость ветра, интенсивность измеряется по шкале Бофорта в баллах.
Ураган - это вихрь с огромной скоростью движения воздушных масс и низким атмо​сферным давлением воздуха в центральной части. Скорость движения воздуха может превышать 120 м/с на территории диаметром 500-1000 км и высотой до 10-12 км. Урага​ны возникают в зонах соприкосновения теплых и холодных воздушных масс при наибо​лее выраженных контрастах температуры и сопровождаются сильной облачностью, лив​невыми дождями, грозами и градом.
Ураганы обычно существуют от 1 до 30 дней. Они развиваются над перегретыми тер​риториями океанов и преобразуются в сверхтропические циклоны после длительного прохождения над более прохладными водами северной части Атлантического океана. При попадании на подстилающую поверхность суши, они быстро гаснут.

Последствия урагана ужасны. Проносясь над земной поверхностью, ураган ломает и вырывает с корнем деревья, срывает крыши и разрушает дома, линии электропередач и связи, здания и сооружения, выводит из строя различную технику. В результате коротко​го замыкания электросетей возникают пожары, нарушается снабжение электроэнергией, прекращается работа объектов, возможно возникновение других вредных последствий. Люди могут оказаться под обломками разрушенных зданий и сооружений. Летящие с большой скоростью обломки разрушенных зданий и сооружений и другие предметы мо​гут нанести тяжелые травмы, а в некоторых случаях и повлечь за собой гибель человека.
Циклон - гигантский атмосферный вихрь, в котором давление убывает к центру, воз​душные потоки циркулируют вокруг центра против часовой стрелки (в Северном полу​шарии) или по часовой - в Южном полушарии. При циклоне преобладает пасмурная по​года. Наибольшую опасность представляют тропические циклоны со штормовыми и ура​ганными ветрами и силой движения воздуха соответственно 9 и 12 баллов по шкале Бо​форта. Скорость ветра при сильном восходящем движении иногда достигает 70 м/с, а отдельные его порывы – 100 м/с. Развивается плотная сплошная облачность с обильными ливневыми осадками (до 1000 мм в сутки и более) и грозами.
Смерч - это наиболее разрушительное атмосферное явление. Он представляет собой гигантский восходящий вихрь с вертикально направленной осью вращения, напоминаю​щий по форме воронку с вытянутым кверху «хоботом». Внутри воронки давление всегда пониженное, поэтому проявляется эффект «всасывания». Он поднимает в воздух и пере​носит на сотни метров животных, людей, автомобили, небольшие дома, срывает крыши, вырывает с корнем деревья. Средняя скорость ветра от 15 - 18 м/с, до 50 м/с, ширина фронта 350 - 400 м. Длина пути - от сотен метров до десятков и сотен километров. Ино​гда смерчи сопровождаются осадками в виде града, проливного дождя.
Селевые потоки, снежные лавины
Сель - внезапно формирующийся в руслах горных рек временный грязевой и грязека​менный поток с высоким содержанием (до 75%) горных пород, возникающий в результа​те интенсивных и продолжительных ливневых дождей, бурного таяния ледников или се​зонного снежного покрова и других явлений. Сель характеризуется значительной разру​шительной силой грунта, который надвигается, возникает внезапно, двигается со скоро​стью свыше 10 м/с, может достигать свыше 15 метров высотой. Лавина характери​зуется быстрым, внезапным движением грязевого потока вниз по крутым склонам гор. Основная опасность селевых потоков проявляется в виде непосредственного ударного действия на людей и на препятствия (сооружения, здания, системы жизнеобеспечения).
Последствия селевых потоков:
· значительное количество травм и человеческих жертв;

· заваливание грязево-каменной массой и разрушение домов и сооружений, потенци​ально опасных объектов, дорог, мостов, инженерных сооружений, систем жизне​обеспечения;

· уничтожение лесных массивов и значительные убытки сельскому хозяйству.
Снежные лавины - это сосредоточенное движение снежных масс, падающих или со​скальзывающих с горных склонов в виде сплошного тела (мокрые лавины) или распы​ленного снега (сухие лавины). Лавины возникают в результате накапливания снега на горных вершинах в результате обильных снегопадов, сильных метелей, резкого пониже​ния температуры воздуха. Снежные лавины могут сходить и от образовавшегося в толще снега рыхлого горизонта глубинной изморози - в Альпах его назвали снегом-плыву​ном. Особенно много лавин падает со склонов весной, когда снег становится влажным и связи между отдельными снежными кристаллами ослабляются. Лавины обычно сходят периодически на одних и тех же участках склона.
По характеру движения их разделяют на:
· осовы,

· лотковые,

· прыгающие.
Наиболее безобидны осовы - это соскальзывание снежных масс со склонов вне опреде​ленных русел. Как правило, осовы невелики. Большинство лавин спускается по опреде​ленным лавинным лоткам - узким ложбинам на склонах с крутыми стенками. По этим ложбинам одновременно может сорваться 200-300, а иногда 500 тыс. т снега. Особенно опасны прыгающие лавины, встречающие на своем пути «трамплины», с которых они «прыгают» в долину, приобретая очень большую скорость и производя значительные разрушения. Нередко лавины подкрадываются внезапно, иногда даже бесшумно. Бывают случаи, когда впереди падающих снежных масс движется воздушная волна, которая при​носит еще большие разрушения.
Последствия снежных лавин
Поражающая способность лавин различна. Средние лавины представляет опасность для человека и легкой техники. Крупные лавины в состоянии разрушить капитальные инженерные сооружения, образовать трудно или непреодолимые завалы на транспорт​ных путях.

Оказавшись в лавине, человек почти не имеет шансов выбраться из нее в процессе движения, и очень скоро оказывается захороненным в лавинном снегу. Лавина убивает свою жертву с помощью холода, шока и удушья. Чаще всего случается именно удушье: во время движения в лавине снежная пыль забивает ноздри и горло, а иногда даже про​никает в легкие; после остановки лавины твердеющий снег сдавливает грудную клетку и нарушает дыхание; плотный лавинный завал почти не вентилируется, и воздуха для ды​хания очень скоро начинает недоставать; наконец, даже если человек в завале имеет не​которое пространство, вскоре на внутренней стороне снежной полости от дыхания появ​ляется льдистая корочка, окончательно закупоривающая жертву. Оказавшись в сне​гу, человек лишен возможности сообщить о себе криком. Идущие из снега звуки наверх не выходят. Замурованная жертва слышит звуки шагов спасателей и все, что делается на поверхности снега, но ничем не может сообщить о себе.
Лесные и торфяные пожары
Пожар - неконтролируемый процесс горения, сопровождающийся уничтожением ма​териальных ценностей и создающий опасность для здоровья и жизни людей.

Он характеризуется выделением большого количества тепла и интенсивным газовым обменом продуктов сгорания. Пространство, охваченное пожаром, условно разделяют на зоны: активного горения, теплового воздействия и задымления.
В зоне задымления основными поражающими факторами являются продукты сгора​ния, многие из которых обладают повышенной токсичностью. Особенно токсичны веще​ства, образующиеся при горении полимеров. В некоторых случаях продукты неполного сгорания могут образовывать с кислородом горючие и взрывоопасные смеси.

При возникновении пожаров люди могут получить термические и механические по​вреждения различной степени тяжести, возможны отравления продуктами горения.
Лесные пожары возникают ежегодно в весенне-летний и осенний периоды в лесах Рос​сии на обширных площадях и нередко принимают характер стихийного бедствия.
Тяжесть повреждений, наносимых человеку от действия высоких температур при по​жаре, зависит от температуры, времени воздействия, распространения поражения и ряда других моментов (нахождение в атмосфере высокой температуры окружающего воздуха, непосредственное воздействие пламени и др.).
Основные последствия воздействия на человека высоких температур заключаются в следующем:
При высокой температуре окружающего воздуха происходит перегревание организма человека легкой, средней и тяжелой степени.

При легкой степени развиваются общая слабость, недомогание, жажда, шум в ушах, сухость во рту, головокружение, возможна тошнота и рвота.
При средней степени тяжести к перечисленным выше симптомам присоединяются по​вышение температуры тела (до 39-40°С), заторможенность или кратковременная потеря сознания, влажность кожных покровов и снижение тонуса мышц.
При тяжелой степени перегревания возникает тепловой удар, являющийся следствием проявления декомпенсации в системе терморегулирования организма, сознание отсут​ствует (тепловая кома), температура тела достигает 40-42°С, кожные покровы и видимые слизистые оболочки сухие, зрачки расширены, реакция на свет вялая или отсутствует, пульс 140-160 уд./мин и более, дыхание нередко частое, поверхностное, прерывистое; упомянутым проявлениям, как правило, предшествуют различного рода психические на​рушения в виде галлюцинаций, бреда преследования, психомоторного возбуждения и др.
При непосредственном воздействии пламени на кожный покров возникают термиче​ские ожоги, тяжесть местных и общих проявлений которых зависит от глубины пораже​ния тканей и площади пораженной поверхности тела.
Основы организации медико-санитарного обеспечения при ликвидации послед​ствий природных катастроф
Непосредственно в очаге стихийного бедствия организуется оказание пораженным первой и первой врачебной помощи, а в расположенных за пределами очага лечебных учреждениях оказывается квалифицированная и специализированная медицинская по​мощь.

Первая помощь оказывается на месте поражения в порядке само- и взаимопомощи са​мими пострадавшими, прибывающими командами спасателей. При оказании поражен​ным первой помощи нужно помнить о том, что нередко пораженные находятся в бессо​знательном состоянии.
Независимо от причины потери сознания, оказывающие первую помощь должны дей​ствовать примерно по следующей схеме:
1. Прекратить действие поражающего фактора (пламя, газ, вода, электрический ток, сдавливание обломками зданий и т.д.);

2. Придать пораженному горизонтальное положение, по возможности не перемещая его до иммобилизации;

3. Убедиться в сохранении дыхания, пульса на сонных артериях. Если имеются при​знаки клинической смерти, то следует немедленно начать реанимационные мероприятия (искусственная вентиляция легких, закрытый массаж сердца и т.д.);

4. При наличии судорог необходимо вложить между зубами прокладку;

5. При наличии травмы следует остановить кровотечение и обеспечить иммобилиза​цию;

6. Защитить пораженного от перегревания или переохлаждения;

7. Если, несмотря на принятые меры, пораженный находится в бессознательном состоя​нии, то следует внимательно его осмотреть, установить повреждения, выполнить необходимые лечебные процедуры;

8. Перед эвакуацией пораженного на транспортном средстве необходимо обеспечить проходимость дыхательных путей и транспортную иммобилизацию.

В зависимости от обстановки могут привлекаться силы и средства регионального и фе​дерального уровней, в том числе и полевые многопрофильные госпитали (отряды). Эва​куация легкопораженных может быть организована пешим порядком (при отсутствии транспорта), а пораженные, находящиеся в тяжелом и средней тяжести состоянии, эвакуи​руются на имеющемся санитарном транспорте или транспорте общего назначения.

Ответственность за эвакуацию пораженных из очага несут руководители сводных от​рядов спасателей, руководители объектов экономики или представители местной адми​нистрации района, которые руководят спасательными работами. В госпитале (отряде), развертываемом при массовых поражениях населения в районе бедствия, организуется прием и медицинская сортировка поступающих пораженных, оказание им первой вра​чебной (если она не была оказана ранее) и неотложной квалифицированной медицинской помощи, временная госпитализация пораженных и изоляция инфекционных больных и лиц с нарушением психики, подготовка пораженных к эвакуации в стационарные лечеб​ные учреждения для продолжения лечения в них до исхода поражения (заболевания).
Обстановка в районах природных катастроф может осложняться резким ухудшением санитарно-эпидемиологической обстановки и связанной с этим опасностью возникнове​ния и распространения инфекционных, главным образом желудочно-кишечных, заболе​ваний. Важное значение в период ликвидации медико-санитарных последствий приобре​тают санитарно-гигиенические и противоэпидемические мероприятия, организуемые и проводимые санитарно-эпидемиологической службой.
Медицинская помощь населению, пострадавшему при катастрофическом наводне​нии, организуется как на затопляемой, так и на прилегающей к ней территории. Она включает в себя проведение мероприятий по извлечению пострадавших из воды, их до​ставку на специальное плавающее средство или на берег, проведение комплекса проти​вошоковых и реанимационных мероприятий (искусственная вентиляция легких, закры​тый массаж сердца и др.).
Оказание первой помощи пораженным в зоне затопления, после извлечения их из воды, по неотложным показаниям, проводится непосредственно на плавсредствах спаса​телями и только после этого они доставляются на берег. На берегу организуются времен​ные пункты сбора пораженных и временные медицинские пункты, развертываемые на прилегающих к зоне затопления коммуникациях или в близлежащих населенных пунк​тах.

Основным содержанием работы временных медицинских пунктов в этих условиях бу​дет выведение пораженных из угрожающего жизни состояния, проведение простейших реанимационных мероприятий. Очевидно, что персонал временных медицинских пунк​тов должен быть обучен методам реанимации и интенсивной терапии.

Лица, не нуждающиеся в медицинской помощи, из временного пункта сбора направ​ляются на сортировочно-эвакуационные пункты, развертываемые, как правило, совмест​но с подвижными пунктами питания, вещевого снабжения и подразделением подвоза воды. Здесь пострадавшее население обогревается, переодевается в сухую одежду, полу​чает питание и подготавливается к эвакуации в места расселения или, при необходимо​сти, в ближайшие к району затопления лечебно-профилактические учреждения.

Среди лиц, пострадавших от наводнения, подавляющее большинство будут составлять пораженные терапевтического профиля, поскольку наиболее частым последствием пре​бывания людей в воде (особенно в холодное время года) является развитие пневмоний. При проведении эвакоспасательных и лечебно-эвакуационных мероприятий в зонах за​топления, вызванного образованием и разрушением заторов, следует иметь в виду, что из-за большой теплоемкости и теплопроводности воды время пребывания человека в хо​лодной воде крайне ограничено. Это вынуждает при организации спасательных и ле​чебно-эвакуационных работ на воде ориентироваться на вертолеты и быстроходные пла​вающие средства.

Персонал, привлекаемый для спасательных работ при наводнениях, должен быть обу​чен правилам поведения на воде и приемам спасения людей из полузатопленных зданий, сооружений и других строений, а также приемам спасения утопающих и оказания им первой помощи.
При попадании людей под снежные лавины следует помнить о том, что человек, буду​чи засыпанным лавинным снегом, может оставаться в живых только несколько часов, причем шанс на выживание тем выше, чем тоньше слой снега над ним. Работы по спасе​нию людей, попавших в лавину, должны начинаться еще до прибытия спасательного от​ряда.

Аналогичная картина складывается при проведении спасательных работ в районе, по​страдавшем от селя. Продолжительность периода спасения людей, погребенных селевым потоком в транспорте или под обломками зданий, не превышает обычно нескольких де​сятков минут; отрезанных сильной метелью или сошедшими лавинами на горной дороге - несколько часов. Поэтому важно своевременное прибытие на место бедствия спасатель​ных групп, обеспеченных поисковым снаряжением и средствами оказания пер​вой помощи.

При ликвидации медико-санитарных последствий пожаров в ходе проведения лечебно-эвакуационных мероприятий основное внимание медицинских работников обращается на прекращение действия термического фактора, а именно на тушение воспламенившей​ся одежды и вынос пораженного из опасной зоны. Пораженные с ожогами лица и вре​менным ослеплением из-за отека век нуждаются в сопровождении при выходе из очага. Первостепенное внимание при этом уделяется пораженным с нарушением сознания, расстройством дыхания и сердечно-сосудистой деятельности. С этой целью пораженным вводятся анальгетики, сердечные и дыхательные аналептики, проводится ингаляция про​тиводымной смеси или фициллина. Остальные мероприятия первой, первой врачебной и квалифицированной медицинской помощи проводятся по общим правилам лечения ожо​говых пораженных.

Организация и осуществление медицинской помощи пораженным с механической травмой строится на основе общих принципов этапного лечения с эвакуацией по назна​чению с учетом конкретно сложившейся общей и медицинской обстановки.
В целом медико-санитарное обеспечение в ЧС природного характера, как и при других видах ЧС, является одним из наиболее трудоемких видов деятельности здравоохранения. Успешное решение этой задачи в значительной степени зависит от готовности Всерос​сийской службы медицины катастроф, учета особенностей ЧС и прогноза развития ситуа​ции в ходе ликвидации медико-санитарных последствий.
ГЛАВА2
Медико-санитарное обеспечение при ликвидации последствий техногенных и военных ката​строф
На Земле нет такого человека, которому не угрожают опасности. Реализуясь в пространстве и времени, опасности угрожают не только человеку, но и об​ществу, государству и в целом всему миру. Поэтому профилактика безопас​ности и защита от них — актуальнейшая проблема, в решении которой долж​ны быть заинтересованы не только отдельные личности, но и Государство, и все мировое сообщество.

В процессе жизнедеятельности человек неразрывно связан со средой обита​ния, составляя с ней взаимодействующую систему. Это взаимодействие дает как позитивный (комфортность жизнедеятельности), так и негативный ре​зультат.

Негативный результат взаимодействия человека со средой обитания опреде​ляют опасности - негативные воздействия, внезапно возникающие, периоди​чески или постоянно действующие в системе «человек — среда обитания». Различают опасности природного, техногенного, экологического и социаль​ного происхождения.

Природные катаклизмы характеризуются значительным уничтожением мате​риальных ценностей, поражением и гибелью людей. Подлинным бичом яв​ляются землетрясения, которые приводят к огромным разрушениям и челове​ческим жертвам. Наводнения, лесные и торфяные пожары, селевые потоки и оползни, бури, ураганы, смерчи, снежные заносы и обледенения — все это спутники человеческой жизни.

Однако негативное воздействие на человека и среду обитания не ограничива​ется природными опасностями. Человек, решая задачи достижения комфорт​ного и материального обеспечения, непрерывно воздействует на среду обита​ния своей деятельностью и продуктами деятельности (техническими сред​ствами, выбросами различных производств и т.д.), генерируя в среде обита​ния техногенные и экологические опасности.

Наряду с техногенными неуклонно возрастали и продолжают возрастать со​циальные опасности.
Ученые подсчитали, что за минувшие 50 веков народы пережили более 14 500 больших и малых войн. За все годы существования человечества только около 300 лет были абсолютно мирными. XX век породил мировые войны, в которых участвовали десятки стран и десятки миллионов людей. В первой из них (1914—1918 гг.) участвовало 38 государств, было отмобилизовано 74 млн человек. Во второй участвовало уже 61 государство с населением 1,7 млрд человек (80% населения земного шара), было поставлено «под ружье» 110 млн человек. После второй мировой войны в течение 40 лет (1945-1985 гг.) было развязано 260 войн (6-7 войн в год), а за последние 10 лет – более 150. Иллюстрацией негативного влияния современных локальных войн яв​ляются итоги войны в Ираке и на Балканах.
Подлинным бичом всего мирового сообщества в настоящее время стал меж​дународный терроризм, захват заложников.

Нередко опасность возникает и во время митингов, шествий, концертов, про​ведения спортивных мероприятий, когда отдельными экстремистки на​строенными людьми провоцируются общественные беспорядки.

В настоящее время перечень реально действующих негативных факторов (опасностей) в системе «человек — среда обитания» весьма широк и непре​рывно нарастает и приводит к чрезвычайным ситуациям (ЧС).

Федеральный закон “О защите населения и территорий от чрезвычайных си​туаций природного и техногенного характера” от 11 ноября 1994 года № 68-ФЗ даёт определение ЧС.
Чрезвычайная ситуация (ЧС) – это обстановка на определенной территории (акватории) или объекте (зоне, районе), сложившаяся в результате аварии, стихийного или иного бедствия, которые могут повлечь или повлекли за со​бой появление пораженных (больных), нарушение условий жизнедеятельно​сти людей, материальные потери и ущерб окружающей среде.
СТИХИЙНЫЕ БЕДСТВИЯ
Стихийные бедствия - это опасные природные явления или процессы гео​физического, геологического, гидрологического, атмосферного, биосферного и другого происхождения такого масштаба, который вызывает катастрофиче​ские ситуации, характеризующиеся внезапным нарушением жизнедеятельно​сти населения, разрушением и уничтожением материальных ценностей, пора​жением или гибелью людей.
Стихийные бедствия могут служить причиной различных аварий и ката​строф. По виду (характеру) источника ЧС подразделяют на;

1.биолого-социальные (инфекционная заболеваемость людей, инфекци​онная заболеваемость сельскохозяйственных животных, поражения сельскохозяй​ственных растений болезнями и вредителями, голод, тер​роризм);

2.военные (военные конфликты, войны);

3.природные (землетрясения, наводнения, ураганы, цунами, оползни, се​левые потоки и др.);

4.техногенные (радиационные, химические, биологические аварии; по​жары и взрывы; обрушение сооружений; аварии на очистных сооруже​ниях; затопле​ние, крушение (аварии транспортных средств);

5.экологические (в атмосфере, биосфере, гидросфере и литосфере).

РАДИАЦИОННО-ОПАСНЫЕ ОБЪЕКТЫ
Во второй половине XX века и в начале XXI века участились случаи аварий на радиационно-опасных объектах. Причиной их возникновения считают в одном случае человеческий фактор (нарушение дисциплины на произ​водстве, низкий уровень подготовки операторов), в другом случае - техниче​ский фактор (износ оборудования, несовершенство технологических процес​сов). Конструкторы и строители атомных электростанций считали, что воз​можность аварий на АЭС ничтожно мала. Однако, к сожалению, аварии на АЭС случаются, и за период их эксплуатации было официально зарегистри​ровано около 300 инцидентов. Из них наиболее крупные - Уйндскеле (Вели​кобритания, 1957), Три-Майл Айленд (США, 1979), Чернобыльская АЭС (СССР, 1986).
Расширяющееся внедрение источников ионизирующих излучений в промыш​ленность, медицину и научные исследования, наличие на вооружении армии ядерного оружия, а также работа человека в космическом пространстве уве​личивают количество людей, подвергающихся воздействию ионизирующих излучений.

В Российской Федерации в настоящее время функционирует порядка 400 ста​ционарных радиационно-опасных объектов (атомные электростанции, заводы по переработке ядерного топлива, хранилища радиоактивных отходов, ядер​ные объекты Министерства обороны России и др.). Не исключена возмож​ность транспортных радиационных аварий (в том числе с ядерным оружием), локальных аварий, связанных с хищением и утерей различных приборов, ра​ботающих на основе радионуклидных источников, а также в результате ис​пользования радиоактивных веществ в диверсионных целях.
Радиационная авария - событие, которое могло привести или привело к не​запланированному облучению людей или радиоактивному загрязнению окру​жающей среды с превышением величин, регламентированных нормативными документами для контролируемых условий, произошедшее в результате по​тери управления источником ионизирующего излучения, вызванное неис​правностью оборудования, неправильными действиями персонала, сти​хийными бедствиями или иными причинами.
Различают очаг аварии и зоны радиоактивного загрязнения местности.
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Puc. 1. BoHE PajHOaKTHBHOTO 3APAKEHH

— sona B — omacHoro sapaxenus;
— sona I' — upesBBIYAHO ONACHOIO 3aPANKEHUA.

JIs MOBEINIEHUs HATTIAJHOCTH ¥ ONEPATHBHOCTH MCIOJb-
B0BAHUSA PE3YILTATOB BHIABJICHUA M ONEHKM DAANMAIMOHHON
06CTAHOBKHM IIPHHATO N306pakaTh MPOTHOZUPYEMEIE, a B TIOC-
JmepyiomeM u GaKTHYECKHe B0HBI PAJUOAKTHUBHOINO 3apare-
HHA HA KAPTAaX B BHUJE BJLINICA, CTH BBIOPOC OBLT OXHOKpAT-
HBIM (cM. puc. 1).

MeTton ouneHKH no danmbiMm paduayuonHoll pa3eedKu uc-
nosbayerca mocie apapun Ha A9C, T. e. mocie paguoOaKTHB-

HOTO 3apaKeHNsA KaKOM-TO TePPHTOPHH.
Xumuuecku onacuwiii o6zexm (X00 ) — o6beKT HAPOSHOTO

xogsaiicrea (OHX), npu aBapusax M paspylleHHAX KOTOPOTO
MOTYT NPOM30MTH MACCOBbIE IIOPAXKEHUA JIOJEH, KUBOTHBIX
n pacreanit AXOB. AXOB — aBapuiiHO XMMHUYECKH ONIACHbIE
Bel[eCTBa, NPUMEHAKINNeCs B HAPOJHOXOBAMCTBEHHBIX Ie-
IAX W CIIOCOOHBIE IPU yTedKe M3 PA3PYIIEHHBIX U HOBPEX-
IeHHBIX TeXHOJOTHYECKHX eMKOCTel, XpaHMIHIY i 06opyo-
BAHUA BBI3BATH MACCOBBIE MOPakeHUA mojeir. Ux, kak mpa-
BILTIO, XPAHAT B FéPMETHYHBIX eMKOCTAX U B CHKMIKEHHOM BH/E
UpesBpryaiHble CATYyaluH, TEPHET-WWW.Dixboo

3aHHBIE C BBIGPOCOM (yTe'-lKoﬁ)CBﬂ%%Hmms'rapaen

OKpysKarmmyio cpeay AXOB




• Очаг аварии - территория разброса конструкционных материалов аварий​ных объектов и действия α-, β- и γ-излучений.
• Зона радиоактивного загрязнения - местность, на которой произошло выпадение радиоактивных веществ.
Типы радиационных аварий определяются используемыми в народном хо​зяйстве источниками ионизирующего излучения. Их можно условно разде​лить на следующие группы: ядерные, радиоизотопные и создающие ионизи​рующее излучение за счёт ускорения (замедления) заряженных частиц в электромагнитном поле (электрофизические).
По границам распространения радиоактивных веществ и возможным послед​ствиям радиационные аварии подразделяют на локальные, местные, общие.
• Локальная авария - авария с выходом радиоактивных продуктов или ионизирующего излучения за предусмотренные границы оборудования, тех​нологических систем, зданий и сооружений в количествах, превышающих ре​гламентированные для нормальной эксплуатации значения, при котором воз​можно облучение персонала, находящегося в данном здании или сооруже​нии, в дозах, превышающих допустимые.
• Местная авария - авария с выходом радиоактивных продуктов в пределах санитарно-защитной зоны в количествах, превышающих регламентирован​ные для нормальной эксплуатации значения, при котором возможно облуче​ние персонала в дозах, превышающих допустимые.
• Общая авария - авария с выходом радиоактивных продуктов за границу санитарно-защитной зоны в количествах, превышающих регламентирован​ные для нормальной эксплуатации значения, при котором возможно облуче​ние населения и загрязнение окружающей среды выше установленных норм.
Аварии могут происходить без разрушения и с разрушением ядерного реак​тора.

Существует три временные фазы аварии: ранняя, промежуточная и поздняя (восстановительная).
• Ранняя фаза - период от начала аварии до момента прекращения выброса радиоактивных веществ в атмосферу и окончания формирования радиоактив​ного следа на местности. Продолжительность этой фазы в зависимости от ха​рактера, масштаба аварии и метеорологических условий может составлять от нескольких часов до нескольких суток.

• Промежуточная фаза аварии начинается с момента завершения формиро​вания радиоактивного следа и продолжается до принятия всех необходимых мер защиты населения, проведения необходимого объёма санитарно-гигие​нических и лечебно-профилактических мероприятий. В зависимости от ха​рактера и масштаба аварии длительность промежуточной фазы может состав​лять от нескольких дней до нескольких месяцев после возникновения аварии.

• Поздняя (восстановительная) фаза может продолжаться от нескольких недель до нескольких лет после аварии (до момента, когда отпадает необхо​димость выполнения мер по защите населения) в зависимости от характера и масштабов радиоактивного загрязнения. Фаза заканчивается одновременно с отменой всех ограничений на жизнедеятельность населения на загрязнённой территории и переходом к обычному санитарно-дозиметрическому контролю радиационной обстановки, характерной для условий «контролируемого облу​чения». На поздней фазе источники и пути внешнего и внутреннего облуче​ния те же, что и на промежуточной фазе.
Масштабы и степень загрязнения местности и воздуха определяют радиаци​онную обстановку.
Радиационная обстановка - совокупность условий, возникающих в ре​зультате загрязнения местности, приземного слоя воздуха и водо-источников радиоактивными веществами (газами) и оказывающих влияние на аварийно-спасательные работы и жизнедеятельность населения.
В выводах, которые формулируют силами РСЧС в результате оценки радиа​ционной обстановки для службы медицины катастроф, должны быть указаны следующие факты:
• количество людей, пострадавших от ионизирующего излучения, и необхо​димые силы и средства здравоохранения;

• наиболее целесообразные действия персонала АЭС, ликвидаторов, личного состава формирований службы медицины катастроф;

• дополнительные меры защиты различных контингентов людей.
Основные направления предотвращения и снижения потерь и ущерба при ра​диационных авариях таковы:
• размещение радиационно-опасных объектов с учётом возможных послед​ствий аварии;

• специальные меры по ограничению распространения выброса радиоактив​ных веществ за пределы санитарно-защитной зоны;

• меры по защите персонала и населения.
Дозы ионизирующего излучения, не приводящие к острым радиационным поражениям, снижению трудоспособности, не отягощающие сопутствующих болезней, следующие:
• однократная (разовая) - 50 рад (0,5 Гр);

• многократные: месячная - 100 рад (1 Гр), годовая - 300 рад (3 Гр). Отличи​тельная особенность структуры поражений, возникающих при радиационных авариях, - их многообразие, что связано с большим количеством вариантов складывающихся радиационных ситуаций.
Структура радиационных аварийных поражений представлена следующими основными формами заболеваний:
• острой лучевой болезнью от сочетанного внешнего γ-, β-излучения (γ-ней​тронного) и внутреннего облучения;

• острой лучевой болезнью от крайне неравномерного воздействия γ-излуче​ния;

• местными радиационными поражениями (γ, β);

• лучевыми реакциями;

• лучевой болезнью от внутреннего облучения;

• хронической лучевой болезнью от сочетанного облучения. 
Острая луче​вая болезнь (ОЛБ). Современная классификация
острой лучевой болезни основана на твёрдо установленной в эксперименте и клинике зависимости тяжести и формы поражения от полученной дозы облу​чения.
• Лёгкая (I) степень. Первичная реакция, если она возникла, выражена не​значительно и протекает быстро. Возможны тошнота и однократная рвота. Длительность первичной реакции не превышает 1 дня и ограничивается обычно несколькими часами.
• Средняя (II) степень. Периодизация ОЛБ выражена отчётливо. Первичная реакция длится до 1 сут. Возникают тошнота и 2-кратная или 3-кратная рво​та, общая слабость, субфебрильная температура тела.

• Тяжёлая (III) степень. Бурная первичная реакция до 2 сут, тошнота, многократная рвота, общая слабость, субфебрильная температура тела, го​ловная боль.
• Крайне тяжёлая (IV) степень. Первичная реакция протекает бурно, про​должается 3-4 сут, сопровождается неукротимой рвотой и резкой слабостью, доходящей до адинамии. Возможны общая кожная эритема, жидкий стул, коллапс.
В зависимости от возможных проявлений различают церебральную, токсиче​скую, кишечную и костно-мозговую формы ОЛБ.
• Церебральная форма. При облучении в дозе свыше 50 Гр возникает цере​бральная форма острейшей лучевой болезни. В её патогенезе ведущая роль принадлежит поражению на молекулярном уровне клеток головного мозга и мозговых сосудов с развитием тяжёлых неврологических расстройств. Смерть наступает от паралича дыхания в первые часы или первые 2-3 сут.
• Токсическая, или сосудисто-токсемическая, форма. При дозах облуче​ния в пределах 20-25 Гр развивается ОЛБ, в основе которой лежит токсико-гипоксическая энцефалопатия, обусловленная нарушением церебральной ликворогемодинамики и токсемией. При явлениях гиподинамии, прострации, затемнения сознания с развитием сопора и комы поражённые гибнут на 4-8-е сутки.
• Кишечная форма. Облучение в дозе от 10 до 20 Гр ведёт к развитию луче​вой болезни, в клинической картине которой преобладают признаки энтерита и токсемии, обусловленные радиационным поражением кишечного эпителия, нарушением барьерной функции кишечной стенки для микрофлоры и бакте​риальных токсинов. Смерть наступает на 2-й нед или в начале 3-й.
• Костно-мозговая форма. Облучение в дозе 1-10 Гр сопровождается разви​тием костно-мозговой формы ОЛБ, которая в зависимости от величины поглощённой дозы различается по степени тяжести. При облучении в дозе до 250 рад могут погибнуть 25 % облучённых (без лечения), в дозе 400 рад - до 50 % облучённых, дозу облучения 600 рад и более считают абсолютно смер​тельной.
Хроническая лучевая болезнь - общее заболевание организма, возникаю​щее при длительном, систематическом воздействии небольших доз ионизи​рующего излучения (превышающих безопасные).

Строго разграничить степени тяжести заболевания трудно, однако условно выделяют хроническую лучевую болезнь лёгкой (I), средней (II), тяжёлой (III) и крайне тяжёлой (IV) степени. Хроническую лучевую болезнь от внеш​него облучения II, III и особенно IV степени тяжести в современных услови​ях строгого контроля доз излучения диагностируют редко. Её развитие более вероятно при случайной инкорпорации долгоживущих радиоактивных ве​ществ.
Успех ликвидации медико-санитарных последствий радиационных ава​рий обеспечен следующими факторами:
• своевременным оповещением работников объекта и населения прилегаю​щих зон о радиационной опасности и необходимости принятия мер по огра​ничению возможного облучения;

• способностью медицинского персонала медико-санитарной части объекта и учреждений здравоохранения района обеспечить диагностику радиационного поражения и оказание первой врачебной помощи пострадавшим;

• своевременным (в первые часы и сутки) прибытием в зону поражения спе​циализированных радиологических бригад гигиенического и терапевтическо​го профилей;

• наличием чёткого плана эвакуации поражённых в специализированный ра​диологический стационар;

• готовностью специализированного радиологического стационара к приёму и лечению пострадавших;

• готовностью системы здравоохранения (в том числе службы медицины ка​тастроф) местного и территориального уровня к медико-санитарному обеспе​чению населения.
При организации медико-санитарного обеспечения при радиационной аварии проводятся следующие мероприятия:
• оказание доврачебной и первой врачебной медицинской помощи поражён​ным;

• квалифицированное и специализированное лечение поражённых в специа​лизированных лечебных учреждениях;

• амбулаторное наблюдение и обследование населения, находящегося в зо​нах радиационного загрязнения местности.
При небольшом количестве поражённых все они подлежат эвакуации в ближайшие после аварии сроки в специализированные (радиологические) ле​чебные учреждения для диагностики и последующего стационарного лече​ния.
При значительном количестве поражённых действует следующая схема:

• лица с ОЛБ I степени, не имеющие клинических проявлений болезни (об​лучение в дозе до 2 Гр), после купированных симптомов первичной реакции могут быть оставлены на амбулаторном лечении, это же относится и к полу​чившим лёгкие местные поражения (доза местного облучения до 12 Гр);

• лица, получившие облучение в дозе более 2 Гр, подлежат эвакуации в спе​циализированные лечебные учреждения не позднее исхода первых суток по​сле облучения;

• в специализированных лечебных учреждениях при большом количестве поступивших поражённых с крайне тяжёлой и острейшей формами ОЛБ по​страдавшие могут получать лишь симптоматическое лечение.
ХИМИЧЕСКИ ОПАСНЫЕ ОБЪЕКТЫ
Химически опасными объектами являются предприятия народного хозяй​ства, производящие, хранящие и использующие аварийно-опасные химиче​ские вещества, при аварии на которых может произойти массовое поражение людей.
   Аварийно-опасными химическими веществами (АОХВ) называют вещества, обладающие высокой токсичностью и способные при определён​ных условиях вызывать массовые отравления людей и животных, а также за​грязнять окружающую среду.
К химически опасным объектам относят главным образом предприятия хи​мической, нефтеперерабатывающей, нефтеперегонной промышленности, а также предприятия, оснащённые холодильными установками с большим ко​личеством аммиака, водопроводные станции и очистные сооружения, ис​пользующие хлор, склады и базы с запасами веществ для дезинфекции, дезинсекции и дератизации хранилищ с зерном или продуктами его перера​ботки и т.п.

При перевозке ядовитых веществ железнодорожным транспортом происхо​дит до 50% аварий. Остальные возникают на химически опасных объектах (ХОО). Отравления людей вызывают самые различные АОХВ (более 30 на​именований). Наиболее часто отравления бывают вызваны аммиаком (до 25%), хлором (до 20%) и серной кислотой (до 15%).
По физическим свойствам АОХВ классифицируют следующим образом:

• Твёрдые и сыпучие вещества, летучие при температуре до 40°С (например, гранозан, меркуран и др.).

• Твёрдые и сыпучие вещества, нелетучие при обычной температуре хране​ния (сулема, фосфор, мышьяк и др.).

• Жидкие летучие вещества, хранимые под давлением, сжатые и сжиженные газы:

- подгруппа А - аммиак, оксид углерода;

- подгруппа Б - хлор, диоксид серы, сероводород, фосген, метилбромид.

• Жидкие летучие вещества, хранимые в ёмкостях без давления:

- подгруппа А - нитро- и аминосоединения, циановодород;

- подгруппа Б - нитрилакриловая кислота, никотин, тиофос, метафос, серо​углерод, тетраэтилсвинец, дифосген, дихлорэтан, хлорпикрин.

• Дымящие кислоты: серная, азотная, соляная, плавиковая и др. Существует классификация АОХВ по клиническим признакам, интоксикации и меха​низму действия (клинико-физиологическая, или токсикологическая, класси​фикация):

• вещества с преимущественно удушающим действием (хлор, фосген, дифос​ген, хлорпикрин, хлорид серы, фтор и его соединения и др.);

• вещества преимущественно обще ядовитого действия (оксид углерода, циа​ниды, анилин, гидразин и др.);

• вещества, обладающие удушающим и обще ядовитым действием (серово​дород, диоксид серы, азотная кислота, оксиды азота и др.);

• вещества нервно-паралитического действия (фосфорорганические соедине​ния);

• вещества, обладающие удушающим и нейротропным действием (аммиак);

• метаболические яды (диоксин, сероуглерод, метилбромид, дихлорэтан, четырёххлористый углерод).
По скорости развития патологических нарушений и, следовательно, фор​мирования санитарных потерь все химические вещества, становящиеся при​чиной аварии, подразделяют на две основные группы.

• К первой группе относят вещества быстрого действия. Развитие симпто​мов интоксикации при этом происходит в течение нескольких минут. К веще​ствам этой группы относят циановодород, акрилнитрил, сероводород, оксид углерода, оксиды азота, хлор, аммиак, инсектициды, фосфорорганические со​единения и др.

• Ко второй группе относят вещества замедленного действия с развитием симптомов интоксикации в течение нескольких часов (динитрофенол, диме​тилсульфат, метилбромид, метилхлорид, оксихлорид фосфора, окись этилена, трихлорид фосфора, фосген, хлорид серы, этиленхлорид, этиленфторид и др.). Из этой группы веществ некоторые авторы особо выделяют вещества медленного действия с развитием симптомов интоксикации в срок до 2 нед, к которым можно отнести металлы, диоксины и некоторые другие вещества.
Очаг химической аварии - территория, в пределах которой произошёл вы​брос (пролив, россыпь, утечка) АОХВ и в результате воздействия поражаю​щих факторов произошли массовая гибель или поражение людей, сельскохо​зяйственных животных и растений, а также нанесён ущерб окружаю​щей природной среде.
Химическая авария - непланируемый и неуправляемый выброс (пролив, россыпь, утечка) АОХВ, отрицательно воздействующего на человека и окру​жающую среду.
В нашей стране в 58 % случаев причинами химических аварий становятся неисправности оборудования, в 38 % - ошибки операторов, в 6 % - ошибки при проектировании производств.

В зависимости от продолжительности загрязнения местности и быстроты действия токсического агента на организм очаги химических аварий, как и очаги применения химического оружия, подразделяют на четыре вида:
• нестойкий очаг поражения быстродействующими веществами (например, хлор, аммиак, бензол, гидразин, сероуглерод);

• стойкий очаг поражения быстродействующими веществами (уксусная и муравьиная кислоты, некоторые виды отравляющих веществ);

• нестойкий очаг поражения медленнодействующими веществами (фосген, метанол, тетраэтилсвинец и др.);

• стойкий очаг поражения медленнодействующими веществами (азотная кислота и оксиды азота, металлы, диоксины и др.).
При химической аварии определяют зону загрязнения и зону поражения.
• Зона загрязнения - территория, на которую распространилось токсичное вещество во время аварии.

• Зона поражения (часть зоны загрязнения) - территория, на которой воз​можны поражения людей и животных.
Основные мероприятия медико-санитарного обеспечения при химиче​ской аварии:
• оказание в максимально короткие сроки первой помощи поражённым;

• их эвакуация из очага поражения;

• специальная обработка поражённых;

• приближение к очагу первой врачебной помощи;

• организация квалифицированной и специализированной медицинской по​мощи поражённым.
ПОЖАРО-ВЗРЫВООПАСНЫЕ ОБЪЕКТЫ

Объекты, на которых производятся, хранятся, транспортируются пожаро-взрывоопасные продукты или продукты, приобретающие при определенных условиях способность к возгоранию и (или) взрыву, называют пожаро – взрывоопасными (ПВОО).
При взрывах в замкнутых пространствах (шахты, производственные здания) почти у всех находящихся там людей возможны ожоги, площадь ко​торых у половины пострадавших составит 20-60% поверхности тела. Техни​ческие ожоги будут сочетаться с ожогами верхних дыхательных путей (у 25%) и с механическими травмами (у 12%). Кроме того, у 60% пораженных возможны отравления продуктами горения.

Как известно, горение – это экзотермическая реакция окисления, сопрово​ждающаяся выделением большого количества тепла и обычно свечением.

Для возникновения горения необходимы:
■ горючее (это вещество, способное самостоятельно гореть после удаления источника зажигания);
■ окислитель (чаще это кислород; если количество кислорода в воздухе уменьшается до 14-15%, то горение прекращается);
■ источник заражения (пламя, электрический разряд и др.).
Прогнозирование пожаро – и взрывоопасной обстановки объектами здраво​охранения проводится в случаях, когда они могут оказаться в зонах воздей​ствия поражающих факторов в результате аварий на ПВОО или сами пред​ставляют опасность.

При прогнозировании пожаро – и взрывоопасной обстановки учитываются следующие исходные данные:
■ наличие, размещение и характеристика ПВОО, степень (категории) их опасности;
■ характер застройки по месту расположения здравоохранения и ПВОО (плотность застройки, этажность зданий, ширина улиц, наличие водоемов и др.);
■ наличие транспортных коммуникаций, по которым перевозятся пожаро – и взрывоопасные вещества;
■ метеорологические условия.
В соответствии со строительными нормами и правилами здания и сооруже​ния в зависимости от их особенностей и предназначения по пожаро – и взры​воопасности подразделяются на 5 категорий (А, Б, В, Г, Д):
■ А: нефтеперерабатывающие заводы, химические предприятия, склады ГСМ, предприятия искусственных волокон, АЭС, предприятия по перера​ботке металлического натрия и др.;
■ Б: предприятия по хранению и переработке угольной пыли, древесной муки, сахарной пудры, кинопленки и др.;
■ В: древесные склады, столярные мастерские, мебельные фабрики, электро​станции, текстильные предприятия и др.;
■ Г: металлургические заводы, термические цеха и др.;
■ Д: металлообрабатывающие предприятия, станкостроительные цеха и др.
Пожарная профилактика достигается:
■ разработкой, внедрением и контролем за соблюдением пожарных норм, правил и ГОСТа;
■ совершенствованием системы подготовки специалистов, населения, техни​ческих средств пожаротушения;
■ проведением регулярных пожарно-технических обследований территорий и объектов;
■ проведением пропаганды пожарно-технических знаний среди населения.
ЧРЕЗВЫЧАЙНЫЕ СИТУАЦИИ ВОЕННОГО ВРЕМЕНИ
За последние годы в мире произошли существенные изменения в военно–по​литической и социально–экономической областях. Специалисты считают, что одной из важных особенностей вооруженной борьбы сейчас и в будущем является то, что в ходе войны и военных конфликтов под ударами окажутся не только военные объекты и войска, но также объекты экономики и гра​жданское население. Вооруженные силы XXI века, по мнению зарубежных военных теоретиков, должны использоваться не столько для ведения тради​ционных военных действий, сколько для того, чтобы лишить противника воз​можности сопротивления за счет поражения его наиболее важных объектов экономики и инфраструктуры. Это может достигаться широким использова​нием сил, предназначенных для проведения специальных операций, ударами крылатых ракет воздушного и морского базирования, а также массирован​ным использованием средств радиоэлектронной борьбы. Эти методы уже практически использовались США и НАТО при проведении операций в Ира​ке и Югославии. По мнению экспертов, военные действия приобретут значи​тельно больший пространственный размах и станут более скоротечными, од​нако это не будет означать обязательного сокращения общей продолжитель​ности боевых действий.
При возникновении локальных вооруженных конфликтов и развертывании широкомасштабных войн источниками чрезвычайных ситуаций военного ха​рактера будут являться опасности, возникающие при ведении военных дей​ствий или вследствие этих действий.
Опасности военного времени имеют характерные, присущие только им особенности:
во–первых, они планируются, готовятся и проводятся людьми, поэтому име​ют более сложный характер, чем природные и техногенные;

во–вторых, средства поражения применяются тоже людьми, поэтому в реали​зации этих опасностей меньше стихийного и случайного, оружие применяет​ся, как правило, в самый неподходящий момент для жертвы агрессии и в самом уязвимом для нее месте;

в–третьих, развитие средств нападения всегда опережает развитие адекват​ных средств защиты от их воздействия, поэтому в течение какого–то проме​жутка времени они имеют превосходство;

в–четвертых, для создания средств нападения применяются самые последние научные достижения, привлекаются лучшие специалисты и самая передовая научно–производственная база; это приводит к тому, что от некоторых средств поражения фактически невозможно защититься (ракетно–ядерное оружие);
в–пятых, анализ тенденций эволюции военных опасностей свидетельствует о том, что будущие войны все больше будут приобретать террористический, антигуманный характер, а мирное население воюющих стран будет служить объектом вооруженного воздействия с целью подрыва воли и способности противника к сопротивлению.
Опасности, возникающие при ведении военных действий или вследствие этих действий
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Опасности военного характера будут возникать при применении ядерного, химического, биологического и обычных средств поражения.
Ядерное оружие на сегодняшний день является самым мощным средством массового поражения. Поражающие факторы этого оружия – ударная волна, световое излучение, проникающая радиация, радиоактивное заражение и электромагнитный импульс.
По масштабам и характеру своего действия ядерное оружие существенно от​личается от других средств вооруженной борьбы. Практически одновремен​ное воздействие его поражающих факторов обусловливает комбинированный характер действия на людей, технику и сооружения.
Химическое оружие тоже является одним из видов оружия массового пора​жения. Его поражающее действие основано на использовании боевых токсич​ных химических веществ (БТХВ). К боевым токсичным химическим веще​ствам относят отравляющие вещества (ОВ) и токсины, оказывающие поражаю​щее действие на организм человека и животных, а также фитотокси​канты, которые могут применяться для поражения различных видов расти​тельности.

Разновидностью химического оружия являются бинарные химические бое​припасы. В этих боеприпасах заложен принцип отказа от использования го​тового токсичного продукта и перенесения конечной стадии технологическо​го процесса получения ОВ в сам боеприпас. Эта стадия осуществляется в ко​роткий промежуток времени после выстрела снаряда (пуска ракеты, сбрасы​вания бомбы). За это время в боеприпасе происходит разрушение устройств, изолирующих безопасные по отдельности компоненты ОВ и интенсивное перемешивание компонентов, что способствует быстрому протеканию реак​ции образования отравляющего вещества.
Результатом применения химического оружия могут быть тяжелые экологи​ческие и генетические последствия, устранение которых потребует длитель​ного времени и больших усилий.
Бактериологическое оружие – это биологические средства (бактерии, виру​сы, риккетсии, грибы и токсичные продукты их жизнедеятельности), распро​страняемые с помощью живых зараженных переносчиков заболеваний (гры​зунов, насекомых) или в виде порошков и суспензий с целью вызвать массо​вые заболевания людей, сельскохозяйственных животных и растений.
В качестве бактериальных средств могут быть использованы возбудители различных особо опасных инфекционных заболеваний: чумы, сибирской язвы, бруцеллеза, сапа, туляремии, холеры, желтой и других видов лихорад​ки, весенне–летнего энцефалита, сыпного и брюшного тифа, гриппа, маля​рии, дизентерии, натуральной оспы.

Бактериологическое оружие обладает некоторыми особенностями, которые отличают его от других средств поражения.
К ним следует отнести:
• способность вызывать массовые заболевания людей и животных;

• большая продолжительность действия (например, споровые формы бакте​рии сибирской язвы сохраняют поражающие свойства несколько лет);

• трудность обнаружения микроорганизмов и их токсинов во внешней среде;

• способность болезнетворных микроорганизмов и их токсинов вместе с воз​духом проникать в негерметизированные укрытия и помещения, заражая на​ходящихся в них людей и животных.

К обычным средствам поражения относят огневые и ударные средства, применяющие артиллерийские, зенитные, авиационные, стрелковые и инже​нерные боеприпасы, снаряженные обычным взрывчатым веществом, высоко​точное оружие, боеприпасы объемного взрыва, зажигательные смеси и веще​ства, а также некоторые новейшие виды оружия (инфразвуковое, радиологи​ческое, лазерное).
В ряду высокоточных средств поражения особое место занимают крылатые ракеты. Эти ракеты оснащены сложной комбинированной системой управле​ния, наводящей их на цели по заблаговременно составленным картам полета, в том числе на малых высотах, что затрудняет их обнаружение и многократ​но увеличивает вероятность поражения цели. Высокоточным оружием яв​ляются также управляемые авиационные бомбы, разведывательно–ударные, зенитные и противотанковые ракетные комплексы.
В последнее время широкое распространение получили боеприпасы объем​ного взрыва. Принцип действия таких боеприпасов (вакуумных бомб) осно​ван на принципе подрыва топливно–воздушной смеси. Их основным поражаю​щим фактором является ударная волна, мощность которой в несколько раз превышает энергию взрыва обычного взрывчатого вещества. Кроме того, при взрыве температура достигает 2500–3000 °C. В результате этого на месте взрыва образуется безжизненное пространство размером при​мерно с футбольное поле.
Поражающее действие зажигательного оружия основано на непосредствен​ном воздействии на человека высоких температур, создаваемых при горении зажигательных веществ и смесей. Зажигательное оружие подразделяют на за​жигательные смеси (напалмы), металлизированные зажигательные смеси на основе нефтепродуктов (пирогель), термит и термитные составы, белый фосфор.
ТЕРРОРИЗМ
В последнее время значительную угрозу для России начинает представлять международный и внутригосударственный терроризм.
В мировой юридической практике этот вид угрозы безопасности жизнедея​тельности рассматривается как опаснейшее преступление.
По целям терроризм подразделяют на политический, националистический, религиозный, корыстный и безадресный, а по масштабам – на индивидуаль​ный, групповой, государственный и международный.
Политический терроризм имеет целью завоевание политической власти в стране. Известно два типа такого терроризма. Левый терроризм, возникаю​щий в результате социального конфликта, когда резко ухудшается экономи​ческое положение государства и населения. Правый терроризм выражает стремление какой–то части общества к установлению реакционного тотали​тарного режима. Как правило, он проникнут духом шовинизма, расизма, на​цизма и антикоммунизма. Классовый терроризм является разновидностью политического. Однако его объектом являются не политики или обществен​ные деятели, а представители определенного класса (социальной группы).
Националистический терроризм организуется и проводится этническими группировками, которые стремятся добиться независимости от государства, либо обеспечить превосходство своей нации над другими. Целью такого тер​роризма может быть также защита территориальной целостности или сохра​нение своего этноса.
Религиозный терроризм осуществляется обычно для того, чтобы утвердить свою религию в качестве главной. В этом случае объектом террора могут быть не только религиозные деятели, но и люди, исповедующие другую ре​лигию.
Корыстный терроризм имеет целью неправомерное получение финансовых средств путем захвата заложников. Иногда террористы вместе с финансовы​ми выдвигают и политические требования.
Безадресный (психологический) терроризм обычно не мотивирован. Пси​хическая агрессия при этом является практически единственной причиной совершения террористического акта и носит демонстративный характер.
Индивидуальный терроризм – это насилие, осуществляемое одним челове​ком по отношению к другим. Его еще можно охарактеризовать как личное восстание против общества.
Групповой терроризм организуется и проводится группой людей, которая преследует определенные цели и имеет организационную структуру. Этот вид терроризма является наиболее распространенным и массовым.
Государственный терроризм выражается в политике, которую проводят по​литические деятели и партии, стоящие у власти в стране. В качестве приме​ров проведения государственного террора можно привести деятельность фа​шистских режимов в Германии и Италии, режима Пол Пота в Камбодже.
Международный терроризм, как правило, проводится на территории нескольких стран. Он может осуществляться не только против граждан и раз​личных организаций, но и в целом против государств. Ярким примером тако​го терроризма является разрушение зданий Всемирного торгового центра в США (2001), взрыв в метро в Москве (2004), взрывы в Испании (2004).

ГЛАВА 3

Актуальность оказания первой помощи

Количество пострадавших и экономические потери, связанные с последствиями дорожно-транспортных, техногенных, природных и прочих катастроф, продолжают возрастать. Одним из путей снижения последствий травматизма является оказание первой помощи силами очевидцев происшествия и сотрудниками различных спасательных служб, актуальность чего подтверждена многочисленными исследованиями.
Ретроспективный анализ медицинских исследований последствий стихийных бедствий наглядно подтвердил, что при своевременном оказании пострадавшим первой помощи число неоправданных безвозвратных потерь значительно снижается.

Основными причинами смерти пострадавшего в очаге катастрофы или стихийного бедствия является, прежде всего, тяжелая механическая травма, шок, кровотечение и нарушение функций органов дыхания. Причем значительная часть пострадавших (около 30 %) погибает в течение первого часа; 60 % - через 3 часа; и если помощь задерживается на 6 часов, то погибает уже 90 % тяжело пораженных.

Важность фактора времени подчеркивается хотя бы тем, что среди лиц, получивших первую помощь в течение 30 минут после травмы, осложнения возникают в 2 раза реже, чем у лиц, которым этот вид помощи был оказан позже.
По данным Всемирной организации здравоохранения 20 из 100 погибших в результате несчастных случаев в мирное время могли быть спасены, если бы помощь им оказали своевременно.
Правовые аспекты оказания первой помощи
Первая помощь — срочное выполнение лечебно-профилактических мероприятий, необходимых при несчастных случаях и внезапных заболеваниях; меры срочной помощи раненым или больным людям, предпринимаемые до прибытия медицинской персонала или до помещения больного в лечебное учреждение.

В отличие от медицинской помощи, первая помощь может осуществляться любым человеком, причём некоторые категории граждан, такие как сотрудники органов внутренних дел Российской Федерации, сотрудники Государственной противопожарной службы, спасатели аварийно-спасательных формирований и аварийно-спасательных служб и ряд других должностных лиц, присутствующие на месте происшествия, по закону обязаны её оказать. Водители транспортных средств и другие лица вправе оказывать первую помощь при наличии соответствующей подготовки и навыков. Однако в случае, когда человек не может оказать первую помощь пострадавшему, в его обязанности входит вызов специалистов для оказания квалифицированной медицинской помощи — такое сообщение тоже относится к мероприятиям первой помощи
В Российской Федерации актуальность совершенствования оказания первой помощи нашла свое отражение в перечне мероприятий Федеральной целевой программы «Повышение безопасности дорожного движения в 2006 – 2012 годах» и в принятии Федерального закона № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 года «Об основах охраны здоровья в Российской Федерации». Статья 31 «Первая помощь», определяет терминологию первой помощи и утвердившая объем и круг лиц, обязанных ее оказывать.
Федеральный закон №323 –ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в российской федерации»
Статья 31. Первая помощь

1. Первая помощь до оказания медицинской помощи оказывается гражданам при несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях и заболеваниях, угрожающих их жизни и здоровью, лицами, обязанными оказывать первую помощь в соответствии с федеральным законом или со специальным правилом и имеющими соответствующую подготовку, в том числе сотрудниками органов внутренних дел Российской Федерации, сотрудниками, военнослужащими и работниками Государственной противопожарной службы, спасателями аварийно-спасательных формирований и аварийно-спасательных служб.

2. Перечень состояний, при которых оказывается первая помощь, и перечень мероприятий по оказанию первой помощи утверждаются уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

3. Примерные программы учебного курса, предмета и дисциплины по оказанию первой помощи разрабатываются уполномоченным федеральным органом исполнительной власти и утверждаются в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

4. Водители транспортных средств и другие лица вправе оказывать первую помощь при наличии соответствующей подготовки и (или) навыков.
Перечень состояний, при которых оказывается первая помощь
1.
Отсутствие сознания.

2.
Остановка дыхания и кровообращения.

3.
Наружные кровотечения.

4.
Инородные тела верхних дыхательных путей.

5.
Травмы различных областей тела.

6.
Ожоги, эффекты воздействия высоких температур, теплового излучения.

7.
Отморожение и другие эффекты воздействия низких температур.

8.  Отравления.
Перечень мероприятий по оказанию первой помощи
6. Мероприятия по оценке обстановки и обеспечению безопасных условий для оказания первой помощи:

7) определение угрожающих факторов для собственной жизни и здоровья;

8) определение угрожающих факторов для жизни и здоровья пострадавшего;

9) устранение угрожающих факторов для жизни и здоровья;

10) прекращение действия повреждающих факторов на пострадавшего;
11) оценка количества пострадавших;
12) извлечение пострадавшего из транспортного средства или других труднодоступных мест;
13) перемещение пострадавшего.
7.  Вызов скорой медицинской помощи, других специальных служб, сотрудники которых обязаны оказывать первую помощь в соответствии с федеральным законом или со специальным правилом.

8. Определение наличия сознания у пострадавшего.

9. Мероприятия по восстановлению проходимости дыхательных путей и определению признаков жизни у пострадавшего:

5) запрокидывание головы с подъемом подбородка;
6) выдвижение нижней челюсти;
7) определение наличия дыхания с помощью слуха, зрения и осязания;

8) определение наличия кровообращения, проверка пульса на магистральных артериях.

10. Мероприятия по проведению сердечно-легочной реанимации до появления признаков жизни:

5) давление руками на грудину пострадавшего;

6) искусственное дыхание «Рот ко рту»;

7) искусственное дыхание «Рот к носу»;

8) искусственное дыхание с использованием устройства для искусственного дыхания.

9) Мероприятия по поддержанию проходимости дыхательных путей:
10) придание устойчивого бокового положения;
11) запрокидывание головы с подъемом подбородка;
12) выдвижение нижней челюсти.
11. Мероприятия по обзорному осмотру пострадавшего и временной остановке наружного кровотечения:

5) обзорный осмотр пострадавшего на наличие кровотечений;
6) пальцевое прижатие артерии;

7) наложение жгута;
8) максимальное сгибание конечности в суставе;
9) прямое давление на рану;

10) наложение давящей повязки.
12. Мероприятия по подробному осмотру пострадавшего в целях выявления признаков травм, отравлений и других состояний, угрожающих его жизни и здоровью, и по оказанию первой помощи в случае выявления указанных состояний:
1) проведение осмотра головы;

2) проведение осмотра шеи;

3) проведение осмотра груди;

4) проведение осмотра спины;
5) проведение осмотра живота и таза;
6) проведение осмотра конечностей;
13) наложение повязок при травмах различных областей тела, в том числе окклюзионной (герметизирующей) при ранении грудной клетки;

14) проведение иммобилизации (с помощью подручных средств, аутоиммобилизация, с использованием изделий медицинского назначения);

15) фиксация шейного отдела позвоночника (вручную, подручными средствами, с использованием изделий медицинского назначения);

16) прекращение воздействия опасных химических веществ на пострадавшего (промывание желудка путем приема воды и вызывания рвоты, удаление с поврежденной поверхности и промывание поврежденной поверхности проточной водой);

17) местное охлаждение при травмах, термических ожогах и иных воздействиях высоких температур или теплового излучения;

18) термоизоляция при отморожениях и других эффектах воздействия низких температур.

13. Придание пострадавшему оптимального положения тела.

14. Контроль состояния пострадавшего (сознание, дыхание, кровообращение) и оказание психологической поддержки.

15. Передача пострадавшего бригаде скорой медицинской помощи, другим специальным службам, сотрудники которых обязаны оказывать первую помощь в соответствии с федеральным законом или со специальным правилом.

Выдержки из законодательства Российской Федерации, обязывающие должностных и иных лиц оказывать первую помощь
1. «Трудовой кодекс Российской Федерации» от 30.12.2001 №197-ФЗ (ред. От 28.07.2012)

Статья 228. Обязанности работодателя при несчастных случаях немедленно организовать первую помощь пострадавшему и при необходимости доставку его в медицинскую организацию;

2. Федеральный закон от 07.02.2011 №3-ФЗ (ред. от 25.06.2012) «О полиции»

Статья 12. Обязанности полиции

3) оказывать первую помощь лицам, пострадавшим от преступлений, административных правонарушений и несчастных случаев.

3. Федеральный закон от 27.11.2010 №311-ФЗ (ред. от 06.12.2011) «О таможенном регулировании в Российской Федерации»

Статья 26. Условия применения должностными лицами таможенных органов физической силы, специальных средств, ...

2) обеспечить лицам, получившим телесные повреждения, оказание первой помощи …

4. Федеральный закон от 21.07.1997 №118-ФЗ (ред. от 06.12.2011) «О судебных приставах»

Статья 15. Условия и пределы применения физической силы, специальных средств, обеспечить оказание первой помощи лицам, получившим телесные повреждения, …

5. Закон РФ от 11.03.1992 №2487-1 (ред. от 03.12.2011) «О частной детективной и охранной деятельности в Российской Федерации»

Статья 16. Условия и пределы применения специальных средств и обеспечить лицам, получившим телесные повреждения, первую помощь …

6. Федеральный закон №151- ФЗ «Об аварийно-спасательных службах и статусе спасателей» Статья 27. Обязанности спасателей

1. спасатели обязаны: быть в готовности оказывать пострадавшим первую помощь и …

7. Уголовный кодекс Российской Федерации (ред.  от 01.03.2012)

Статья 124. Неоказание помощи больному
1. Неоказание помощи больному без уважительных причин лицом, обязанным ее оказывать в соответствии с законом или со специальным правилом, если это повлекло по неосторожности причинение средней тяжести вреда здоровью больного, наказывается штрафом в размере до сорока тысяч рублей или в размере заработной платы или иного дохода осужденного за период до трех месяцев, либо обязательными работами на срок до трехсот шестидесяти часов, либо исправительными работами на срок до одного года, либо арестом на срок до четырех месяцев.

2. То же деяние, если оно повлекло по неосторожности смерть больного либо причинение тяжкого вреда его здоровью, наказывается принудительными работами на срок до четырех лет с лишением права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на срок до трех лет или без такового либо лишением свободы на срок до четырех лет с лишением права занимать определенные должности или заниматься определенной деятельностью на срок до трех лет или без такового.
Статья 125. Оставление в опасности
Заведомое оставление без оказания первой помощи лица, находящегося в опасном для жизни или здоровья состоянии и наказывается штрафом в размере до восьмидесяти тысяч рублей или в размере заработной платы или иного дохода осужденного за период до шести месяцев, либо обязательными работами на срок до трехсот шестидесяти часов, либо исправительными работами на срок до одного года, либо принудительными работами на срок до одного года, либо арестом на срок до трех месяцев, либо лишением свободы на срок до одного года.
Обоснование важности ранних реанимационных мероприятий
Независимо от причины остановки кровообращения (ОК), реанимационные мероприятия должны быть начаты в пределах 5 мин от ОК во избежание развития необратимых изменений в головном мозге.

Реанимация – это система мероприятий, направленных на восстановление или временное замещение утраченных или грубо нарушенных функций организма с помощью специальных реанимационных ме​роприятий (компрессии грудной клетки, искусственное дыхание и др.).

Принципиальным является раннее распознавание и раннее начало сердечно-легочной реанимации (СЛР) очевидцами ОК, поскольку квалифицированная медицинская помощь всегда будет оказана с за​держкой. Только два мероприятия СЛР – ранние компрессии грудной клетки (непрямой массаж сердца) и ранняя дефибрилляция – увеличивают выживаемость больных с ОК. Раннее начало компрессий грудной клетки увеличивает выживаемость больных в 2-3 раза. Компрессии грудной клетки и дефибрилляция, выполненные в течение 3-5 мин от ОК, обеспечи​вают выживаемость 49-75%.

Компрессии грудной клетки позволяют поддерживать малый, но достаточно эффективный кровоток в сосудах сердца и головном мозге. При проведении СЛР мозговой кровоток должен быть не менее 50% от нормы для восстановления сознания, и не менее 20% от нормы для поддержания жизнедеятельности клеток. Проведение непре​рывных компрессий грудной клетки увеличивает вероятность того, что последующая дефибрилляция устранит ФЖ и восстановит гемодинамически эффективный ритм. Непрерывные компрессии грудной клетки особенно важны, когда нет возможности провести дефибрилляцию, и в ранний период после нее, когда сокращения сердца еще медленные и слабые.

Классическая последовательность реанимационных мероприятий была сформулирована П. Сафаром:

Элементарное поддержание жизни (срочная оксигенация)
- A (Airways) – восстановление проходимости дыхательных путей.

- B (Breathing) – поддержание дыхания.

- C (Circulation) – поддержание кровообращения.
Базовые реанимационные мероприятия
Базовые реанимационные мероприятия (БРМ) включают в себя обеспечение проходимости дыхатель​ных путей, поддержание кровообращения и дыхания без использования специальных устройств, кроме защитных.

Алгоритм базовых реанимационных мероприятий

1. Убедиться в безопасности для себя, пострадавше​го и окружающих; устранить возможные риски.

2. Проверить реакцию пострадавшего: аккуратно встряхнуть его за плечи и громко спросить “Что с Вами?”. Не следует тратить время на проверку пульса на сонной (или другой) артерии – это не​достоверный метод (Рис 5).

3. Принять решение:

• если пострадавший реагирует – оставить его в том же положении, попытаться выяснить причины происходящего и позвать на помощь, регулярно оценивать состояние пострадавшего;

• если пострадавший не реагирует – громко поз​вать на помощь, повернуть на спину и открыть дыхательные пути путем запрокидыва​ния головы и подтягивания подбородка – рукой нужно надавить на лоб, а другой рукой подтянуть подбородок. Альтернативный способ – запрокидывание головы путем подведения од​ной руки под шею больного, а другой – на лоб пострадавшего.

4. Поддерживая дыхательные пути открытыми не​обходимо увидеть, услышать и почувствовать ды​хание, наблюдая за движениями грудной клетки, прислушиваясь к шуму дыхания и ощущая движе​ние воздуха на своей щеке. Исследование продол​жать не более 10 сек.

Принять решение: дыхание нормальное, ненор​мальное или отсутствует.

Необходимо помнить о том, что у 40% пострадавших в первые минуты после остановки кровообращения может развиваться агональное дыхание (редкие, короткие, глубокие судорожные дыхательные дви​жения) или другие патологические типы дыхания. Агональное дыхание может возникнуть во время проведения компрессий грудной клетки как признакулучшения перфузии головного мозга, но не признак восстановления спонтанного кровообращения. Если возникают сомнения в характере дыхания – вести себя так, как будто дыхание патологическое. Таким образом, отсутствие сознания и дыхания (или пато​логическое дыхание) – признаки остановки кровооб​ращения и показания к началу СЛР.

5. Принять решение:

а. если пострадавший дышит нормально – помес​тить его в боковое стабильное положение (см. ниже), вызвать скорую помощь, регулярно оцени​вать состояние и наличие нормального дыхания;
b. если у пострадавшего патологический тип дыхания или оно отсутствует – попросить окружающих вы​звать помощь и принести автоматический наружный дефибриллятор (или сделать это самостоятельно по мобильному телефону). Вы можете покинуть пострадавшего для доставки автоматического на​ружного дефибриллятора только в том случае, если он в шаговой доступности. Начать компрессии грудной клетки:
• встать на колени сбоку от пострадавшего;

• расположить основание одной ладони на центре грудной клетки пострадавшего (т.е. на нижнюю половину грудины);

• расположить основание другой ладони поверх первой ладони;

• сомкнуть пальцы рук в замок и удостовериться, что вы не оказываете давление на ребра; выгнуть руки в локтевых суставах; не оказывать давление на вер​хнюю часть живота или нижнюю часть грудины;

• расположить корпус тела вертикально над грудной клеткой пострадавшего и надавить на глубину как минимум на 5 см, но не более 6 см

• обеспечивать полную декомпрессию грудной клетки без потери контакта рук с грудиной после каждой компрессии;

• продолжать компрессии грудной клетки с частотой от 100 до 120/мин;

• компрессии и декомпрессии грудной клетки долж​ны занимать равное время;

• компрессии грудной клетки следует проводить только на жесткой поверхности. Необходимо выполнять декомпрессию противопролежневых матрасов перед началом СЛР, используя специ​альный экстренный клапан;

• при выполнении БРМ в ограниченных по площади пространствах, компрессии возможно выполнять через голову пострадавшего или, при наличии двух спасателей, стоя над пострадавшим с рас​ставленными ногами.

6. Компрессии грудной клетки необходимо сочетать с искусственными вдохами (“изо рта в рот”, “изо рта в нос”, “изо рта в трахеостому”):

• после 30 компрессий открыть дыхательные пути, как было описано выше;

• зажать крылья носа большим и указательным пальцами руки, расположенной на лбу;

• открыть рот, подтягивая подбородок;

• сделать нормальный вдох и плотно охватить свои​ми губами рот пострадавшего;

• произвести равномерный вдох в течение 1 сек, на​блюдая при этом за подъемом грудной клетки, что соответствует дыхательному объему около 500-600 мл (признак эффективного вдоха); избегать форсированных вдохов;

• поддерживая дыхательные пути открытыми, при​поднять свою голову и наблюдать за тем, как груд​ная клетка опускается на выдохе;

Принять решение: если первый искусственный вдох оказался неэффективным, перед следую​щим вдохом необходимо удалить инородные тела изо рта пострадавшего, проверить адекватность открывания дыхательных путей. Не следует де​лать более 2-х попыток искусственных вдохов;

• сделать еще один искусственный вдох. Всего не​обходимо сделать 2 искусственных вдоха, кото​рые должны занять не более 5 сек. Следует из​бегать гипервентиляции, которая ухудшает венозный возврат к сердцу.

• возможная альтернатива проведения БРМ для лиц без медицинского образования – выполнение только непрерывных, качественных компрессий грудной клетки с частотой 100-120/мин. Тем не менее, полноценные БРМ (компрессии+дыхание) предпочтительны. БРМ без искусственного дыха​ния неприемлемы при гипоксической ОК (утопле​ние, обструкция дыхательных путей инородным телом и др.)

7. После этого сделать 30 компрессий грудной клет​ки и далее продолжать СЛР в соотношении ком​прессии: вентиляции 30:2. Компрессии грудной клетки должны выполняться с минимальными перерывами.

8. Реанимационные мероприятия прекращают только при признании их абсолютно бесперспек​тивными или констатации биологической смерти, а именно:
a. при констатации смерти человека на основании смерти головного мозга, в том числе на фоне неэф​фективного применения полного комплекса мероприятий, направленных на поддержание жизни;
b. при неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на восстановление жизненно важных функций в течение 30 мин.
9. Реанимационные мероприятия не проводятся:
a. при наличии признаков биологической смерти;
b. при наступлении состояния клинической смерти на фоне прогрессирования достоверно установ​ленных неизлечимых заболеваний.
СЛР двумя спасателями: один спасатель выполняет компрессии грудной клетки, другой – искусственную вентиляцию. Спасатель, выполняющий компрессии грудной клетки, громко считает количество компрес​сий и отдает команду второму спасателю на выполне​ние 2-х вдохов. Спасатели меняются местами каждые 2 мин.
Риски, связанные с проведением базовых реанимационных мероприятий
Серьезные повреждения пострадавших при проведении БРМ редки. Поэтому, опасение нанести пост​радавшему травму не должно останавливать спасателя от начала БРМ. Тем не менее, описаны следу​ющие осложнения при проведении СЛР: повреждения челюстно-лицевой области, легких, аспирация содержимого желудка, нарушение кровотока в вертебробазилярном бассейне при разгибании головы, повреждение шейного отдела позвоночника, отрывы хрящей, переломы костных структур грудной клет​ки, разрыв печени, повреждения сердца, пневмоторакс.

При проведении БРМ спасатели устают и качество компрессий грудной клетки значительно снижается к концу второй минуты. Поэтому, рекомендуется смена спасателей каждые 2 мин. Риск передачи бактери​альных и вирусных инфекционных заболеваний при проведении БРМ существует, но низок. Не следует задерживать начало БРМ, если нет перчаток. Тем не менее, если известно, что пострадавший страдает инфекционным заболеванием (ВИЧ, туберкулез, грипп, тяжелый острый респираторный синдром и др.), следует предпринять все необходимые меры предосторожности и использовать барьерные устройства (защитные экраны, лицевые маски и др.).
Проведение реанимационных мероприятий в особых ситуациях
Отравления
При проведении СЛР при отравлениях следует в первую очередь помнить о безопасности спасателя, особенно если обнаружена сразу группа отравленных. При отравлениях цианидами, производными серы, коррозивными веществами и органофосфатами следует избегать проведения искусственного дыхания изо рта в рот. Важным является своевременная идентификация отравляющего вещества, что поможет в дальнейшем лечении. СЛР при отравлениях может занимать значительный период време​ни, особенно у молодых, что связано с длительным периодом полувыведения веществ. При тяжелых отравлениях возможно при СЛР использовать большие, чем рекомендованные, дозы лекарств.
Утопление
При спасении утопающего из воды всегда следует помнить о собственной безопасности, избегать погружения в воду всеми способами и выполнять извлечение из воды двумя спасателями.

Необходимо предпринять все возможные меры для стабилизации шейного отдела позвоночника, поскольку риск его повреждения при утоплении высок (дайвинг, водные лыжи, признаки травмы и алкогольного опьянения).

Главной причиной ОК при утоплении является дыхательная гипоксия, поэтому искусственное дыха​ние приобретает ключевое значение. Реанимационные мероприятия нужно начать с 5-и искусствен​ных вдохов, которые можно сделать в воде.

Если спасатель и пострадавший находятся в глубокой воде, также следует начать искусственное ды​хание, если спасатель этому обучен: сделать 10-15 вдохов в течение 1 мин. Если самостоятельное дыхание после этого не восстанавливается и спасатель с пострадавшим находятся недалеко от земли (менее 5 мин вплавь), то нужно продолжать искусственное дыхание во время выноса пострадавшего. Если земля далеко, провести искусственное дыхание в течение еще одной минуты и далее плыть с пострадавшим к берегу без дальнейших попыток искусственного дыхания.

Компрессии грудной клетки проводятся по стандартной методике.

Использование АНД – электроды необходимо накладывать только на сухую грудную клетку.

РРМ проводятся по стандартному алгоритму с учетом следующих особенностей:

- ведущая роль обеспечения проходимости дыхательных путей и оксигенации при оказании помощи пострадавшим;

- при наличии гипотермии (менее 30°С) не следует вводить лекарства и проводить более трех попыток дефибрилляций до тех пор, пока температура не поднимется выше 30°С.

Требуется активное согре​вание и тщательный мониторинг температуры тела;

- длительное утопление приводит к гиповолемии, требующей коррекции;

- частыми осложнениями в постреанимационном периоде являются острый респираторный дистресс-синдром и пневмонии.
Общее переохлаждение
При общем переохлаждении пострадавший может переносить значительно большие периоды ОК, поэтому только прогрессирование достоверно установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых пос​ледствий острой травмы, несовместимой с жизнью, может быть противопоказанием к проведению СЛР.
РРМ проводятся по стандартному алгоритму с учетом следующих особенностей:

Гипотермия может вызвать повышенную ригидность грудной клетки, что затруднит компрессии и искусственное дыхание.

Лекарственные препараты будут неэффективны при гипотермии, поэтому их введение следует от​срочить до согревания пострадавшего (выше 30°С). После согревания интервалы между введениями лекарств следует удвоить из-за замедленного при гипотермии метаболизма, а по достижении нормо​термии – вводить лекарства в стандартном режиме.

Аритмии, возникающие при гипотермии, самостоятельно разрешаются при согревании.

У пострадавшего в состоянии гипотермии можно использовать АНД и наносить разряды ручного дефибриллятора максимальной энергии. Если 3 последовательных разряда неэффективны, следует отложить дефибрилляцию до согревания пострадавшего.
Перегревание
БРМ и РРМ проводятся по общим принципам.
Остановка кровообращения при приступе астмы
При тяжелом приступе астмы ОК возникает на фоне выраженного бронхоспазма и бронхообструкции, гипоксии, аритмий, повышенного ауто-ПДКВ, возможного развития напряженного пневмоторакса. БРМ проводятся по общим правилам. В алгоритм РРМ следует включить раннюю интубацию трахеи и ИВЛ. Перераздувание легких при астме приводит к повышению сопротивления грудной клетки, что потребует более высоких энергий разряда дефибриллятора. Следует помнить о высоком риске развития пневмо​торакса у данной категории больных.
Остановка кровообращения при анафилаксии
Особой проблемой является обеспечение проходимости дыхательных путей и искусственное дыхание на фоне выраженного отека верхних дыхательных путей, а также инфузионная терапия для возмеще​ния объема сосудистого русла на фоне вазодилатации. Антигистаминные препараты, кортикостероиды, бронходилататоры следует использовать в постреанимационном периоде.
Остановка кровообращения при травме
Важной причиной ОК при травме является ушиб сердца. РРМ должны включать в себя коррекцию обра​тимых причин ОК (гипоксия, кровопотеря, напряженный пневмоторакс, тампонада сердца). Экстренная торакотомия является жизнеспасающим мероприятием при тампонаде сердца.
Остановка кровообращения при беременности
Одним из важнейших элементов патогенеза ОК при беременности является аортокавальная компрессия, которая становится клинически значимой уже на 20-й нед беременности. Поэтому при проведении БРМ и РРМ у беременной во всех случаях следует руками смещать матку влево и, если возможно, наклонять тело беременной на левый бок под углом 15-30 градусов.

При сроке гестации менее 20 нед. необходимости в экстренном родоразрешении (кесаревом сече​нии) нет, поскольку беременная матка в такие сроки не вызывает гемодинамически значимой аортока​вальной компрессии.

При сроках 20-25 нед. экстренное родоразрешение (в течение 4-5 мин после остановки кровообраще​ния) будет иметь своей целью спасение жизни матери, но не ребенка. В более поздние сроки гестации (более 25 недель) имеется вероятность спасти и мать, и ребенка.
Остановка кровообращения при поражении электрическим током
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При проведении БРМ и РРМ могут возникнуть сложности в обеспечении

имеется вероятность спасти и мать, и ребенка.

При проведении БРМ и РРМ могут возникнуть сложности в обеспечении проходимости дыхательных путей вследствие ожогов лица и шеи. Также следует помнить о возможном наличии травмы шейного от​дела позвоночника. При поражении электрическим током возможна изолированная остановка дыхания, требующая проведения искусственного дыхания во избежание последующей гипоксической ОК. При поражении переменным током чаще развивается ФЖ, постоянным – асистолия.

Особенности реанимационных мероприятий у детей
Если спасатель не обучен навыкам БРМ и РРМ у детей, следует использовать алгоритм для взрослых. В таком случае БРМ необходимо начать с 5-и искусственных вдохов.

В алгоритме БРМ для детей имеются следую​щие отличия от алгоритма для взрослых:

БРМ начинать с 5-и искусственных вдохов. Только в том случае, если ребенок потерял сознание при очевидцах, и никого больше нет рядом, можно на​чать БРМ с 1 мин компрессий грудной клетки, а затем пойти за помощью;

• при проведении искусственного дыхания младенцу (ребенок до 1 года) нельзя разгибать голову; следу​ет губами обхватывать рот и нос младенца одновре​менно;

• после проведения 5-и начальных искусственных вдохов проверить наличие признаков восстанов​ления спонтанного кровообращения (движения, кашель, нормальное дыхание), пульса (у младен​цев – на плечевой артерии, у детей старше – на сонной; пульс на бедренной артерии – у обоих групп), потратив на это не более 10 сек. При вы​явлении признаков восстановления спонтанного кровообращения следует при необходимости про​должать искусственное дыхание. При отсутствии признаков спонтанного кровообращения – начать компрессии грудной клетки;

• компрессии грудной клетки осуществлять на ниж​нюю часть грудины (найти мечевидный отросток и отступить на толщину одного пальца выше), на 1/3 глубины грудной клетки ребенка. У младенцев – двумя пальцами при наличии одного спасателя и по циркулярной методике при наличии двух спа​сателей. У детей старше года – одной или двумя руками;

• продолжать СЛР в соотношении 15 : 2 ;

• при оказании помощи по поводу обструкции дыхательных путей инородным телом толчки в живот не используются вследствие высокого риска повреждений внутренних органов у младенцев и детей;

• техника выполнения ударов по спине у младенцев: удерживать ребенка в положении спиной вверх, голова при этом должна быть направлена вниз; сидящий на стуле спасатель должен удерживать младенца, поместив его на своих коленях; поддерживать голову младенца, расположив большой палец руки на угол нижней челюсти и один или два пальца той же руки на другой стороне челюсти; не сдавливать мягкие ткани под нижней челюстью; основанием ладони нанести до пяти отрывистых ударов между лопатками, направляя силу ударов краниально;

• техника выполнения ударов по спине у детей старше 1 года: удары будут более эффективны, если ребенку придать положение, при котором голова будет расположена ниже туловища; маленького ре​бенка можно положить выше колена согнутой ноги поперек, так же, как и грудного ребенка; если это невозможно, согнуть туловище ребенка вперед и выполнить удары по спине, стоя сзади; при неэ​ффективности ударов по спине следует перейти к выполнению толчков в грудную клетку.

• толчки в грудную клетку у младенцев: положить ребенка на спину таким образом, чтобы голова была ниже туловища. Это легко достигается рас​положением свободной руки вдоль спины ребенка, при этом пальцы охватывают затылок. Опустить руку, удерживающую ребенка, ниже своего ко​лена (или перевалить через колено). Определить место, на которое будет оказываться давление (нижняя часть грудины, приблизительно на один палец выше мечевидного отростка). Выполнить пять толчков грудной клетки; прием напоминает непрямой массаж сердца, но выполняется более отрывисто, резко и в более медленном темпе. Толчки в грудную клетку у детей старше 1 года – по обычной методике.
Алгоритм мероприятий при обструкции дыхательных путей инородным телом
Большинство случаев обструкции дыхательных путей инородным телом связано с приемом пищи и происходит при свидетелях. Принципиальным является своевременное распознавание обструкции и дифференциация от других состояний, сопровождающихся острой дыхательной недостаточностью, ци​анозом и потерей сознания.

Алгоритм оказания помощи зависит от степени обструкции.

При обструкции легкой степени человек может ответить на вопрос “Вы поперхнулись?”, говорит, кашляет, дышит. В таком случае необходимо поддерживать продуктивный кашель и наблюдать за пос​традавшим.

При обструкции тяжелой степени человек не может ответить на вопрос, не может говорить, может кивнуть, не может дышать или дышит хрипло, производит беззвучные попытки откашляться, теряет сознание. Общим признаком всех вариантов обструкции является то, что, если она происходит во время приема пищи, человек хватается за горло.

При обструкции тяжелой степени с сохраненным сознанием необходимо выполнить 5 ударов по спине:

• встать сбоку и несколько позади от пострадавшего;

• поддерживая пострадавшего одной рукой за грудь, второй наклонить его вперед настолько, чтобы, когда инородное тело сместится, оно выпа​ло бы изо рта, а не опустилось глубже в дыхатель​ные пути;

• нанести до пяти резких ударов основанием ладони в область между лопаток;

• после каждого удара проверять, не освободились ли дыхательные пути; стремиться, чтобы каждый удар был результативным, и стараться добиться восстановления проходимости дыхательных путей за меньшее число ударов.

Если 5 ударов по спине оказались неэффективными, необходимо выполнить 5 толчков в область живота (прием Геймлиха):

• встать сзади от пострадавшего и обхватить его на уровне верхней части живота обеими руками;

• наклонить его туловище вперед;

• сжать руку в кулак и поместить его между пупком и мечевидным отростком грудины;

• обхватить кулак кистью второй руки и сделать рез​кий толчок по направлению внутрь и вверх;

• повторить манипуляцию до пяти раз;

• если обструкцию устранить не удалось, повторять попеременно по пять раз удары по спине и толчки в живот.

Если пострадавший теряет сознание, аккуратно положить его на землю, вызвать экстренную службу и начать компрессии грудной клетки, которые будут способствовать изгнанию инородного тела из дыха​тельных путей. При проведении БРМ в данном случае, при каждом открывании дыхательных путей следует проверять ротовую полость на предмет наличия ино​родного тела, вытолкнутого из дыхательных путей.

Если после разрешения обструкции у пострадавшего сохраняется кашель, затруднение глотания, это мо​жет означать, что части инородного тела все еще остаются в дыхательных путях, и пострадавшего нуж​но отправить в лечебное учреждение. Всех пострадавших, которым оказывали помощь с применением ударов по спине и толчков в живот, следует госпитализировать и обследовать на предмет травм.

Обеспечение проходимости дыхательных путей
Обструкция дыхательных путей может быть частичной или полной. Препятствие может возникнуть на разных уровнях: от полости рта и носа и до трахеи. Наиболее частый уровень обструкции у пострадав​шего без сознания – глотка (западение языка, мягкого неба и надгортанника). Обструкция также может быть вызвана рвотными массами и кровью при регургитации содержимого желудка или травме, или же инородными телами.  Обструкция на уровне гортани может быть следствием отека, вызванного ожогом, воспалением или анафилактической реакцией. Раздражение верхних дыхательных путей может при​вести к ларингоспазму. Обструкция дыхательных путей ниже гортани может быть вызвана избыточной секрецией бронхов, отеком слизистой, бронхоспазмом, отеком легких или аспирацией желудочного со​держимого.

Для выявления обструкции следует следить за движениями грудной клетки и живота, слушать и ощу​щать движение воздуха через рот и нос. При частичной обструкции дыхательных путей объем вдыха​емого воздуха снижен, дыхание шумное. Булькающие звуки вызываются жидкими или полутвердыми инородными телами, попавшими в просвет главных дыхательных путей. Храп появляется при частичной обструкции на уровне мягкого неба или надгортанника. «Крик младенца» наблюдается при ларингос​пазме.

При полной обструкции дыхательных путей, попытки дыхательных усилий вызывают появление пара​доксальных движений грудной клетки и живота, часто описываемые как возвратно-поступательные: ког​да пациент пытается вдохнуть, грудная клетка втягивается, а живот подается вперед; обратное движение происходит при выдохе. При обструкции дыхательных путей в акте дыхания участвуют вспомогательные дыхательные мышцы. При асфиксии полная обструкция диагностируется при невозможности раздуть легкие при попытке их вентиляции с положительным давлением.

Приемы туалета верхних дыхательных путей:

- с помощью скрещенных пальцев при умеренно расслабленной нижней челюсти (встать у головного конца или сбоку от пострадавшего, ввести указательный палец в угол рта и надавить им на верхние зубы, затем напротив указательного пальца помещают большой палец по линии нижних зубов и форсированно открывают рот пострадавшего);

- прием “палец за зубами” (вводят палец между щекой и зубами пострадавшего и помещают его кон​чик за последние коренные зубы; применяется при плотно сжатых зубах);

- при полностью расслабленной нижней челюсти применяют “подъем языка и челюсти” (вводят боль​шой палец в рот и глотку пострадавшего и его кончиком поднимают корень языка; другими пальца​ми этой же руки захватывают нижнюю челюсть и поднимают ее). Пальцами обернутыми в материю очищают ротоглотку, либо используют отсасывающие устройства. Жидкое содержимое может вы​течь самостоятельно при повороте головы набок (не применимо при подозрении на травму шейного отдела позвоночника!) При возможности всегда следует использовать кислород (носовые канюли, стандартные маски, маски с дыхательным мешком).

Обеспечение проходимости дыхательных путей:

- разгибание головы и подтягивание нижней челюс​ти (см. алгоритм БРМ);
- выдвижение нижней челюсти – II-V пальцами обеих рук захватывают восходящую ветвь ниж​ней челюсти около ушной раковины и с силой выдвигают ее вперед (вверх), смещая ее так, чтобы нижние зубы выступали впереди верхних;
классический прием – тройной прием Сафара – запрокидывание головы, открывание рта (умеренное, излишнее открывание рта может ухудшить обструкцию), выдвижение нижней че​люсти вперед. При подозрении на нали​чие травмы шейного отдела позвоночника следует избегать разгибания головы, использовать стаби​лизацию шейного отдела (ручную или при помощи воротника). Во избежание аспирации содержимо​го желудка при масочной вентиляции легких сле​дует использовать прием Селлика – давление на перстневидный хрящ гортани с целью пережатия просвета пищевода.
Боковое стабильное положение
Существуют различные варианты бокового стабильного положения, каждый из которых должен обес​печивать положение тела пострадавшего на боку, свободный отток рвотных масс и секретов из ротовой полости, отсутствие давления на грудную клетку:

1. Снять с пострадавшего очки и положить их в безопасное место;
2. Опуститься на колени рядом с пострадавшим и убедиться, что обе его ноги выпрямлены;
3. Ближнюю к спасателю руку пострадавшего отвести в сторону до прямого угла к туловищу и согнуть в локтевом суставе таким образом, чтобы ладонь ее оказалась повернутой кверху;

4. Вторую руку пострадавшего переместить через грудь, а тыльную поверхность ладони этой руки удер​живать у ближней к спасателю щеки пострадавшего;

5. Второй рукой захватить дальнюю от спасателя ногу пострадавшего чуть выше колена и потянуть ее кверху так, чтобы стопа не отрывалась от поверхности;

6. Удерживая руку пострадавшего прижатой к щеке, потянуть пострадавшего за ногу и повернуть его лицом к спасателю в положение на бок;

7. Согнуть бедро пострадавшего до прямого угла в коленном и тазобедренном суставах;

8. Чтобы сохранить дыхательные пути открытыми и обеспечить отток секретов, отклонить голову пост​радавшего назад. Если необходимо сохранить достигнутое положение головы, поместить руку пост​радавшего под щеку;

9. Проверять наличие нормального дыхания каждые 5 мин;

10. Перекладывать пострадавшего в боковое стабильное положение на другом боку каждые 30 мин во избежание синдрома позиционного сдавления.
Кровотечение – истечение крови из кровеносных сосудов при нарушении целости их стенки. Кровотечение называют наружным, если кровь поступает во внешнюю среду, и внутренним, если она поступает во внутренние полости организма или полые органы. По происхождению кровотечения бывают травматическими, вызванными повреждением сосудов, и нетравматическими, связанными с их разрушением каким-либо патологическим процессом или с повышенной проницаемостью сосудистой стенки.
В человеческом организме в венозном русле находится 70% всего объема циркулирующей крови, в капиллярах 12%, в сосудах и камерах сердца – 3%, в артериальном русле – всего 15% объема циркулирующей крови.
Опасность любого кровотечения состоит в том, что в результате него падает количество циркулирующей крови, ухудшаются сердечная деятельность и обеспечение тканей (особенно головного мозга), печени и почек кислородом. При обширной и длительной кровопотере развивается малокровие (анемия). Очень опасна кровопотеря у детей и лиц пожилого возраста, организм которых плохо приспосабливается к быстро уменьшающемуся объему циркулирующей крови. Большое значение имеет то, из сосуда какого калибра истекает кровь. Так, при повреждении мелких сосудов образующиеся кровяные сгустки (тромбы) закрывают их просвет, и кровотечение останавливается самостоятельно. Если же нарушена целость крупного сосуда, например артерии, то кровь бьет струей, истекает быстро, что может привести к смертельному исходу буквально за несколько минут. Хотя при очень тяжелых травмах, например отрыве конечности, кровотечение может быть небольшим, т.к. возникает спазм сосудов.   В зависимости от того, какой сосуд кровоточит, кровотечение может быть капиллярным, венозным, смешанным и артериальным.
При наружном капиллярном кровотечении кровь выделяется равномерно из всей раны (как из губки); при венозном она вытекает равномерной струей, имеет темно-вишневую окраску (в случае повреждения крупной вены может отмечаться пульсирование струи крови в ритме дыхания). При артериальном кровотечении изливающаяся кровь имеет ярко-красный цвет, она бьет сильной прерывистой струей (фонтаном), выбросы крови соответствуют ритму сердечных сокращений. Смешанное кровотечение имеет признаки как артериального, так и венозного.
Внутренние скрытые кровотечения, т. е. кровотечения в замкнутые полости тела, возникают главным образом в результате повреждения внутренних органов (печени, легкого и др.), и кровь при этом не выделяется наружу. Такое кровотечение можно заподозрить лишь по изменениям общего состояния пострадавшего и по симптомам скопления жидкости в той или иной полости. Кровотечение в брюшную полость проявляется бледностью, слабым частым пульсом, жаждой, сонливостью, потемнением в глазах, обмороком. При кровотечении в грудную полость эти симптомы сочетаются с одышкой. При кровотечении в полость черепа на первый план выступают признаки сдавления головного мозга — головная боль, нарушение сознания, расстройства дыхания, параличи и др.
Первая помощь при наружном кровотечении зависит от его характера. Так, при небольшом капиллярном или венозном кровотечении из раны на руке или ноге достаточно наложить стерильную повязку и потуже ее прибинтовать (давящая повязка) или хорошо притянуть ватно-марлевый тампон к ране с помощью лейкопластыря. Повязка должна состоять из нескольких слоев ваты и марли. Нужно следить за тем, чтобы не перетянуть конечность слишком сильно (до посинения кожи ниже повязки). Давящая повязка позволяет остановить кровотечение из небольших артерий. Перед наложением асептической повязки кожу вокруг раны освобождают от одежды и обрабатывают 2% раствором бриллиантового зеленого или 5% спиртовым раствором йода. Рану можно промыть раствором перекиси водорода. Микротравму необходимо обработать раствором антисептического средства и обратиться в поликлинику или травматологический пункт.          Однако, при сильном артериальном или смешанном кровотечении этого недостаточно. В подобных случаях могут быть использованы другие способы: пальцевое прижатие артерии, наложение кровоостанавливающего жгута или форсированное сгибание конечности. Самым доступным из них является прижатие артерии выше раны, из которой истекает кровь. Для этого необходимо знать точки, в которых артерии могут быть прижаты к кости. Как правило, в них удается прощупать пульсацию артерий. Прижатие артерии пальцем или кулаком обеспечивает почти мгновенную остановку кровотечения. Однако даже очень хорошо физически развитый человек не может достаточно долго продолжать прижатие, т.к. уже через 10—15 мин руки начинают уставать, и давление ослабевает. В связи с этим сразу же после прижатия артерии нужно предпринять попытку остановки кровотечения другим способом. Чаще для этой цели используется кровоостанавливающий жгут. После наложения жгута кровотечение должно остановиться, но если оно продолжается, то жгут нужно снять и наложить вновь, отступив выше места его первоначального наложения. После наложения жгута надежно прикрепить к нему записку с указанием времени, даты наложения, фамилии и должности спасателя.
Жгут следует накладывать при сильном артериальном кровотечении выше места ранения на верхнюю треть плеча, на все отделы бедра. Давление на конечность должно быть достаточным для прекращения кровотечения, но не вызывающим полного обескровливания конечности. Жгут может накладываться на конечность не более чем на 1,5 - 2 часа, а в холодное время года – 0,5 - 1 час. Периодически через 30 - 60 минут жгут следует ослабить, распустить на несколько минут (на это время пережать сосуд выше жгута пальцем), помассировать (легко) борозду от жгута, предварительно возобновив пальцевое прижатие артерии, и наложить вновь, но уже с большим натяжением. При отсутствии фабричного жгута его можно заменить импровизированным – резиновой трубкой, галстуком, ремнем, поясом, платком, бинтом и т.п. , но не следует использовать проволоку. Для остановки кровотечения с помощью подручных средств используют так называемую закрутку, которую затем фиксируют отдельным бинтом.

Остановка кровотечений из сосудов конечностей возможна при форсированном их сгибании. Чаще этот способ применяется для остановки кровотечений из сосудов руки. Его рационально применять при интенсивном кровотечении из ран, расположенных у основания конечностей. Максимальное сгибание конечности производят в суставе выше раны и фиксируют конечность бинтами в таком положении. Так, при остановке кровотечений из ран предплечья и кисти на сгибательную поверхность локтевого сустава укладывают ватно-марлевый пелот (его можно заменить небольшим валиком из материи), затем руку максимально сгибают в локте, притягивая с помощью бинта или ремн я предплечье к плечу до исчезновения пульса на запястье, прекращения истечения крови из раны. В таком положении руку фиксируют бинтом (ремнем). При кровотечениях из верхней части плеча и подключичной области, которое может быть смертельным, заводят оба плеча за спину со сгибанием в локтевых суставах, после чего их связывают с помощью бинта (ремня и т.п.). В этом случае сдавливаются артерии с обеих сторон.
При остановке кровотечений из ран ниже колена пострадавшего укладывают на спину, в подколенную область помещают ватно-марлевый валик, бедро приводят к животу, а голень сгибают и фиксируют к бедру бинтом или ремнем. Кровотечение из бедренной артерии останавливают сгибанием нижней конечности в тазобедренном суставе, предварительно поместив в паховую область валик. После остановки кровотечения бедро фиксируют ремнем к туловищу. Однако далеко не во всех случаях удается полностью остановить кровотечения при форсированном сгибании конечностей, в ряде случаев этот способ нельзя использовать, например при переломах.

При любом кровотечении поврежденной части тела придают возвышенное положение и обеспечивают покой (транспортная иммобилизация). Окончательная остановка кровотечения проводится в лечебном учреждении, в которое немедленно должен быть доставлен пострадавший.

Оценка правильности наложения жгута.
При пра​вильно наложенном жгуте кровотечение из раны прекра​щается. Конечность ниже жгута бледная. Пульс на пе​риферических сосудах (ниже жгута) не прощупывается. Если же конечность синеет и кровотечение из раны уси​ливается — жгут затянут слабо, его следует немедленно переложить. При чрезмерных затягиваниях жгута могут раздавливаться мягкие ткани, в результате чего развива​ется очень сильная боль. В таком случае необходимо осто​рожно ослабить натяжение до появления первых капель крови в ране и вновь с небольшим усилием, но достаточным для остановки кровотечения, затянуть жгут.

Ошибки при наложении жгута.
1. Наложение без показаний, т. е. кровотечение можно было остановить другими способами.

2. Жгут наложен на голое тело.

3. Жгут затянут слабо, в результате сдавливаются толь​ко вены, возникает венозный застой, который приво​дит к усилению кровотечения из раны.

4. Слишком сильное перетягивание жгутом вызывает повреждение нервных стволов и раздавливание мяг​ких тканей, что приводит к развитию параличей и не​крозов.

5. Нет записки с указанием времени наложения жгута (в часах и минутах).

6. Не осуществлена транспортная иммобилизация и не введен промедол (морфин).
7. Жгут закрыт одеждой или поверх него наложена бин​товая повязка, что категорически запрещено. Жгут обязательно должен быть виден.
Осложнения.
Наиболее опасным осложнением явля​ется так называемый турникетный шок — одна из раз​новидностей синдрома реваскуляризации. Это тяжелое осложнение может привести к смертельному исходу. Оно обусловлено поступлением в кровь значительного коли​чества токсинов, которые образовались в тканях ниже жгута. Развивается оно после снятия жгута. Чрезмерно затянутый жгут вызывает раздавливание мышц и по​вреждение нервов, могут развиться стойкие парезы (параличи) и атрофия мышц. Длительно перетянутая жгутом конечность (более 2 ч) нередко некротизируется. У лиц, длительное время находившихся со жгутом, снижается сопротивляемость тканей инфекции и ухудшается регенерация. Раны заживают медленно и часто на​гнаиваются. Прекращение поступления кислорода в тка​ни создает благоприятную почву для развития газовой гангрены.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ УШИБАХ, РАСТЯЖЕНИЯХ И ПЕРЕЛОМАХ
Ушиб – закрытое повреждение тканей и органов без существенного нарушения их структуры. Обычно возникает в результате удара тупым предметом или при падении. Чаще повреждаются поверхностно расположенные ткани (кожа, подкожная клетчатка, мышцы и надкостница). Особенно страдают при сильном ударе мягкие ткани, придавливаемые в момент травмы к костям. В результате ушиба голени в области передневнутренней ее поверхности, где кожа и подкожная клетчатка прилежат к кости, возможно омертвение кожи и ее последующее отторжение. При ударах по малозащищенным мягкими тканями костям наступают не только очень болезненные ушибы надкостницы с ее отслоением, но и повреждения костей (трещины и переломы).
Первая помощь. При оказании первой помощи пострадавшим с ушибами, если есть хоть малейшее подозрение на более тяжелую травму (перелом, вывих, повреждение внутренних органов и т.п.), ее объем должен соответствовать тяжести предполагаемого повреждения. При нарушении целости кожи накладывают стерильную повязку. В случаях отслоения кожи, при множественных ушибах, ушибах суставов, внутренних органов проводят транспортную иммобилизацию и доставляют пострадавшего в ближайшее лечебное учреждение. При нарушении функции дыхания и сердечной деятельности безотлагательно на месте происшествия начинают искусственное дыхание и массаж сердца. Одновременно вызывают скорую медицинскую помощь.

Уменьшению боли при небольших ушибах мягких тканей способствует местное применение холода: на поврежденное место направляют струю холодной воды, прикладывают к нему пузырь или грелку со льдом или делают холодные примочки. Рекомендуется сразу после травмы наложить давящую повязку на место ушиба и создать покой, например при ушибе руки ее покой можно обеспечить с помощью косыночной повязки. При ушибах ноги ей придают возвышенное положение, в течение нескольких дней соблюдают щадящий режим нагрузки, а затем, по мере уменьшения боли и отека, постепенно его расширяют. Рассасыванию кровоподтека способствуют тепловые процедуры (грелка с теплой водой, теплые ванны и т.п.), согревающие компрессы, активные движения с нарастающей амплитудой в суставах, расположенных рядом с поврежденным местом, к которым можно приступать только через несколько дней после травмы.
Растяжения и разрывы связок, сухожилий, мышц относятся к часто встречающимся повреждениям опорно-двигательного аппарата. Характерным признаком разрыва или растяжения является нарушение двигательной функции сустава, который укрепляется соответствующей связкой, или мышцы, если повреждается она сама либо ее сухожилие.
При повреждении связки страдают расположенные рядом с ней питающие кровеносные сосуды. В результате этого образуется большее или меньшее кровоизлияние в окружающие ткани.

Первая помощь. При растяжении, разрыве связок поврежденному суставу прежде всего необходимо обеспечить покой, наложить тугую повязку и для уменьшения боли прикладывать холодный компресс на протяжении 12-24 часов, затем перейти на тепло и согревающие компрессы.
Вывих – стойкое смещение суставных концов костей, которое вызывает нарушение функции сустава.
В большинстве случаев вывих является тяжелой травмой, которая иногда угрожает жизни пострадавшего. Так, при вывихе в шейном отделе позвоночника в результате сдавления спинного мозга возможны паралич мышц рук, ног и туловища, расстройства дыхания и сердечной деятельности.
Основные признаки травматического вывиха: резкая боль, изменение формы сустава, невозможность движений в нем или их ограничение.
Первая помощь. Оказывая первую помощь пострадавшему на месте происшествия, нельзя пытаться вправлять вывих, т.к. это часто вызывает дополнительную травму. Необходимо обеспечить покой поврежденному суставу путем его обездвиживания. Необходимо приложить к нему холод (пузырь со льдом или холодной водой). При открытом В. на рану предварительно накладывают стерильную повязку. Нельзя применять согревающие компрессы. Вправить вывих должен врач в первые часы после травмы.
Переломы – повреждения костей, которые сопровождаются нарушением ее целости. При переломах одновременно с повреждением кости нарушается целость окружающих мягких тканей, могут травмироваться расположенные рядом мышцы, сосуды, нервы и др. При сопутствующем перелому повреждении кожи и наличии раны перелом называют открытым, а если кожный покров цел – закрытым.
Первая помощь. При оказании первой помощи ни в коем случае не следует пытаться сопоставить отломки кости – устранить изменение формы конечности (искривление) при закрытом переломе или вправить вышедшую наружу кость при открытом переломе.

Пострадавшего нужно как можно быстрее доставить в лечебное учреждение. Предварительно необходимо обеспечить надежную транспортную иммобилизацию, а при открытом переломе еще и наложить на рану стерильную повязку. В случае сильного кровотечения необходимо принять меры к его остановке, например с помощью жгута кровоостанавливающего. 
Если на период транспортировки нужно утеплить пострадавшего, то желательно поврежденную конечность просто укутать или оставить под наброшенной сверху одеждой (руку под пальто и т.п.). При необходимости раздеть пострадавшего (это можно делать только в тех случаях, когда нет опасности сместить отломки), сначала снимают одежду со здоровой стороны, а затем на стороне повреждения; одевают в обратной последовательности. Переносить пострадавшего с переломом можно только на небольшие расстояния и лучше на носилках.
ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТМОРОЖЕНИЯХ, ОЖОГАХ, ПОРАЖЕНИИ ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ И ДРУГИХ СОСТОЯНИЙ
Отморожение – повреждение тканей в результате воздействия низкой температуры. Причины отморожения различны, и при соответствующих условиях (длительное воздействие холода, ветра, повышенная влажность, тесная или мокрая обувь, неподвижное положение, плохое общее состояние пострадавшего – болезнь, истощение, алкогольное опьянение, кровопотеря и т.д.) отморожение может наступить даже при температуре плюс 3-7. Более подвержены отморожению дистальные отделы конечностей, уши, нос. При отморожениях вначале ощущается чувство холода, сменяющееся затем онемением, при котором исчезают вначале боли, а затем всякая чувствительность. Наступившая анестезия делает незаметным продолжающееся воздействие низкой температуры, что чаще всего является причиной тяжелых необратимых изменений в тканях.

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

Отморожение I степени характеризуется поражением кожи в виде обратимых расстройств кровообращения. Кожа пострадавшего бледной окраски, несколько отечная, чувствительность ее резко снижена или полностью отсутствует. После согревания кожа приобретает сине-багровую окраску, отечность увеличивается, при этом часто наблюдаются тупые боли. Воспаление (отечность, краснота, боли) держится несколько дней, затем постепенно проходит. Позднее наблюдаются шелушение и зуд кожи. Область отморожения часто остается очень чувствительной к холоду.

Отморожение II степени проявляется омертвением поверхностных слоев кожи. При отогревании бледный кожный покров пострадавшего приобретает багрово-синюю окраску, быстро развивается отек тканей, распространяющийся за пределы отморожения. В зоне отморожения образуются пузыри, наполненные прозрачной или белого цвета жидкостью. Кровообращение в области повреждения восстанавливается медленно. Длительно может сохраняться нарушение чувствительности кожи, но в то же время отмечаются значительные боли.
Для данной степени отморожения характерны общие явления: повышение температуры тела, озноб, плохой аппетит и сон. Если не присоединяется вторичная инфекция, в зоне повреждения происходит постепенное отторжение омертвевших слоев кожи без развития грануляции и рубцов (15-30 дней). Кожа в этом месте длительное время остается синюшной, со сниженной чувствительностью.
При отморожении III степени нарушение кровоснабжения (тромбоз сосудов) приводит к омертвению всех слоев кожи и мягких тканей на различную глубину. Глубина повреждения выявляется постепенно. В первые дни отмечается омертвение кожи: появляются пузыри, наполненные жидкостью темно-красного и темно-бурого цвета. Вокруг омертвевшего участка развивается воспалительный вал (демаркационная линия). Повреждение глубоких тканей выявляется через 3-5 дней в виде развивающейся влажной гангрены. Ткани совершенно нечувствительны, но больные страдают от мучительных болей.

Общие явления при данной степени отморожения выражены сильнее. Интоксикация проявляется потрясающими ознобами и потами, значительным ухудшением самочувствия, апатией к окружающему.

Отморожение IV степени характеризуется омертвением всех слоев ткани, в том числе и кости. При данной глубине поражения отогреть поврежденную часть тела не удается, она остается холодной и абсолютно нечувствительной. Кожа быстро покрывается пузырями, наполненными черной жидкостью. Граница повреждения выявляется медленно. Отчетливая демаркационная линия появляется через 10-17 дней. Поврежденная зона быстро чернеет и начинает высыхать (мумифицироваться). Процесс отторжения некротизировавшейся конечности длительный (1,5-2 мес.), заживление раны очень медленное и вялое.

При отморожении I степени и ограниченных участков тела (нос, уши) согревание можно осуществлять с помощью тепла рук оказывающего первую помощь, грелок. Следует воздержаться от интенсивного растирания и массажа охлажденной части тела, т.к. при отморожениях II, III и IV степени-это может привести к травме сосудов, что увеличит опасность их тромбоза и тем самым увеличит глубину повреждения тканей.
Первая помощь. Большое значение при оказании первой помощи имеют мероприятия по общему согреванию пострадавшего (горячий кофе, чай, молоко). Быстрейшая доставка пострадавшего в медицинское учреждение является также мерой первой помощи. При транспортировке следует принять все меры к предупреждению повторного охлаждения. Если первая помощь не была оказана до прибытия санитарного транспорта, то ее следует оказать во время транспортировки.

Главное не допустить согревания переохлажденных участков тела снаружи, т.к. на них губительно действует теплый воздух, теплая вода, прикосновение теплых предметов и даже рук. Когда пострадавшего вводят в отапливаемое, помещение, переохлажденные участки тела, чаще руки или ноги, нужно оградить от воздействия тепла, наложив на них теплоизоляционные. повязки (ватно-марлевые, шерстяные и другие).

Повязка должна закрывать только область с пораженным побледнением кожи, не захватывая не изменившиеся кожные покровы. В противном случае тепло от участков тела с ненарушенным кровообращением будет распространяться под повязкой на переохлажденные участки и вызывать их согревание с поверхности, чего допустить нельзя!
Повязку оставляют до тех пор, пока не появится чувство жара и не восстановится чувствительность в пальцах рук или ног. В таком случае согревание тканей будет происходить за счет тепла, приносимого током крови и жизнедеятельность тканей пораженного участка будет восстанавливаться одновременно с восстановлением в нем кровотока.

Очень важно обеспечить неподвижность переохлажденных пальцев кистей и стоп, так как их сосуды очень хрупки и потому возможны кровоизлияния после восстановления кровотока. Чтобы обеспечить их неподвижность, достаточно применить любой из видов транспортной иммобилизации импровизированными или стандартными шинами.
При общем переохлаждении с потерей сознания основным правилом по-прежнему остается наложение теплоизолирующих повязок на руки и ноги, как только пострадавшего внесли в теплое помещение. Предварительно у него определяют признаки жизни в виде наличия элементов сознания, дыхания, сердцебиения, реакции зрачков на свет, по показаниям проводят ИВЛ методом "донора" и осторожно непрямой массаж сердца. Тело укутывают ватным или шерстяным одеялом. Оледеневшую обувь не снимают и ноги в этой обуви укутывают любым подручным материалом. После оказания необходимой помощи за состоянием пострадавшего ведут наблюдение и в дальнейшем госпитализируют в лечебное учреждение.
Первая помощь при ожогах
Ожоги – повреждение тканей, возникающее под действием высокой температуры, электрического тока, кислот, щелочей или ионизирующего излучения. Соответственно различают термические, электрические, химические и лучевые ожоги. Термические ожоги встречаются наиболее часто, на них приходится 90-95% всех ожогов.

Тяжесть ожогов определяется площадью и глубиной поражения тканей. В зависимости от глубины поражения различают четыре степени ожогов. Поверхностные ожоги (I, II степеней) при благоприятных условиях заживают самостоятельно. Глубокие ожогов (III и IV степени) поражают кроме кожи и глубоколежащие ткани, поэтому при таких ожогах требуется пересадка кожи. У большинства пораженных обычно наблюдается сочетание ожогов различных степеней.
Вдыхание пламени, горячего воздуха и пара может вызвать ожог верхних дыхательных путей и отек гортани с развитием нарушений дыхания. Вдыхаемый дым может содержать азотную или азотистую кислоты, а при сгорании пластика — фосген и газообразную гидроциановую кислоту. Такой дым ядовит, он вызывает химический ожог и отек легких. При пожарах в закрытом помещении у пострадавших всегда следует подозревать поражение легких. Ожог верхних дыхательных путей и повреждение легких приводят к нарушению доставки кислорода к тканям организма (гипоксии). У взрослых гипоксия проявляется беспокойством, бледностью кожи, у детей – выраженным страхом, плаксивостью, иногда возникают спастическое сокращение мышц и судороги. Гипоксия является причиной многих смертельных исходов при пожарах в помещениях.
Первая помощь состоит в прекращении действия поражающего фактора. При ожогах пламенем следует потушить горящую одежду, вынести пострадавшего из зоны пожара; при ожогах горячими жидкостями или расплавленным металлом – быстро удалить одежду с области ожогов. Для прекращения воздействия температурного фактора необходимо быстрое охлаждение пораженного участка тела путем погружения в холодную воду, под струю холодной воды или орошением хлорэтилом. При химических ожогах (кроме ожогов негашеной известью) пораженную поверхность как можно быстрее обильно промывают водой из-под крана. В случае пропитывания химически активным веществом одежды нужно стремиться быстро удалить ее. Абсолютно противопоказаны какие-либо манипуляции на ожоговых ранах. С целью обезболивания пострадавшему дают анальгин (пенталгин, темпалгин, седалгин). При больших ожогах пострадавший принимает 2-3 таблетки ацетилсалициловой кислоты (аспирина) и 1 таблетку димедрола. До прибытия врача дают пить горячий чай и кофе, щелочную минеральную воду (500-2000 мл) или следующие растворы: I раствор – гидрокарбонат натрия (пищевая сода) 1/2 чайн. л., хлорид натрия (поваренная соль) 1 чайн. л. на 1 л воды; II раствор – чай, на 1 л которого добавляют 1 чайн. л. поваренной соли и 2/3 чайн. л. гидрокарбоната или цитрата натрия. На обожженные поверхности после обработки их 70% этиловым спиртом или водкой накладывают асептические повязки. При обширных ожогах пострадавшего завертывают в чистую ткань или простыню и немедленно доставляют в больницу. Наложение в домашних условиях на ожоговую поверхность сразу после ожога различных мазей или рыбьего жира не оправданы, т.к. они сильно загрязняют рану, затрудняют ее дальнейшую обработку и определение глубины поражения. Для местного лечения ожогов лучше применять многокомпонентные аэрозоли (левовинизоль, олазоль, ливиан, пантенол), эффективно также использование настоя травы зверобоя.
Первая помощь при поражении электрическим током
Электротравма – повреждения, возникающие в результате воздействия электрического тока большой силы или разряда атмосферного электричества (молнии).
Основной причиной несчастных случаев, обусловленных действием электрического тока, являются нарушения правил техники безопасности при работе с бытовыми электроприборами и промышленными электроустановками. Большая часть поражений вызывается переменным током промышленной частоты (50 Гц). Электротравма возникает не только при непосредственном соприкосновении тела человека с источником тока, но и при дуговом контакте, когда человек находится вблизи от установки с напряжением более 1000 В, особенно в помещениях с высокой влажностью воздуха.

Электрический ток вызывает местные и общие нарушения в организме. Местные изменения проявляются ожогами ткани в местах выхода и входа электрического тока. В зависимости от состояния пораженного (влажная кожа, утомление, истощение и др.), силы и напряжения тока возможны различные местные проявления – от потери чувствительности до глубоких ожогов. При воздействии переменного тока силой 15 мА у пострадавшего возникают судороги (так называемый не отпускающий ток). В случае поражения током силой 25-50 мА наступает остановка дыхания. Из-за спазма голосовых связок пострадавший не может крикнуть и позвать на помощь. Если действие тока не прекращается, через несколько минут происходит остановка сердца в результате гипоксии и наступает смерть пострадавшего. Состояние пораженного в момент электротравмы может быть настолько тяжелым, что он внешне мало чем отличается от умершего: бледная кожа, широкие, не реагирующие на свет зрачки, отсутствие дыхания и пульса — «мнимая смерть». Местные повреждения при поражении молнией аналогичны повреждениям, наступающим при воздействии промышленного электричества. На коже часто появляются пятна темно-синего цвета, напоминающие разветвления дерева («знаки молнии»), что обусловлено расширением сосудов. При поражении молнией общие явления выражены значительнее. Характерно развитие параличей, глухота, немота и остановка дыхания.
Первая помощь. Одним из главных моментов при оказании первой помощи является немедленное прекращение действия электрического тока. Это достигается выключением тока (поворотом рубильника, выключателя, пробки, обрывом проводов), отведением электрических проводов от пострадавшего (сухой веревкой, палкой), заземлением или шунтированием проводов (соединить между собой два токоведущих провода). Прикосновение к пострадавшему незащищенными руками при не отключенном электрическом токе опасно. Отделив пострадавшего от проводов, необходимо тщательно осмотреть его. Местные повреждения следует обработать и закрыть повязкой, как при ожогах.
При повреждениях, сопровождающихся легкими общими явлениями (обморок, кратковременная потеря сознания, головокружение, головная боль, боли в области сердца), первая помощь заключается в создании покоя и доставке больного в лечебное учреждение. Необходимо помнить, что общее состояние пострадавшего может резко и внезапно ухудшиться в ближайшие часы после травмы: возникают нарушения кровоснабжения мышцы сердца, явления вторичного шока и т.д. Подобные состояния иногда наблюдаются даже у пораженного с самыми легкими общими проявлениями (головная боль, общая слабость); поэтому все лица, получившие электротравму, подлежат госпитализации. В качестве первой помощи могут быть даны болеутоляющие (0,25 г амидопирина, 0,25 г анальгина), успокаивающие (микстура Бехтерева, настойка валерианы), сердечные средства (капли Зеленина и др.).
При тяжелых общих явлениях, сопровождающихся расстройством или остановкой дыхания, развитием состояния «мнимой смерти», единственно действенной мерой первой помощи является немедленное проведение искусственного дыхания, иногда в течение нескольких часов подряд. При работающем сердце искусственное дыхание быстро улучшает состояние больного, кожный покров приобретает естественную окраску, появляется пульс, начинает определяться артериальное давление. Наиболее эффективно искусственное дыхание рот в рот (16-20 вдохов в минуту).

После того как к пострадавшему вернется сознание, его необходимо напоить (вода, чай, компот, но не алкогольные напитки и кофе), тепло укрыть.
В случаях, когда неосторожный контакт с электропроводом произошел в труднодоступном месте - на вышке электропередачи, на столбе - необходимо начать оказание помощи с искусственного дыхания, а при остановке сердца - нанести 1-2 удара по грудине в область сердца и принять меры для скорейшего опускания пострадавшего на землю, где можно проводить эффективную реанимацию.

Первая помощь при остановке сердца должна быть начата как можно раньше, т. е. в первые 5 мин, когда еще продолжают жить клетки головного и спинного мозга. Помощь заключается в одновременном проведении искусственного дыхания и наружного массажа сердца. Массаж сердца и искусственное дыхание рекомендуется продолжать до полного восстановления их функций или появления явных признаков смерти. По возможности массаж сердца следует сочетать с введением сердечных средств.

Пострадавшего транспортируют в положении лежа. Во время транспортировки следует обеспечить внимательное наблюдение за таким больным, т.к. в любое время у него может произойти остановка дыхания или сердечной деятельности, и надо быть готовым в пути оказать быструю и эффективную помощь. При транспортировке в лечебное учреждение пострадавших, находящихся в бессознательном состоянии или с не полностью восстановленным самостоятельным дыханием, прекращать искусственное дыхание нельзя.
Закапывание в землю создает дополнительные неблагоприятные условия: ухудшает дыхание пострадавшего (если оно имелось), вызывает охлаждение, затрудняет кровообращение и, что особенно важно, затягивает время оказания действенной помощи.

Пострадавшие, у которых после удара молнией не наступила остановка сердца, имеют хорошие шансы на выживание. При одновременном поражении молнией нескольких человек, помощь необходимо оказывать вначале пострадавшим, находящимся в состоянии клинической смерти, а уж затем другим, у которых признаки жизни сохранились.
Профилактика поражения молнией: при сильной грозе отключить телевизор, радио, прекратить телефонные разговоры, закрыть окна. Нельзя находиться на открытой местности или укрываться под одиноко стоящими деревьями, стоять вблизи мачт, столбов.
Первая помощь при тепловом (солнечном) ударе
Тепловой удар - тяжелое патологическое состояние, обусловленное общим перегреванием организма. Различают тепловые удары, вызванные преимущественным воздействием высокой температуры окружающей среды, а также тепловые удары, возникающий вследствие интенсивной физической работы (даже в комфортных условиях). Наряду с тепловыми ударами выделяют также солнечный удар, который вызывается интенсивным или длительным прямым воздействием на организм солнечного излучения. Клиническая картина и патогенез теплового удара и солнечного удара аналогичны. Предрасполагающими факторами являются психоэмоциональное напряжение, затруднение теплового рассеивания (плотная одежда, пребывание в плохо вентилируемых помещениях), избыточный вес, курение, алкогольная интоксикация, эндокринные расстройства, сердечно-сосудистые заболевания, неврологические расстройства, употребление некоторых лекарственных препаратов и др.
Первая помощь. Неотложная помощь должна быть направлена на скорейшее охлаждение организма. С этой целью используют как общую (погружение в ванну с водой 18-20°, смачивание кожи пострадавшего водой комнатной температуры с обдуванием теплым воздухом), так и местную гипотермию (лед на голову, подмышечные и паховые области, обтирание губками, смоченными спиртом). При охлаждении у пострадавшего часто возникает двигательное и психическое возбуждение.

При прекращении дыхания или резком его расстройстве необходимо приступить к искусственной вентиляции легких. Когда больной придет в себя, дать ему прохладное обильное питье (крепко заваренный холодный чай).

Лечение пострадавшего должно проводиться в специализированном лечебном учреждении, но мероприятия, направленные на охлаждение организма, необходимо начинать во время транспортировки пораженного.
Первая помощь при спасении утопающего
Утопление - смерть от гипоксии, возникающей в результате закрытия дыхательных путей жидкостью, чаще всего водой. Утопление возможно при купании в водоемах, хотя иногда происходит и в иных условиях, например при погружении в ванну с водой, в емкость с какой-либо другой жидкостью. Значительную часть утонувших составляют дети. Утонувшего можно спасти, если своевременно и правильно оказать ему первую помощь. В первую минуту после утопления в воде можно спасти более 90% пострадавших, через 6-7 минут - лишь около 1-3%.

К утоплению чаще всего приводят нарушение правил поведения на воде, утомление, даже у лиц, отлично умеющих плавать (например, во время длительного заплыва в холодной воде), травмы при нырянии (особенно в незнакомых водоемах), алкогольное опьянение, резкая смена температур при погружении в воду после перегрева на солнце и др. Часто утопление происходит из-за того, что человек теряется в трудной ситуации, забывает, что его тело легче воды и при минимальных усилиях оно может находиться на поверхности весьма долго как в горизонтальном, так и вертикальном положении. Для этого достаточно лишь слегка подгребать воду руками и ногами и по возможности спокойно и глубоко дышать. При попадании в водоворот нужно набрать в легкие побольше воздуха и, нырнув поглубже, отплыть в сторону под водой, что значительно легче, чем на поверхности, т.к. скорость движения воды на глубине существенно меньше.
Смерть при утоплении наступает в результате недостатка кислорода. Условно выделяют несколько основных видов утопления - истинное, сухое и так называемое синкопальное. В первом случае вода заполняет дыхательные пути и легкие, тонущий, борясь за свою жизнь, делает судорожные движения и втягивает воду, которая препятствует поступлению воздуха. У утонувшего кожа синюшная, а изо рта и носа выделяется пенистая жидкость. Во втором случае (при сухом утоплении) из-за спазма голосовых связок вода в легкие не попадает (отсюда и название), синюшность кожи менее выражена. Подобный вариант утопления сопровождается обмороком, и утонувший сразу опускается на дно. В третьем случае (синкопальное утопление) причиной гибели пострадавшего является внезапное прекращение дыхания и остановка сердца. У таких утонувших кожа имеет бледную окраску (так называемые бледные утонувшие).

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

Доставив тонущего на берег, приступают к оказанию первой помощи, характер которой зависит от его состояния. Если пострадавший находится в сознании, у него удовлетворительный пульс и сохранено дыхание, то достаточно уложить его на сухую жесткую поверхность таким образом, чтобы голова была низко опущена, затем раздеть, растереть руками или сухим полотенцем. Желательно дать горячее питье (чай, кофе, взрослым можно немного алкоголя, например 1-2 столовые ложки водки), укутать теплым одеялом и дать отдохнуть. Если пострадавший при извлечении из воды находится без сознания, но у него сохранены удовлетворительный пульс и дыхание, то следует запрокинуть его голову и выдвинуть нижнюю челюсть, после чего уложить таким образом, чтобы голова была низко опущена, затем своим пальцем (лучше обернутым носовым платком) освободить его ротовую полость от ила, тины и рвотных масс, насухо обтереть и согреть. Пострадавшему, у которого отсутствует сознание, нет самостоятельного дыхания, но сохраняется сердечная деятельность, после предварительных мероприятий, которые направлены на освобождение дыхательных путей, нужно как можно быстрее начать искусственное дыхание. При отсутствии у пострадавшего дыхания и сердечной деятельности искусственное дыхание необходимо сочетать с массажем сердца.
Предварительно, по возможности быстрее, следует удалить жидкость из дыхательных путей (при утоплении в пресной воде освобождают от нее только рот и глотку). С этой целью оказывающий помощь кладет пострадавшего животом на бедро согнутой в коленном суставе ноги, надавливает рукой на спину пострадавшего между лопаток, поддерживая при этом другой рукой его лоб и приподнимая голову. Можно наклонить пострадавшего через борт лодки, катера или, положив лицом вниз, приподнять его в области таза. Эти манипуляции не должны занимать более 10-15 секунд, чтобы не медлить с проведением искусственного дыхания.
Транспортировка пострадавшего в стационар целесообразна после восстановления сердечной деятельности. При этом пострадавший должен находиться в положении на боку на носилках с опущенным подголовником. Все пострадавшие обязательно должны быть госпитализированы, поскольку имеется опасность развития так называемого вторичного утопления, когда появляются признаки острой дыхательной недостаточности, боли в груди, кашель, одышка, чувство нехватки воздуха, кровохарканье, возбуждение, учащение пульса. Высокая вероятность развития у пострадавших отека легких сохраняется в сроки от 15 до 72 часов после спасения.
ИММОБИЛИЗАЦИЯ, ТРАНСПОРТИРОВКА ПОСТРАДАВШИХ
Иммобилизация - создание неподвижности (обездвижение) конечности или другой части тела при повреждениях, воспалительных или иных болезненных процессах, когда поврежденному (больному) органу или части тела необходим покой. Может быть временной, например на период транспортировки в медицинское учреждение, или постоянной, например для создания условий, необходимых при сращении отломков кости, заживлении раны и т.п.

Транспортная иммобилизация является одной из важнейших мер первой помощи при вывихах, переломах, ранениях и других тяжелых повреждениях. Ее следует проводить на месте происшествия с целью предохранения поврежденной области от дополнительной травмы в период доставки острадавшего в лечебное учреждение, где эту временную иммобилизацию при необходимости заменяют на тот или иной вариант постоянной.
Недопустимы перенос и транспортировка без иммобилизации пострадавших, особенно с переломами, даже на короткое расстояние, т.к. это может привести к увеличению смещения костных отломков, повреждению нервов и сосудов, расположенных рядом с подвижными отломками кости. При больших ранах мягких тканей, а также при открытых переломах, иммобилизация поврежденной части тела препятствует быстрому распространению инфекции, при тяжелых ожогах (особенно конечностей) способствует менее тяжелому их течению в дальнейшем. Транспортная иммобилизация занимает одно из ведущих мест в профилактике такого грозного осложнения тяжелых повреждений, как травматический шок.

На месте происшествия чаще всего приходится пользоваться для иммобилизации подручными средствами (например, досками, ветками, палками, лыжами), к которым фиксируют (прибинтовывают, укрепляют бинтами, ремнями и т.п.) поврежденную часть тела. Иногда, если нет подручных средств, можно обеспечить достаточное обездвижение, притянув поврежденную руку к туловищу, подвесив ее на косынке, а при травме ноги, прибинтовав одну ногу к другой.
Основным способом иммобилизации поврежденной конечности на период транспортировки пострадавшего в лечебное учреждение является шинирование. Существует множество различных стандартных транспортных шин, которые обычно накладывают медицинские работники, например службы скорой помощи. Однако в большинстве случаев при травмах приходится пользоваться так называемыми импровизированными шинами, которые изготавливаются из подручных материалов.
Очень важно провести транспортную иммобилизацию как можно раньше. Шину накладывают поверх одежды. Желательно обернуть ее ватой или какой-нибудь мягкой тканью, особенно в области костных выступов (лодыжки, мыщелки и т.п.), где давление, оказываемое шиной, может обусловить возникновение потертости и пролежня.
При наличии раны, например в случаях открытого перелома конечности, одежду лучше разрезать (можно по швам, но таким образом, чтобы вся рана стала хорошо доступна). Затем на рану накладывают стерильную повязку и лишь после этого осуществляют иммобилизацию (фиксирующие шину ремни или бинты не должны сильно давить на раневую поверхность).
При сильном кровотечении из раны, когда есть необходимость в применении жгута кровоостанавливающего, его накладывают до шинирования и не прикрывают повязкой. Не следует отдельными турами бинта (или его заменителя) сильно перетягивать конечность для "лучшей" фиксации шины, т.к. это может вызвать нарушение кровообращения или повреждение нервов. Если после наложения транспортной шины замечено, что все же произошла перетяжка, ее необходимо рассечь или заменить, наложив шину вновь. В зимнее время или в холодную погоду, особенно при длительной транспортировке, после шинирования поврежденную часть тела тепло укутывают.

При наложении импровизированных шин необходимо помнить, что должны быть фиксированы не менее двух суставов, расположенных выше и ниже поврежденного участка тела. При плохом прилегании или недостаточной фиксации шины она не фиксирует поврежденное место, сползает и может вызывать дополнительную травматизацию.
Транспортировка пострадавших
Важнейшей задачей первой помощи является организация быстрой, безопасной, щадящей транспортировки (доставки) больного или пострадавшего в лечебное учреждение. Причинение боли во время транспортировки способствует ухудшению состояния пострадавшего, развитию шока. Выбор способа транспортировки зависит от состояния пострадавшего, характера травмы или заболевания и возможностей, которыми располагает оказывающий первую помощь.
При отсутствии какого-либо транспорта следует осуществить переноску пострадавшего в лечебное учреждение на носилках, в т. ч. импровизированных. Первую помощь приходится оказывать и в таких условиях, когда нет никаких подручных средств или нет времени для изготовления импровизированных носилок. В этих случаях больного необходимо перенести на руках. Первую помощь приходится оказывать и в таких условиях, когда нет никаких подручных средств или нет времени для изготовления импровизированных носилок. В этих случаях больного необходимо перенести на руках. Один человек может нести больного на руках, на спине, на плече. Переноску способом "на руках впереди" и "на плече" применяют в случаях, если пострадавший очень слаб или без сознания. Если больной в состоянии держаться, то удобнее переносить его способом "на спине". Эти способы требуют большой физической силы и применяются при переноске на небольшие расстояния. На руках значительно легче переносить вдвоем. Пострадавшего, находящегося в бессознательном состоянии, наиболее удобно переносить способом "друг за другом"
Если больной в сознании и может самостоятельно держаться, то легче переносить его на "замке" из 3 или 4 рук.

Значительно облегчает переноску на руках или носилках носилочная лямка.

В ряде случаев больной может преодолеть короткое расстояние самостоятельно с помощью сопровождающего, который закидывает себе на шею руку пострадавшего и удерживает ее одной рукой, а другой обхватывает больного за талию или грудь.
Пострадавший свободной рукой может опираться на палку. При невозможности самостоятельного передвижения пострадавшего и отсутствии помощников возможна транспортировка волоком на импровизированной волокуше - на брезенте, плащ-палатке.
Таким образом, в самых разнообразных условиях оказывающий первую помощь может организовать тем или иным способом транспортировку пострадавшего. Ведущую роль при выборе средств транспортировки и положения, в котором больной будет перевозиться или переноситься, играют вид и локализация травмы или характер заболевания. Для предотвращения осложнений во время транспортировки пострадавшего следует перевозить в определенном положении соответственно виду травмы.

Очень часто правильно созданное положение спасает жизнь раненого и, как правило, способствует быстрейшему его выздоровлению. Транспортируют раненых в положении лежа на спине, на спине с согнутыми коленями, на спине с опущенной головой и приподнятыми нижними конечностями, на животе, на боку. В положении лежа на спине транспортируют пострадавших с ранениями головы, повреждениями черепа и головного мозга, позвоночника и спинного мозга, переломами костей таза и нижних конечностей. В этом же положении необходимо транспортировать всех больных, у которых травма сопровождается развитием шока, значительной кровопотерей или бессознательным состоянием, даже кратковременным, больных с острыми хирургическими заболеваниями (аппендицит, ущемленная грыжа, прободная язва и т.д.) и повреждениями органов брюшной полости.

Пострадавших и больных, находящихся в бессознательном состоянии, транспортируют в положении лежа на животе, с подложенными под лоб и грудь валиками. Такое положение необходимо для предотвращения асфиксии. Значительную часть больных можно транспортировать в положении сидя или полусидя. Необходимо также следить за правильным положением носилок при подъеме и спуске по лестнице.
При транспортировке в холодное время года надо принять меры для предупреждения охлаждения пострадавшего, т.к. охлаждение почти при всех видах травмы, несчастных случаях и внезапных заболеваниях резко ухудшает состояние и способствует развитию осложнений. Особого внимания в этом отношении требуют раненые с наложенными кровоостанавливающими жгутами, пострадавшие, находящиеся в бессознательном состоянии и в состоянии шока, с отморожениями. В период транспортировки необходимо проводить постоянное наблюдение за больным, следить за дыханием, пульсом, сделать все, чтобы при рвоте не произошла аспирация рвотных масс в дыхательные пути.
Очень важно, чтобы оказывающий первую помощь своим поведением, действиями, разговорами максимально щадил психику больного, укреплял в нем уверенность в благополучном исходе заболевания.
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