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6.2. Материально-техническое обеспечение занятия: 

Основные вопросы, подлежащие изучению на данном занятии

1. Отморожение, классификация, признаки. Траншейная стопа, замерзания. Первая медицинская помощь в боевых и небоевых условиях.

2. Гипертермия, первая медицинская помощь в боевых и небоевых условиях.

3. Ожоги, классификация, признаки. Первая медицинская помощь в боевых и небоевых условиях.

4. Особенности поражения боевыми огнесмесями, первая медицинская помощь.

5. Помощь при ожогах глаз различного происхождения.
В результатеизучения материалапо теме занятия студентыдолжны:
знать:

· классификацию ожогов иотморожений зависимо от фактора, который травмирует;
· простые способыопределения площадии степени термического повреждения;

· признакии ожогового шока;

· объем первой медицинскойпомощи при термических ожогах иотморожениях;

· принципыоказывания ПМП при гипертермиии замерзании;

· простые способы транспортнойиммобилизации потерпевшихи правила транспортировки;
уметь: 

· определять площадьи степень термического поврежденияя;

· провести профилактику ожогового шока;

· оказать ПМП при термическомповреждении, при общем перегреваниии переохлаждении;

· обеспечить правильную транспортировку потерпевших.
Перечень практических навыков

1. Первая медицинская помощь пострадавшим при общем перегревании и переохлаждении, обморожениях («траншейная стопа») при ЧС мирного времени и в боевых условиях. (алгоритм оказания ПМП, термоизоляционная повязка).

2. Определение площади и степени термического повреждения.

3. Первая медицинская помощь пострадавшим в зависимости от степени ожога при ЧС мирного времени и в боевых условиях.

4. Первая медицинская помощь при поражении боевыми огнесмесеми.

5. Первая медицинская помощь при ожогах глаз различного происхождения.
учебные вопросы
1. ОТМОРОЖЕНИя, класСифИкацИя, ПРИЗнаки, домедиЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ в боЕвЫх И небоЕвЫх уСЛОВИЯх
1.1.Оотморожения (сопgеlаtіо)
- это повреждение тканей, отдельных частей тела под влиянием низкой температури или замерзания (весь организм). Отморожения и замерзания на войне наблюдаются не только зимой, но и весной.

В период Второй Мировой войны 1941-1945 годов отморожения конечностей сочетались с ранениями в 32,2% случаев. Такой большой процент объясняется обескровливанием раненого и его беспомощностью, из-за чего он долгое время оставался лежать в снегу на замерзшей земле.

Таким образом, отморожение считается частым спутником войн, иногда имеет характер эпидемии и занимает значительную долю в структуре санитарных потерь. Отмораживаются преимущественно пальцы верхних и нижних конечностей, уши, нос, иногда наружные половые органы. По статистическим данным военного и мирного времени, преобладают отморожения нижних конечностей.
Возможные причиныотморожения/переохлаждения:

- Влияние низких температур;

- Длительное воздействие ветра, повышенной влажности;

- Использование тесной и/или мокрой обуви; длительное неподвижное положение пострадавшего;

- Неудовлетворительное общее состояние пострадавшего (болезнь, истощение, алкогольное опьянение, кровопотеря и т.д.) даже при плюсовых значениях температуры окружающей среды.
Возникновению отморожений способствуют: ветер, влажный и тесная обувь, влажная одежда, вынужденное неподвижное положение тела, ранения и кровопотеря, усталость и недоедания, ранее перенесенные отморожения.
В развитии отморожений различают три периода: скрытый (дореактивный) период тканевой гипоксии; реактивный (после согревания тканей).
В дореактивный период поврежденные участки тела (ушные раковины, кончик носа, пальцы рук, ног) белого цвета, холодные на ощупь, болевое и тактильное ощущение резко снижено или отсутствует.
После согревания белый цвет кожи меняется на яркую гиперемию или цианоз. Отмечаются нарушения ощущения - анестезия, гиперестезия, разнообразные парестезии.

Признаком начала реактивного периода, наряду с повышением температуры тканей, появление и нарастание отека на участках отморожения.

Местные признаки, по которым можно говорить об отмирании тканей, появляются только через 3-10 дней.
Зависимо от глубины повреждения тканей различают четыре степени отморожения:

I степень(congelatio erythematosa)- кожа пострадавшего бледного цвета, незначительно отечная, чувствительность снижена или полностью отсутствует; характеризуется обратимостью функциональных нарушений и морфологических изменений. После согревания кожные покровы приобретают красную или синюшную окраску, возникает зуд, боль, парестезии, отек. Все эти явления ликвидируются до конца недели, но цианоз, отек, боль сохраняются длительное время - до 10 суток. Повышается чувствительность к холоду, что может длиться 2-3 месяца и более.
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Рис. 1. Отморожения Iстепени
II степень(congelatio bullosa)- в областиотморожения образуются волдыри, наполненные прозрачной або белой жидкостью; характерные повышения температуры тела, озноб;
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Рис. 2. Отморожения IIстепени
Волдыри имеют склонность к слиянию. Дно пузыря образует розового цвета, резко болезненную раневую поверхность (ростковый слой эпидермиса). Заживление такой раны заканчивается через 2-3 недели, но цианоз кожи, недвижимость в суставах, повышенная чувствительность к холоду могут храниться до 2-3 месяцев и более.
III степень(congelatio phlegmonosa)- омертвение кожи: появляются пузыри, наполненные жидкостью темно-красного или темно-бурого цвета как результат обморожения глубокой дермы; вокруг омертвевшей участка развивается воспалительный вал (демаркационная линия) характерно развитие интоксикации - озноб, потливость, значительное ухудшение самочувствия, апатия; потеря чувствительности; Пульсация - боль и жжение.
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Рис. 3. Отморожения III степени
IY степень(congelatio escharotica) - появление пузырей, наполненных черной жидкостью. У пострадавшего признаки шока. Некроз охватывает все слои тканей дистальных отделов конечностей.
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Некротический процесс охватывает все ткани, с костью включительно. Поврежденный участок ярко цианотический, холодный на ощупь. Развитие отека происходит через 1-2 часа. Отек, как правило, распространяется на проксимальные отделы конечностей. Затем развивается мумификация, реже - влажная гангрена.
1.2. Траншейная стопа, замерзание, первая медицинскаяпомощь в боевых и небоевых условиях

„Траншейная стопа“ (иммерсионная травма)– одна из форм отморожения, которая развивается вследствие длительного, не менее 3-4 суток, охлаждения конечности во влажной среде.
Холодовая травма

· Происходит в ответ на холодные (не морозные) и влажные погодные условия(0o до 10oС)на протяжении нескольких дней
· Приводит к сосудисто-нервному повреждению или повреждению тканей без образования ледяных кристалов

· Ознобление
Ознобление рук и ног - это холодовая травма, возникающая вследствие аномальной реакции человеческого тела на холод. Ознобление - это результат сужения мелких сосудов в коже под воздействием холода с последующим утечкой крови в окружающие ткани после согревания. Болезненная травма, которая вызывает малое или не постоянное ухудшение. Травмированная кожа красная, опухшая, а также нежная, горячая на ощупь, возможен зуд. Это поражение кожи может развиться только в течение нескольких часов воздействия холода. К озноблению нужно отнестись очень серьезно, так как оно может прогрессировать в траншейную стопу. Профилактика и первая помощь такие же, как для траншейной стопы.
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Ознобления (pernio) – это синоним, однако это поражение вызывает больше боли и является результатом воздействия холода и влаги в течение длительного времени.

Траншейная стопа (иммерсионная травма) получила свое название со времен Первой мировой войны, когда войска были вынуждены стоять в заполненных водой траншеях от нескольких дней до нескольких месяцев и в результате получили эту травму. Иммерсионная травма ног была описана во время Второй мировой войны с признаками подобными траншейной стопе, и описывала симптомы у людей со спасательных паромов, которые находились в воде. Это холодовая травма, вызываемая не обморожением, а в случаях, когда кожа подвергается воздействию холодной воды или грязи в течение длительного времени. Сочетание холода и влаги смягчает кожу вызывает повреждения тканей или инфекцию. Влияние холодных, влажных условий на ноги приводит к сужению кровеносных сосудов, которые могут вызвать местные нервно-сосудистые повреждения.

Также причиной такого типа травм являются слишком узко затянутые сапоги. Холодная влага вызывает потерю тепла, а отек и сужение кровеносных сосудов повлияет на ишемию тканей.
Причины возникновения:

Развивается в результате длительной экспозиции к холоду, влажности или длительного погружения стоп при температуре до 17°C в течение более 12 часов. Меньшая продолжительность погружения при температуре 0°C приводит к аналогичному поражению. Развивается при температуре 0°C-12°C. Может развиваться при более высокой температуре в результате длительного погружения в воду. Тупая травма или марш может привести к более тяжелым повреждениям.

Длительное воздействие холода разрушает кожу и нервы и со временем эти изменения становятся необратимыми. Сначала пациенты жалуются на покалывание и онемение. Ноги бледные, точечные, нечувствительные, а не пульсирующие и немобильны. Согревания ног может быть очень болезненным, так как ноги становятся гиперемическая. В конце концов формируются отеки и волдыри. Также может развиться гангрена.
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Конечности холодные, вздутые и точечные. Как правило присутствует цианоз, синюшность кожи, как результат ненасыщенной кислородом крови.
Обычно поврежденияя развиваются в 3 стадии:
1-а стадия: поврежденная часть холодная, без боли. Чувствуется слабый пульс.
2-а стадия:поврежденная конечность горячая на ощупь, будто горит, временами появляется стреляющая боль.
3-я стадия:на поврежденной конечности бледная кожа, цианоз вокруг ногтевого ложа та краев раны, снижается сила импульса.
Когда конечность отогревается, кожа становится теплой, сухой и красной. Прыжки пульса и боль. При разогреве боль очень сильная и не облегчается введением обезболивающих препаратов, включая морфин.

Пораженная часть может чесаться, покалывать, и проявлять повышенную чувствительность к холоду, возможно навсегда. Восстановление может длиться неделями. Повреждение нерва может быть постоянным. Возможно развитие волдырей, язв и влажной гангрены стоп. Ампутация может быть необходимой.
Алгоритм № 1

Порядок оказания первой медицинской помощи при „Траншейной стопе“(иммерсионная травма)
• Избегайте дальнейшего воздействия холода.

• Избавиться от влажной одежды и заменить её сухой и теплой.

• Не массируйте.

•Обсушите конечность, согрейте туловище и дайте возможность пассивно разогреться стопам. 
Запрещается погружать стопы в теплую или горячую воду. Согревайте медленно при комнатной температуре. Пораженный участок, вероятно, набухнет, покраснеет, и станет горячей на ощупь после ее согревания. Могут сформироваться волдыри.

• Поднимите стопу, чтобы уменьшить отек.

• Избегайте передвижения на пораженных конечностях.

• В случае появления пузырьки не снимайте.

• Немедленно обратитесь к врачу.

• Обезболивание: единственный эффективный препарат - амитриптилин в дозе 50-150 мг на ночь. Другие обезболивающие или совсем неэффективны, либо (такие, как наркотики) не облегчают боли.

• Пузырьки надо оставить целыми; разорванные пузырьки потребует тщательной антисептической обработки после их раскрытия.
Профилактика:
Храните ноги сухими и в тепле, меняя носки. Регулярно проверяйте признаки и симптомы этого состояния. Минимально утром и вечером. Мягкий массаж ног улучшит циркуляцию крови. Спите в арктических рукавицах на ногах. Защищайте ноги от поражения сухим обувью. Помните, что ответственность командира сохранять боевую силу. Строгое соблюдение рекомендаций является абсолютно обязательным. Солдаты, апатичны к ситуации, обычно пренебрегают заботой о своих ногах. Проверяйте постоянно!
1.3. Замерзание (переохлаждение) происходит вследствие длительного пребывания человека в холодной среде (температура ниже 10оС) и нарушения терморегуляции. Оно случается с людьми, которые заблудились, истощены. Чаще всего замерзают лица, находящиеся в состоянии алкогольного опьянения. Во время длительного охлаждения организма нормальная температура дольше поддерживается в центральных частях тела - голове и туловище и быстро снижается на периферии.

При общем замерзании сначала появляется чувство усталости, скованности, сонливости, безразличия. При снижении температуры тела на несколько градусов возникает обморок. Длительное влияние холода быстро приводит к остановке дыхания и кровообращения.
Замерзание– это общее патологическое переохлаждения организма, обусловленное прогрессирующим падением температуры тела под влиянием охлаждающей воздействия внешней среды, когда защитные терморегулирующие свойства организма оказываются недостаточными. В основе замерзания лежит нарушение терморегуляции организма. Общая гипотермия вызывает снижение всех видов обмена, в результате чего создаются условия, при которых теплоотдача значительно превышает теплообразования.
В клиническом течении замерзания различают три фазы:
Адинамическая фаза - повреждения легкой степени. Пострадавший вялый, апатичный, хочет спать. Кожа бледная, конечности синюшные или имеют мраморную окраску, "гусиная кожа". Пульс замедлен, артериальное давление повышено, дыхание в пределах нормы, температура тела снижена до 34-35°С.
Ступорозная фаза - повреждения средней тяжести. Температура тела снижена до 31-32°С, наступает адинамия, озноб, конечности бледные, холодные на ощупь. Пульс нитевидный, определяется трудно, артериальное давление несколько повышенное или пониженное, дыхание редкое, 8-10 в минуту.
Судорожная фаза - повреждения тяжелой степени. Температура тела ниже 30°С, сознание утрачено, отмечаются судороги, рвота. Пульс определяется только на сонной артерии, артериальное давление снижено, дыхание редкое. Присоединяются осложнения, опасные для жизни больного (отек головного мозга и легких, кровоизлияния в ткани и органы). Смерть может наступить при снижении температуры в прямой кишке до 25°С.
Алгоритм № 2
Порядок оказания первой медицнской помощи при замерзании (переохлаждении)

1. Пострадавшего прежде необходимо перенести в теплое помещение, а затем приступить к постепенному согревания. Применяют пассивное внешнее согревание: как можно быстрее снимите мокрую и холодную одежду, обсушите кожу, укройте теплыми одеялами. Этот метод эффективен при легкой гипотермии. Обложения пострадавшего грелками или погружение в теплую ванну приведет к движению относительно холодной крови с периферии к центру с последующим охлаждением и углублением нарушений в жизненно важных органах.

2. Активное внешнее согревание (одеяла с подогревом, горячие ванны) применяют при гипотермии тяжелой степени (температура тела ниже 32°С). Согревание с помощью источников теплого воздуха и вливания теплых растворов эффективно при лечении пациентов с тяжелой гипотермией с сохраненным кровообращением.

Лучше согревать пострадавшего в ванне с водой комнатной температуры. Проводят постепенный осторожный массаж всех участков тела, воду медленно нагревают до 36°С.

Также можно применить теплую влажную дыхательную смесь, промывание растворами с температурой 40°С желудка, брюшной полости, плевральной полости или мочевого пузыря.

При появлении розовой окраски кожи и с исчезновением окоченения конечностей проводят мероприятия по оживлению: искусственное дыхание, непрямой массаж сердца. Во время проведения нажатий на грудную клетку следует помнить, что последняя имеет большую резистентность, чем при нормотермии.

Как только пострадавший начнет самостоятельно дышать и придет в себя, его переносят на кровать, тепло укрывают, дают горячий кофе, чай, молоко. При признаках обморожения конечностей оказывают соответствующую помощь.

3. В случае остановки кровообращения применение экстракорпорального кровообращения - оптимальный метод согревания пациента.

4. Избегайте чрезмерного согревания пациента. У пациентов в состоянии комы, терапевтическая гипотермия (32-34°С) может быть полезной.

5. Пострадавший обязательно должен быть доставлен в лечебное учреждение.

Первая помощь при обморожении, как правило, предоставляется в дореактивном периоде как само или взаимопомощь.
Алгоритм № 3
Порядок оказания первой медицинской помощи при отморожении (переохлаждении) в мирное время
Оборудование: резиновые перчатки, перевязочный материал, вата, клеенка, термопокрывало, чай, кофе, шины Крамера, обезболивающие средства.
Последовательность выполнения
1. Убедитесь в безопасности места происшествия и только после этого оказывайте помощь пострадавшему. Если место опасное, дождитесь прибытия спасателей.

2. Проведите осмотр пострадавшего, определите в сознании он или без сознания, выясните наличие дыхания.

2.1. Попросите кого-то или самостоятельно вызовите бригаду экстренной (скорой) медицинской помощи.

2.2. Если у пострадавшего отсутствует дыхание, начните проведения СЛР.

3. По возможности, надо устранить действие холода - снять мокрую одежду с пострадавшего, перенести его в теплое помещение.

Если пострадавший в сознании, необходимо согреть его: актуальное общее согревание пострадавшего (горячий кофе, чай, молоко); при отморожения I степени и отморожения отдельных участков тела (нос, уши) согревание можно осуществить с помощью тепла рук того, кто оказывает помощь, или грелок.

При отморожении ушных раковин, кончика носа и щек, необходимо обработать их спиртом и смазать стерильным вазелиновым маслом или любой антисептической мазью на жировой основе.

Оттаивание, разогрев тканей и восстановление кровообращения должно распространяться в обратном направлении (от центра к периферии) под действием тепла собственного тела и крови. Преждевременное разогревание тканей на периферии без восстановления кровообращения ведет к их гибели. Поэтому для поврежденных холодом тканей нужно создать условия термоса, не проводя при этом никаких согревающих (травмирующих) манипуляций на периферических отделах конечностей (растирание снегом, погружение конечностей в теплые ванны).

Этого можно достичь путем наложения термоизоляционных повязок: конечность (от кисти, ступни до плечевых, тазобедренных суставов) обернуть полиэтиленовой пленкой, поверх пленки наложить толстый слой ваты или шерстяных тканей и хорошо забинтовать марлевыми бинтами. При этом обеспечить больному частое теплое питье (не менее двух литров одномоментно) и скорейшую госпитализацию в ближайшее лечебное учреждение. При необходимости противошоковое положение.

4. Обеспечьте недвижимость переохлажденных пальцев, кистей и стоп - по необходимости выполнить иммобилизацию с помощью импровизированных или стандартных шин.

5. Если пострадавший без сознания, но у него сохранено нормальное дыхание, его надо перевести в стабильное положение. Накройте пострадавшего Термопокрывалом / одеялом.

6. Ни в коем случае не оставляйте пострадавшего без присмотра. До прибытия бригады экстреной (скорой) медицинской помощи периодически проверяйте состояние пострадавшего.

7. Транспортировать пострадавшего в ожоговый центр хирургическое отделение.
Важные рекомендации
·  Обувь и одежду необходимо снимать осторожно, без усилий, чтобы не повредить пораженные участки тела (лучше разрезать обувь и одежду).

·  Не рекомендуется интенсивное растирание и массаж отмороженной части тела: это может привести к травме сосудов, что увеличит опасность их тром-сиренью и тем самым увеличит глубину повреждения тканей.
Алгоритм № 4
Порядок оказания первой медицинской помощи при отморожении (переохлаждении) в боевых условиях
Первая медицинская помощь поверхностного обморожения на поле боя.
1. Накройте щеки теплыми руками пока боль не пройдет.

2. Разместите раскрыты поверхностно обмороженные пальцы под противоположные подмышки, ближе к коже.

3. Разместите обнаженные поверхностно обмороженные ноги под одежду на живот партнера.

4. Не разогревайте такими методами как массаж, у открытого огня, замачиванием в холодной воде или растиранием снегом.

5. Наложите термоизоляционную повязку.

6. Будьте готовы к боли, когда пораженное место начнет таять. НЕ оттаивают но не отогревайте глубокие обморожения пока существует возможность повторного обморожения.

7. Эвакуируйте пострадавшего с подозрением на глубокое обморожение на базу для окончательного лечения.
При оказании первой медицинской помощи при глубоких обморожениях соблюдать следующие правила:
1. Если обморожение считается глубоким, не пытайтесь его лечить на поле боя.

2. Доберитесь больницы или пункта оказания помощи самым быстрым способом.

3. Эвакуируйте пострадавшего на носилках.

4. Защитите поврежденную часть от дальнейшего повреждения. Оберните конечности (термоизоляционная повязка).

5. Не пытайтесь разморозить поврежденную часть растиранием, сгибанием или массажем. Не растирайте снігом, не погружайте в холодную или горячую воду, не приближайте к открытому огню или горячему воздуху, не используйте мази или горячие компрессы. Пострадавшему нельзя самостоятельно передвигаться. Между тем, опасность меньше при передвижении на замороженных ногах чем после их отморожения.
Запомните!

Не позволяйте пострадавшему с обмороженными ногами или пальцами идти, эвакуировать его на носилках.

НЕ отогревайте ткани, если есть возможность их повторного обморожения во время эвакуации.

НЕ отогревайте ноги, если пострадавший должен идти для оказания помощи.

НЕ отогревайте пострадавшего у огня.

НЕ втирайте снег в кожу раненого.
Профилактика отморожения

Взаимопомощь и взаимоподдержка являются важнейшими мерами профилактики и должны постоянно использоваться. Для неактивных периодов важным является обеспечение достаточным количеством одежды и укрытием. Лицо, пальцы рук и ног должны время от времени быть осмотрены с целью сохранения тепла и своевременного выявления онемение или затвердевания поверхности. Уши нужно время от времени нагревать руками с той же целью.
2. Гипертермия.первая медицинская помощь в боевых и небоевых условиях
Гипертермия– это патологическое состояние организма, возникающее вследствие нарушения терморегуляции и / или действия внешнего тепла.

При воздействии высоких температур внешней среды на фоне физической нагрузки у военнослужащих могут возникнуть: тепловые судороги, тепловое переутомление, тепловой удар.
При гипертермии следует различать следующие признаки:

1) тепловые судороги - болезненные сокращения мышц (чаще всего в области голеней или мышц передней брюшной стенки);

2) тепловое переутомление - самое распространенное состояние в условиях перегревания, которое приводит к обезвоживанию организма и вызванно физическими упражнениями или работой в жарких условиях. В этом случае потеря жидкости при потоотделение не пополняется должным образом. Это приводит к уменьшению объема циркулирующей крови.

Признаки теплового переутомления: нормальная или повышенная температура тела, прохладная, влажная, бледная или покрасневшая кожа, головная боль, тошнота, головокружение или слабость,
3) тепловой удар - происходит, когда нарушены механизмы терморегуляции организма (потоотделение прекращается).
Признаки теплового удара: высокая температура тела, иногда достигает 41°С, красная, горячая сухая кожа, раздражительность, потеря сознания, учащенное поверхностное дыхание.
Алгоритм № 5
Оказание первой медицинской помощи пострадавшим при гипертермии
1. Убедитесь в безопасности места происшествия и только после этого оказывайте помощь пострадавшему. Если место опасное, дождитесь прибытия спасателей.
2. Проведите осмотр пострадавшего, определите сознании он или без сознания, выясните наличие дыхания. Если у пострадавшего отсутствует дыхание, начните проведения СЛР.
3. Если у пострадавшего тепловые судороги:
3.1. поместите его в прохладное место;
3.2. дайте ему охлажденной воды (18 ° С);
3.3. помассируйте мышцы.
4. Если у пострадавшего тепловое переутомление и тепловой удар:
4.1. поместите его в прохладное место;
4.2. дайте ему охлажденной воды (18 ° С);
4.3. расстегните одежду;
4.4. влажные прохладные компрессы разместите на участке больших сосудов (боковая поверхность шеи, подмышечные участка) и на лбу;
4.5. общее охлаждение.
5. Ни в коем случае не оставляйте пострадавшего без присмотра к транспортировке (эвакуации). До прибытия бригады экстренной (скорой) медицинской помощи периодически проверяйте состояние пострадавшего.
При ухудшении состояния пострадавшего в эвакуации обеспечить внутривенный доступ и начать инфузионную терапию прохладными растворами.
Важные рекомендации
· Тепловое переутомление и тепловой удар одна из самых частых причин потери сознания (обморок).
· Для общего охлаждения можно использовать вентиляторы, обтирання пострадавшего прохладными компрессами.
· Не охлаждайте пострадавшего, полностью погрузив его в воду- это может вызвать нарушение дыхательной функции.
· Помните, что от теплового удара у пострадавшего может возникнуть остановка дыхания –будьте готовы к проведению реанимационных мероприятий.
3. Ожоги, классификация, признаки, Первая медицинская помощь в боевых и небоевых условиях
Ожог - повреждения тканей, возникает от местного теплового (термического), химического, электрического или радиационного воздействия. Чаще всего встречаются термические ожоги.

Ожоги делятся на:

- Термические,

- Электротермические,

- Химические,

- Радиационные,

- Комбинированные поражения,

- Ожоги, вызванные боевыми огнесмесей.
Термические ожоги возникают вследствие воздействия высокой температуры на поверхность тела человека. Термические ожоги - самый распространенный вид повреждений и составляет 90-95% всех ожогов. Следует отметить, что ожоги на производстве составляют лишь 25-30% всех травм, остальные 75% - это бытовые травмы.

Термические ожоги могут носить массовый характер, например, при пожарах, катастрофах, авариях. Особенно опасны ожоги открытым пламенем, когда повреждаются верхние дыхательные пути и значительная площадь тела. Чем больше площадь ожога, тем тяжелее общее состояние пострадавшего и прогноз.

Чаще всего ожоги случаются вследствие воздействия пламени, горячей жидкости, пара, а также при прикосновении к горячим предметам, Гибель тканей наступает вследствие свертывания белков от непосредственного воздействия термического фактора на ткани. Для образования ожога имеет значение не только температура травмирующего фактора, но и длительность его воздействия.

По данным статистики локальных конфликтов последних лет ожоги занимают 5% среди повреждений на поле боя. Во время войны в Корее ожоги от напалма, использованного американской авиацией, составили 25%, во Вьетнаме - 45%, а по общей статистике во время войны в Афганистане - 5% от общего числа санитарных потерь (преимущественно среди механизированных подразделений). В современной войне, с применением ядерного оружия и зажигательных смесей, частота ожогов может составлять 60-80% от всех поражений.

В мирное время удельный вес ожогов среди других травм составляет 10-12%. Ожоги нередко возникают от действия перегретого пара, раскаленного или расплавленного металла, электрического разряда.

Условно все термические ожоги разделяют по степени тяжести на легкие и тяжелые. Тяжелой степени считают ожоги, которые занимают не менее 10% поверхности тела. Особенно опасны ожоги у детей и пожилых людей. Чем обширнее ожог и глубже повреждение, тем опаснее он для жизни потерпевшего. Ожоги 30% поверхности тела часто заканчиваются летально.

Тяжесть состояния пострадавшего зависит от сочетания действия различных факторов:

1) действенного агента (горячего пара или жидкости, пламя, предмета, нагретого до высокой температуры и др.),

2) продолжительности действия агента;

3) глубины повреждения тканей;

4) возраста и состояния пострадавшего и других причин.
Классификация термических ожогов.

Кожа состоит из двух слоев: эпителиальной ткани - эпидермиса и соединительной ткани - дермы. Эпидермис постоянно обновляется за счет роста новых эпителиальных клеток - базальных и шипованных. В слое базальных клеток содержатся поверхностные окончания кровеносных сосудов, обеспечивающих кровоснабжение кожи. В случае гибели клеток росткового слоя нарастание эпителия в зоне поражения не происходит и дефект закрывается вторичным натяжением с помощью соединительной ткани - рубца.

В зависимости от того, пораженный ростковый слой или нет, то есть возможна ли в дальнейшем эпителизация или нет, различают поверхностные и глубокие ожоги.

[image: image7.jpg]



I степень                               II степень                                        III степень
Рис. 6. Схематическое изображение ожогов I-4 степеней

От тяжести поражения тканей ожоги делятся на четыре степени:

I степень (эритема) - покраснение кожи, отечность и боль

II степень (образование пузырей) - сильная боль с интенсивным покраснением, отслойкой эпидермиса с образованием пузырей, наполненных прозрачной или мутной жидкостью;

III степень - некроз всей толщи кожи с образованием плотного cтрупа с поврежденными тканями под ним. Делится на III-А и III-Б; III-А - некроз поверхностных слоев кожи с частичным повреждением росткового и базального слоев кожи и возможна самостоятельная эпителизация; III-Б - некроз всей толщи кожи (эпидермиса и дермы);

IY степень (обугливание) - значительный некроз кожи и тканей, содержащиеся глубже, иногда обугливание различных участков тела, возникает при воздействии на ткани очень высоких температур (пламя, расплавленный металл и др.); чаще это пожары при авариях на автотранспорте (ДТП), самолетах, несчастные случаи на шахтах; результат таких ожогов - повреждение мышц, сухожилий, костей.

Ожоги I, II, III-А степени относятся к поверхностным, кожный покров после них регенерирует самостоятельно. Ожоги III-Б и IV степеней - глубокие, в случае их возникновения проводят хирургическую коррекцию.

По тяжести повреждения различают: легкие, средней тяжести, тяжкие и чрезвычайно тяжелые ожоги.

Степень тяжести ожогового поражения зависит от площади, локализации, глубины поражения кожи и тканей, лежащих под ней, возраста пострадавшего и сопутствующих болезней, наличия ожогов дыхательных путей и отравлений продуктами неполного сгорания (при пожаре в закрытых помещениях отравления окисью углерода или другими ядовитыми веществами под время горения синтетических материалов).

Ожоги дыхательных путей возникают при вдыхании пламени, горячего воздуха или пара. их ход сопровождается отеком гортани, вследствие чего возникает потребность в проведении ранней интубации трахеи или трахеостомии.

Для определения площади ожогов можно использовать несколько методов:
I. Самый простой способ - определение по «правилу девятки» (рис.11)
[image: image8.emf]
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Рис. 11.Правило девятки
Установлено, что кожный покров головы и шеи составляет 9% от общей площади кожи; одной руки - 9%; передней поверхности туловища 18%; задней поверхности туловища - 18%; одной нижней конечности - 18%; промежности и половых органов - 1%.
Правило девятки для детей разного возраста

У детей только площадь руки составляет 9%, что соответствует взрослым стандартам. Относительно площади головы и шеи у детей указана площадь значительно превышает площадь у взрослых и колеблется от 21% у детей до 1 года до 15% у детей 6-12 лет. Соответственно уменьшается относительная площадь туловища и ног (рис. 12).
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Рис. 12. Правило девятки для детей разного возраста

II. Другой способ определения ожоговой поверхности - способ Глумова - состоит в том, что небольшие по площади ожоги измеряются с помощью ладони. Площадь ладони взрослого человека составляет 1-1,2% от общей площади поверхности тела (рис. 13).
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Достаточно простым и удобным методом определения площади ожоговой поверхности является метод Вилявина
Изготавливают штамп силуэта передней и задней поверхности тела человека и делят его на сегменты (рис.14).

Каждый сегмент составляет 1% общей площади поверхности тела. Вкладку истории болезни наносят оттиск штампа и на нем обозначають обожженные участки тела: I степень - желтым цветом; II ступень - красным; III степень - синим; IV степень - черным. Участки, которые нуждаются в трансплантации, окрашивают в зеленый цвет.      

Важным есть  правильное сортирование пострадавших с ожогами (табл. 1).

	Сортировочная группа
	Характеристика ожогов

	Первая (критическая)
	Ожоги I-III степени площадью более 40% поверхности тела.

Ожоги II Б-III степени площадью более 10% поверхности тела

	Вторая (тяжелораненые)
	Ожоги I-III степени площадью от 20 до 40% поверхности тела.

Ожоги II Б-III степени площадью до 10% поверхности тела; поражения дыхательных путей, независимо от тяжести поражения кожного покрова

	Третья (раненые средней степени тяжести)
	Ожоги I-III степени площадью до 20% поверхности тела.

Ожоги II Б-III степени площадью менее 1% поверхности тела.

	Четвертая (легкораненые)
	Ожоги I-III степени площадью до 10% поверхности тела.


Глубину и площадь поражения описанными выше методами можно определить лишь приблизительно. Однако эти показатели необходимы для оценки общего состояния пострадавшего и оказание первой помощи. На них базируется диагностика ожогового шока - начального периода ожоговой болезни.

При поверхностных ожогах более 20-30% и глубоких ожогах более 10% поверхности тела (у детей 5%) развиваются выраженные общие расстройства деятельности всего организма - ожоговая болезнь. На развитие этого состояния влияют глубина и площадь ожога. К неблагоприятным факторам относятся сопутствующие заболевания, детский и пожилой возраст потерпевшего, сопутствующие ожоги верхних дыхательных путей, глаз, половых органов, и тому подобное.

Глубина ожога определяет продолжительность его заживления, а следовательно, время течения ожоговой болезни, вероятность присоединения вторичной инфекции, возможность самостоятельного заживления. Площадь ожога является основным критерием для определения прогноза ожоговой болезни.

В патогенезе ожоговой болезни различают четыре периода: 1-й ожоговый шок; 2-й - острая ожоговая токсемия; 3-й - ожоговая септикотоксемии; 4-й - реконвалесценция.

Ожоговый шок -- сложный патогенетический процесс. Возникает в результате потока болевых раздражений, поступающих в центральную нервную систему. Его причиняют термические повреждения кожи и мягких тканей, в результате которых нарушаются гемодинамика, мочевыделительной функции почек, процессы обмена веществ.

Ожоговый шок является разновидностью травматического шока и развивается при ожогах II-IV степени тяжести, если площа повреждения превышает 10-15% общей площади поверхности тела, или при ожогах I степени тяжести, если площадь повреждения превышает 40-50% общей. Ожоговый шок может длиться от нескольких часов до 2-3 суток.

Сначала происходит возбуждение (эректильная фаза), а затем истощение и запредельное торможение нервной системы (торпидная фаза).

Эректильная фаза ожогового шока кратковременная, длится от нескольких минут до 1-2 часа. Характеризуется возбуждением пострадавшего: он пытается встать, много разговаривает. Иногда возникают тошнота, озноб, учащенное поверхностное дыхание. Артериальное давление нормальное или несколько повышено, пульс ускорен.

Вторая, торпидная, фаза шока наступает в результате истощения нервной системы и продолжается около 6 -8 часов. Имеет следующие признаки: потерпевший адинамичен, лежит спокойно, кожа бледная, губы цианотичны. Температура тела снижена, дыхание поверхностное, учащенное. Артериальное давление неустойчиво, поэтому он не может быть объективным показателем для определения тяжести состояния больного. Наиболее вероятным критерием оценки состояния пострадавшего есть ежедневное определение диуреза.

Ожоги поверхностные площадью до 10-12% или глубокие до 5-6% протекают как местное поражение. Более глубокие и распространенные поражения характеризуются совокупностью специфических патофизиологичних реакций организма и рассматриваются как ожоговая болезнь. Ожоговый шок развивается при любом ожоге, площадь котрого превышает 10-15% поверхности тела, и при глубоком ожоге, площадь котрого больше, чем 6-10%. Степень ожогового шока зависит от распространенности поражения: если общая  площадь ожоговой поверхности составляет менее 20%, развивается легкий ожоговый шок. Если поражение достигает 20-60% поверхности тела, возникает тяжолый  шок, в случае поражения 60% поверхности тела и более - отмечается тяжелейший шок. У детей в возрасте до 5 лет ожоговый шок развивается в результате поражения 5%, а в возрасте до 10 лет ожоговый шок розвиваеться вследствие поражения 10% поверхности тела. Тяжело переносять ожоги и лица старше 60 лет.

Прогностический индекс (индекс Франка)

Для прогнозирования конца шока используют условное правило 
(табл. 2): если сумма возраста и общей площади ожога приближается к 100 или превышает это число, - прогноз сомнительный. По тяжести одна единица глубоких ожогов равна трем единицам поверхностных ожогов, то есть 30% поверхности кожи с глубокими ожогами равнозначны 90% повреждения поверхностными ожогами.

Кроме того, для установки диагноза ожогового шока необходимо учитывать клинические признаки шока (бледность, цианоз, снижение температуры кожных покровов, свободных от ожогов, тахикардия, одышка, жажда, озноб, рвота, сначала десны, а затем омрачена сознание).
Таблица 2.

	Прогностический индекс,% площади ожога
	Прогноз

	Для взрослых
	Для детей
	

	От 60
	От 30
	благоприятный

	От 61 до 80
	От 31 до 60
	относительно благоприятный

	От 81 до 100
	От 61 до 90
	сомнительный

	Более 100
	Более 91
	неблагоприятный


Прогноз ожоговой болезни в зависимости от прогностического индекса

Течение ожоговой болезни усложняет ожог верхних дыхательных путей.

Наличие ожога дыхательных путей можно предположить на основании следующих особенностей:

• ожог произошел в закрытом помещении (комната, кабина лифта, шахта)

• ожог паром, пламенем;

• есть ожоги лица, шеи.

Пламя, горячий воздух и продукты горения при пожарах в замкнутых пространствах (блиндажах), боевой технике и в очагах применения боевых огнесмесей часто поражают органы дыхания. При вдыхании горячего воздуха через несколько часов может отмечаться выраженный отек слизистой полости рта и верхних дыхательных путей с развитием асфиксии.

При наличии ожога дыхательных путей вероятность развития ожогового шока увеличивается в 2 раза.

На ожог верхних дыхательных путей могут указывать: осиплость голоса, одышка, кашель, жалобы на боли в горле, ожог слизистой губ, языка, глотки, носа, обожженные волосы в области носогубного треугольника.

Особенности первичного осмотра пострадавших с ожогами:

НЕ сосредотачивайтесь на одном только ожоге!

Последовательность подхода к лечению раненых с ожогами не отличается от последовательности в других раненых, однако с учетом патофизиологии ожога. Ожог может не быть опасным для жизни поражением.

● Первичный осмотр заключается в остановке кровотечения, налаживании проходимости дыхательных путей с защитой шейного отдела позвоночника в зависимости от механизма поражения, а также в диагностике и лечении любых расстройств дыхания, и быстрому оцениванию состояния системы кровообращения.

У пациентов с ожогами важное значение имеет особое внимание к наличию материалов, которые могут в дальнейшем гореть, и их устранение, а также предотвращения гипотермии.

Проявлениями ингаляционного поражения могут быть стридор, охриплость голоса, кашель, углеродное мокроты или одышка. Обструкция дыхательных путей может быть следствием закупорки трахеи, и на это может указывать внезапное изменение легочного статуса.

● Нужно осуществлять строгий мониторинг состояния пациентов с подозрением на ингаляционное поражение; при минимальных симптомах - без интубации.

● Сделайте профилактическую интубацию пациентов с рецидивирующим ингаляционним поражением перед транспортировкой.

Дыхательные пути.

 Рассмотрите возможность повреждения позвоночника у пациентов, раненых в результате взрыва, падения или контакта с электрическими источниками высокого напряжения.

 Ожоги являются "отвлекающим поражением"; боль от ожога, а также лечение боли с помощью наркотических препаратов препятствует установлению клинического диагноза повреждения позвоночника.

● Дыхание.

❍ Ингаляционные поражения не является распространенными, однако они встречаются чаще у пациентов со значительными кожными ожогами, анамнезом поражения в закрытой среде (например, в помещении или в автомобиле) и наличие ожога лица.

❍ Пациенты с серьезными ожогами и / или ингаляционными поражениями нуждаються в подачи кислорода, пульсовой оксиметрии, рентгенографии грудной клетки и измерения концентрации газов артериальной крови.

Циркулярные ожоги грудной клетки могут препятствовать эффективным дыхательным движениям грудной клетки (в таких случаях проводят рассечение ожогового струпа с целью обеспечения адекватных дыхательных движений и спасения жизни).

❍Отравление угарным газом (угарным газом) приводит к развитию сердечных и неврологических симптомов. Пациенты с отравлением угарным газом потребует подачи 100% кислорода по крайней мере в течение 3:00 или до исчезновения симптомов.

Главными этапами оказания помощи пострадавшим от ожога на месте поражения являются:

 Прекращение горения.

 Оказание неотложной реанимации.

 Снятие всех предметов, которые плотно прилегают к телу.

 Защита от гипотермии Накрывание пациента простыней или термо покрывалом.

 Определите площадь ожога.

Чем выше температура травмирующего агента и чем длиннее контакт с ним, тем шире и глубже является термическое повреждение. Исходя из этого положения, главное при оказании помощи ожоговому пострадавшему - это устранение действия травмирующего фактора.

Алгоритм № 6

Порядок оказания первой медицинской помощи при ожогах
1. Убедитесь в безопасности места происшествия и только после этого оказывайте помощь пострадавшему. Если место опасное, дождитесь прибытия спасателей.

2. При необходимости прекратите действие термического фактора на пострадавшего. Погасите огонь. Перенесите пациента в безопасное место. Снимите всю обгоревшую одежду. Безопасно отлучите пациента от источника электричества в случае поражения током. Смойте химические средства большим количеством чистой виды.

3. Проведите осмотр пострадавшего, определите сознании он или без сознания, выясните наличие дыхания. Остановите кровотечение и обеспечьте проходимость дыхательных путей.

Снимите все предметы, которые плотно прилегают к телу. Снимите часы, кольцо, пояс, ботинки, а также всю загрязненную одежду и снаряжение. Вследствие нарастания отека кольцо или браслет могут пережать ткани и вызвать ампутацию и потерю пальца или конечности, так снимите их как можно скорее

3.1 попросите кого-то или самостоятельно вызовите бригаду экстренной (скорой) медицинской помощи.

3.2 если у пострадавшего отсутствует дыхание, начните проведения СЛР.

Если у пострадавшего ожоги I и / или II степени,

1) необходимо охладить место ожога холодной, но не ледяной водой (1 - 18°С); лед использовать нельзя;

2) после охлаждения следует накрыть поврежденный участок чистой влажной салфеткой.

Не надо прокалывать пузыри - целостность кожи защищает от проникновения инфекции; если волдыри разорвались, необходимо наложить чистую, стерильную повязку.

Если у пострадавшего ожоги III и / или IV степени, необходимо:

1) следить за проходимостью дыхательных путей; ожоги вокруг рта и носа могут указывать на повреждение верхних дыхательных путей и легких; при подозрении на ожог дыхательных путей или легких обязательное постоянное наблюдение за дыханием;

2) приложить на обожженную поверхность мокрую повязку и следить, чтобы эта повязка оставалась холодной; необходимо периодически поливать ее холодной водой;

3) если есть признаки шока, оказать пострадавшему противошоковое положение.

4. Накройте пациента. Накройте пациента чистым сухим простыней, чтобы предотвратить дальнейшее загрязнение при транспортировке. Положите смоченные физиологическим раствором повязки на участки кожи, покрытые белым фосфором, чтобы предотвратить возгорание фосфора при контакте с воздухом.

5. Защита от гипотермии. Используйте покрывала или другие предметы для обогрева с целью предотвращения гипотермии. Пациенты с большой поверхностью ожога имеют повышенный риск развития гипотермии.

Ни в коем случае не оставляйте пострадавшего без присмотра. До прибытия бригады екстреной (скорой) медицинской помощи периодически проверяйте состояние пострадавшего.

Важные рекомендации

Ни в коем  случае не кладите на раны от ожогов гелевых повязок.

АЛГОРИТМ № 7

Первая помощь при ожогах в боевых условиях

ПОМНИ !!!

Часто ожоги в сочетании с другими повреждениями (минно-взрывная травма) не является основным фактором, определяющим критическом состоянии бойца и, обращая все внимание на ожоги, можно пропустить критическую кровотечение.

ПОМНИ !!!

Оцениваем состояние пострадавших с ожогами и предоставляем им домедицинскую помощь по алгоритму САВС.

ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОЖОГАХ

(сектор укрытия, сектор эвакуации
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



1. Потушите пламя, или уберите травмирующий агент.

2. Перемещение раненого в безопасную зону.

3. Оцените состояние и предоставьте первую медицинскую помощь по алгоритму САВС.

4. Охладите пораженный участок. Для этого нужно использовать большое количество проточной воды, или же охлаждающие табельные противоожоговые (гидрогелевые) повязки (рис. 15).
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Рис. 15. Противоожоговая (гидрогелевая) повязка на лицо
5. Снимите одежду, амуницию и все стягивающие предметы. Вследствие нарастания отека кольцо или браслет могут пережать ткани и вызвать ампутацию и потерю пальца или конечности, так снимите их как можно скорее.

6. Накройте пациента чистой сухой простыней или термоодеялом, чтобы предотвратить дальнейшее загрязнение при транспортировке и потери температуры.

7. Обеспечьте сосудистый доступ. Если возможно, делайте это через необожжонною кожу, в случае необходимости - через обожженную, надежно закрепите в / в катетер.

8. Начните инфузию, используя лактований раствор Рингера (ЛРД) или его аналоги из расчета: при массе тела 60-80 кг - 300 мл / ч. При массе тела более 80 кг - на каждые дополнительные 10 кг + 100 мл / час (так, при массе тела потерпевшего 100 кг необходимо капать 500 мл / час). Продолжайте мероприятия во время эвакуации. При отсутствии ЛРД используйте 0,9% физиологический раствор.

9. Установите мочевой катетер. Он поможет контролировать диурез. Вследствие наводнения мы должны добиться показателя 1 мл / кг веса.

10. При поражении дыхательных путей для устранения спазма бронхов и уменьшения отека слизистой гортани - внутримышечно вводятся 150-200 мг гидрокортизона или 60-90 мг преднизолона, эуфиллин, противоаллергические препараты.

11. В носовые ходы закапывают по 10-12 капель вазелинового масла. Нарастающая асфиксия из-за отека гортани является показанием к интубации или при ее невозможности - до коникотомии.

12. Проведите адекватное обезболивание. Для более правильного ведения ожогового раненого необходимо четко разделить раненых по категориям болевого синдрома.

При боли незначительной и средней интенсивности (небольшие площади и глубина поражения) раненый может продолжать бой, использовать мелоксикам 15 мг 1 раз в сутки.

Средняя боль, при котором раненый находится в сознании, имеет невысокий шанс развития шока или потери сознания - использовать леденец фентанила 800 мг.

Сильная боль, при котором раненый находится в состоянии ожогового шока, имеет дыхательные расстройства или есть риск их возникновения - кетамин 50 мг внутремышечно или 20 мг медленно внутривенно. Повторить дозу через 30 мин для в / м введения и через 20 мин. для внутривенного введения.

4. ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ БОЕВЫМИ ОГНЕСМЕСЯМИ ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

Современные огнесмеси, или как их часто ошибочно называют "напалм" разделяют на четыре основные группы:

 металлизированные смеси (пирогены)

 напалм;

 термитные воспалительные огнесмеси;

 самовоспламеняющиеся огнесмеси (разновидности обычного и пластифицированного фосфора).

Корпус авиационных бомб при столкновении с целью разрушается специальным зарядом, и вещество в виде горячих частиц разлетается на расстояние до 100 и более метров, создавая сплошную зону огня и большой очаг поражения. Температура горения может достигать 1200 ° С.


В зоне горения действуют следующие поражающие факторы: пламя, тепловая радиация (инфракрасное излучение), высокая температура окружающей среды, токсичные продукты горения (дым, угарный газ, пары фосфора и др.). Кроме того, применение такого оружия вызывает психическое деморализующее воздействие.


Поражающие факторы действуют на организм одновременно, приводя к возникновению многофакторных (комбинированных) ожогов: глубокие ожоги, поражение органов дыхания (как тепловым фактором, так и продуктами горения), отравления угарным газом, общее перегревание организма, поражение глаз, психические расстройства.

Обычно при поражении боевыми веществами возникают глубокие ожоги, чаще всего открытых участков тела, с омертвением не только кожи, но и глубоколежащих тканей (мышц, сухожилий, костей). При ожогах напалмом через 20-40 мин. у пострадавшего развивается выраженный отек век и временное ослепление.


Напалм вызывает комбинированные ожоги, характеризующихся тяжелым течением ожогового шока. У пострадавших быстро развивается выраженная интоксикация, ожоговое истощение. Отторжение омертвевших тканей происходит медленно, тяжело протекают инфекционные процессы в ожоговой ране, быстро нарастает вторичная анемия. После заживления напалмовых ожогов остаются обширные келоидные рубцы.

Особое внимание в этой группе веществ стоит уделить белому фосфору.

Алгоритм № 8

Порядок оказания первой медицинской помощи при поражениях боевыми огнесмесями

I. Первая медицинская помощь пострадавшим с проникновением частиц белого фосфора в ткани состоит:

1) В промывке большим количеством воды или наложении обильно смоченных водой повязок, которые постоянно должны быть мокрые.

2) По возможности необходимо погрузить пораженный участок в воду, ведь при отсутствии кислорода температура реакции фосфора резко упадет. Наиболее частой ошибкой является покрытие травмированного участка жирными растворами для недопущения кислорода, так как фосфор является жирорастворимым соединением и в результате этих действий он проникнет глубже в ткани.

3) Основной помощью будет удаления частиц фосфора. Для этого в полевых условиях подойдет стальной нож, чтобы методом выскабливания вычистить раневую поверхность.

4) Избегайте попадания вещества на руки.

II. Далее последовательность предоставления домедицинской помощи такая же, как при термических ожогах.

5. ОСОБЕННОСТИ ПОМОЩИ ПРИ ОЖОГАХ ГЛАЗ РАЗЛИЧНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ

5.1. Физические повреждения глаза (термические ожоги).

Интенсивность нагрева тканей зависит от температуры, физических характеристик действующего термического агента, способа теплопередачи и продолжительности нагрева. Под действием высокой температуры происходит тепловое свертывания тканевых белков, гибель клеток.

Клинические признаки: ощущение жгучей боли в глазах, сухость конъюнктивы (как песок в глазах), слезотечение, расширение сосудов конъюнктивы, гиперемия глаза.

Первая медицинская помощь:

 вывести пострадавшего из зоны облучения;

 закапать глаза раствором лидокаина или местными анестетиками;

 наложить асептическую повязку на раненый глаз;

 направить к врачу.

5.2. Химические повреждения глаза (химические ожоги) могут быть вызваны различными химическими веществами - кислотами, щелочами, растворителями и другими раздражителями.

При этом большое значение имеют химический состав поражающего агента, его концентрация и продолжительность воздействия.

Проникновение щелочи внутрь глазного яблока связано с возможностью катастрофических повреждений внутриглазных структур.

При ожогах кислотами в тканях развивается некроз. Кислоты менее эффективно проникают в ткани глаза, чем луги. Однако, если кислота проникает в более глубокие ткани, это вызывает повреждения внутриглазных структур, как и при щелочных ожогах.

Клинические признаки: сильная боль, ощущение инородного тела в глазу, светобоязнь, слезотечение, затуманивание зрения и значительное ухудшение. Кожа вокруг глаз красная, на ней могут появиться волдыри. Конъюнктива красная, отечная. Роговица становится мутной, с сероватым или (в тяжелых случаях) молочным оттенком.

Глубина ожога глазного яблока традиционно оценивается по выраженности помутнения роговицы.

Домедицинская расширеная помощь:

 немедленно обезвредить действие впечатляющего фактора, после чего сразу промыть глаз под струей холодной воды в течение 20 мин .;

 наложить асептическую повязку

 эвакуировать в лечебное учреждение.

5.3. Лучевые ожоги глаза:

- сварка - электроофтальмия вследствие ультрафиолетового облучения. Одновременно могут попасть инородные тела (посторонний период может быть от 1-2 ч до 12 ч). 

Признаки: светобоязнь, резь и ощущение песка в глазах, боль, блефароспазм. Отек конъюнктивы, иньекции глазного яблока;

- Солнечная макулопатия- повреждения видимым и инфракрасным светом. Может возникнуть во время солнечного затмения и на производстве.

- Снежная слепота- ультрафиолетовое излучение. Может возникнуть в горах, в зоне вечных снегов при ярком солнце. Клиническая картина такая же, как и при ожоге ссорой.

Первая помощь при лучевых ожогах

 закапывания глаз раствором анестетика;

 наложить асептическую повязку на раненый глаз;

 направить к врачу.

Алгоритм № 9

Порядок оказания первой медицинской помощи пострадавшему с повреждением глаз

1. Убедитесь в безопасности места происшествия и только после этого оказывайте помощь пострадавшему. Если место опасное, дождитесь прибытия спасателей.

2. Помогите пострадавшему занять удобное положение.

3. Если в глаз попало инородное тело, например, грязь, песок, деревянные, металлические стружки, пострадавший может испытывать сильную боль и не быть в состоянии открыть глаза. В таком случае:

3.1 попросите пострадавшего похлопать;

3.2 осторожно промойте глаз водой;

3.3 прикройте глаза чистой салфеткой, закрепите лейкопластырем.

4. Если глаз поврежден посторонними предметами (проволока, треска, чем, карандаш и т.д.):

4.1. не пытайтесь вытащить инородное тело; наложите стерильную салфетку на глаз вокруг этого предмета и закрепите ее;

4.2. когда глаз поврежден, а инородное тело отсутствует, наложите на глаз стерильную повязку.

5. Если в глаза попали химические растворы, промывайте глаза теплой водой до приезда бригады экстренной (скорой) медицинской помощи.

6. Если глазное яблоко было повреждено и происходит утечка жидкости и крови, то в таких случаях пострадавшего нельзя ни трогать, ни перевязывать, не давить на глаза, чтобы остановить кровотечение.

7. Ни в коем случае не оставляйте пострадавшего без присмотра. До прибытия бригады экстренной (скорой) медицинской помощи периодически проверяйте состояние пострадавшего.

Важные рекомендации

 Травмы глаз часто сочетаются с черепно-мозговой травмой.

 Травмы глаз очень серьезные и всегда нуждаются в специализированной помощи.

 При травме глаза повязку следует накладывать на два глаза - предупреждает спонтанные движения травмированного глаза и предупреждает его дополнительное травмирование.

6. ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ.  ПЕРВАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ
Химические ожоги возникают при попадании на кожу или после принятия внутрь основ, серной, азотной, соляной, фторидной кислот, каустической соды, едкого калия и едкого натра, негашеной извести, нитрата серебра, хлорида цинка и тому подобное.
Кислоты и соли тяжелых металлов вызывают свертывание белков (коагуляция) и обезвоживания (дегидратация) тканей, в результате чего наступает коагуляционный некроз с образованием плотного струпа.
Основы растворяют белки и омыляють жиры, в результате чего возникает глубокое поражение тканей с образованием белого мягкого струпа, наступает так называемый колликвационный некроз тканей. 

Клиническая картина. В отличие от термических ожогов, химические ожоги II степени не приводят к образованию пузырей. Ожоговая поверхность имеет четко ограничен вид. В клинической симптоматике у больного с ожогами преобладают местные изменения и интоксикация. Это обусловлено всасыванием с обожженной поверхности агрессивных веществ. Ожоговая болезнь развивается редко. Тяжесть ожога определяется силой химического агента и его экспозицией. В результате действия концентрированной кислоты струп образуется сразу. Он резко отграничен, толстый, тесно соединен с тканями, лежащими под ним, предотвращает дальнейшее действие кислоты на глублежащие ткани. Цвет струпа зависит от вида кислоты. В случае ожога серной кислотой струп сначала имеет белый цвет, затем темнеет вследствие превращения гемоглобина в гематин и становится черным. Действие азотной кислоты приводит к образованию струпа желтого цвета. Вследствие ожога соляной кислотой образуется струп желто-коричневого оттенка.
Струп, образовавшийся в случае ожога едкими основами, хрупкий, рыхлый и мягкий без четко выраженных краев. Он не препятствует проникновению основы в более глубокие слои кожи. В таком струпе в течение нескольких дней может содержаться основа.
Первая помощь при химических ожогах зависит от вида химического вещества.
Алгоритм №10
Порядок оказания первой медицинской помощи пострадавшему с химическими ожогами
1. Убедитесь в безопасности места происшествия и только после этого оказывайте помощь пострадавшему. Если место опасное, дождитесь прибытия спасателей.

2. При необходимости прекратите действие химического фактора на пострадавшего. Перенесите пациента в безопасное место. Смойте химические средства большим количеством чистой виды.
3. Проведите осмотр пострадавшего, определите в сознании он или без сознания, выясните наличие дыхания. Остановите кровотечение и обеспечьте проходимость дыхательных путей.
3.1. Попросите кого-то или самостоятельно вызовите бригаду экстренной (скорой) медицинской помощи. 

3.2. Если у пострадавшего отсутствует дыхание, начните проведения СЛР.
4. Если у пострадавшего ожоги концентрированными кислотами (кроме серной) поверхность ожога необходимо в течение 15-20 мин. промыть струей холодной воды.
5. Если у пострадавшего ожоги серной кислотой, то для нейтрализации остатков кислоты применяют растворы оснований: 2-3% раствор натрия гидрокарбоната (1 чайная ложка на стакан воды). Серная кислота при взаимодействии с водой выделяет тепло, которое может усилить ожог.
6. Если у пострадавшего ожоги основами. Места ожогов, обусловленных основаниями, необходимо хорошо промыть под струей холодной воды, а затем обработать 2% раствором уксусной или лимонной кислоты (лимонный сок). После обработки на обожженную поверхность следует наложить асептическую повязку или повязку, смоченную растворами, которыми обрабатывались ожоги.
7. Ожоги негашеной известью смывать водой нельзя. Для этого используют масло, проводят механическое изъятия кусочков извести.
8. Если ожог вызван фосфором, после промывания пораженного участка его остатки окончательно изымают в темном помещении, потому что на свете частицы фосфора, которые остались в ране, не удается обнаружить. Но нужно помнить, что на воздухе фосфор самовоспламеняется  и может вызвать, кроме химического, термическое поражение, поэтому пораженный участок надо погрузить под воду и палочкой или специальным инструментарием (не руками!) извлечь частицы фосфора. Затем на ожоговую поверхность накладывают повязку с 5% раствором меди сульфата (медный купорос).
9. Промывка ожоговых поверхностей, нейтрализацию агента и транспортировки пострадавшего следует проводить в условиях адекватной анальгезии.
10. Ни в коем случае не оставляйте пострадавшего без присмотра. До прибытия бригады экстреннои (скорой) медицинской помощи периодически проверяйте состояние пострадавшего.
Рис. 4. Отморожения IYстепени





Рис. 5. «Траншейная стопа»





Рис. 13.Правило ладони (способ Глумова)





Рис. 14 метод Вилявина
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