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Занятие № 1.
Тема № 1. Основы гражданской обороны.
Дополнительный материал для подготовки к экзамену по занятию № 1.
При степени готовности «повседневная» медицинская служба выполняет следующие мероприятия:
1. Прогнозирование возможных медико-санитарных последствий применения противником современных средств поражения;

2. подготовка органов управления на всех уровнях;

3. создание формирований и учреждений МСГО, и   поддержание их высокой готовности;

4. планирование и организация приспособительных работ в общественных зданиях загородной зоны, предназначенных для развертывания на их базе ЛПУ;

5. подготовка учреждений МСГО к развертыванию и работе в условиях применения противником современных видов оружия;

6. планирование медицинского обеспечения эвакуируемого и рассредоточенного населения;

7. создание запасов материальных средств для оснащения формирований и учреждений МСГО;

8. планирование и проведение работ, повышающих устойчивость работы органов и учреждений здравоохранения в военное время;

9. разработка планов по медицинской защите личного состава ГО и населения в военное время;

10. подготовка кадров для  органов управления, медицинских формирований и учреждений МСГО;

11. участие в обучении населения приемам оказания первой медицинской помощи и способам защиты;

Результатом проведения подготовительных мероприятий является поддержание постоянной готовности органов управления (штабов), формирований и учреждений к медицинскому обеспечению при проведении  аварийно-спасательных и других неотложных работ  в очагах поражения в случае нападения противника.
При степени готовности «первоочередные мероприятия гражданской обороны первой группы», медицинская служба выполняет следующие мероприятия:
1. начальник МСГО осуществляет оповещение и сбор руководящего состава МСГО и доводит обстановку;

2. введение круглосуточного дежурства руководящего состава МСГО в пункте постоянной дислокации;

3. уточнение планов ГО в соответствии со складывающейся обстановкой;

4. подготовка к выдаче средств защиты личному составу формирований;

5. на запасных и подвижных пунктов управления министерств и ведомств осуществляется  закладка медикаментов, продовольствия, воды и других материальных средств;

6. в учреждениях ГСЭН приводится в рабочее состояние технические средства и оснащение для обнаружения и индикации;

7. уточняется укомплектованность формирований и учреждений МСГО личным составом, обеспеченность техникой и имуществом;

8. штаб МСГО уточняет план-графики наращивания мероприятий по повышению устойчивости работы здравоохранения  области в военное время.

 Краткая характеристика степеней готовности «первоочередные мероприятия 2 группы» и « общая готовность гражданской обороны».
При степени готовности «первоочередные мероприятия гражданской обороны второй группы» медицинская служба выполняет следующие мероприятия:

1. руководящий состав МСГО переводится на круглосуточный режим работы;

2. на загородные пункты управления направляются оперативные группы;

3. приводится в полную готовность система связи МСГО;

4. уточняется план выезда в загородную зону штаба МСГО;

5. организуется приведение в готовность формирований повышенной готовности (ОПМ, ГЭР, санитарно-транспортные…) и санитарно-транспортные формирования;

6. приводятся в готовность имеющиеся у медицинской службы защитные сооружения;

7. в убежищах объектов экономики категорированных городов, продолжающих работу (не эвакуированных), производится закладка коллективных медицинских аптечек, а также развертываются медицинские пункты.

8. организуется выдача медицинскому персоналу, рабочим и служащим на объектах средств индивидуальной защиты.

9. организуется выписка из ЛПУ до 50% больных с выдачей им медикаментов (на 2-3 суток) для амбулаторного лечения;

10.  учреждения сети наблюдения и контроля переводятся на круглосуточную работу с ведением постоянного наблюдения;

11. при необходимости, по эпидемическим показаниям, проводится массовая иммунизация населения;

12. проводятся неотложные мероприятия по повышению устойчивости функционирования объектов здравоохранения (автономные источники энергоснабжения, запасы воды, продовольствия и др.);

13. проводится подготовка к развертыванию больничной базы в загородной зоне (проверка базы для размещения и развертывания, помещений, зданий, выдача и получение имущества со складов мобилизационного резерва и т.д.);

14. приведение в готовность защитных сооружений ЛПУ для нетранспортабельных больных, медицинского персонала. 

При степени готовности «общая готовность гражданской обороны» медицинская служба медицинская служба выполняет следующие мероприятия:
1. приведение в готовность личного состава органов управления; 

2. организация круглосуточной работы СНЛК;

3. проведение мероприятий по защите личного состава службы и больных, находящихся в ЛПУ;

4. взаимодействие с другими службами ГО и с военно-медицинской службой округов;

5. уточнение планов медицинского обеспечения населения;

6. подготовка к эвакуации объектов здравоохранения и к вывозу имущества из категорированных городов в загородную зону; 

7. проводится комплекс санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий, направленный на предупреждение возникновения и распространения инфекционных заболеваний. 

8. приведение в готовность всех формирований МСГО без прекращения их работы в пункте постоянной дислокации;

9. передаются в оперативное подчинение санитарно-транспортные формирования;

10. нетранспортабельных больных укрывают в защищенных стационарах;

Эвакуация в загородную зону из городов осуществляется в период установления «общей готовности ГО» после соответствующего распоряжения.

В этот период медицинская служба выполняет:

1. выводит созданные медицинские формирования в загородную зону (в район сосредоточения);

2. организует эвакуацию лечебных учреждений из города и за счет них развертывает больничную базу;

3. организует и проводит медицинское обеспечение эвакуации и рассредоточения населения.
Примерный вариант тестового контроля № 1, на занятии № 2, тема № 3.
1. К оружию массового поражения относится:

1. зажигательные смеси;

2. химическое оружие;

3. генетическое оружие.

2. Мощность малых ядерных боеприпасов равна:

1. до 15 кт;

2. 15—100 кт;

3. до 1 кт.
3. Ударная волна вызывает травмы лёгкой степени тяжести при избыточном давлении:

1. 10 - 20 кПа;

2. 20 - 40 кПа;

3. 2 - 5 кПа.

4. Тяжёлые поражения от воздействия ударной волны ядерного взрыва на человека характеризуются:

1. повреждениями органов слуха, кровотечениями из ушей и носа, переломами;

2. контузией, ушибами, вывихами;

3. множественными травмами, ранениями внутренних органов.

5. При ядерном взрыве ожоги III степени вызывает световой импульс величиной: 

1. 200—400 кдж/м²;

2. 400—600 кдж/м²;

3. более 600 кДж/м²

6. Экспозиционная доза это:

1. дозиметрическая величина, измеряемая количеством энергии, поглощенной  единицей массы облучаемого вещества;

2. отношение суммарного заряда всех ионов од​ного знака, к массе воздуха в указанном объеме;

3. процесс взаимодействия излучения с окружающей средой.
7. Единицей измерения экспозиционной  дозы является: 

1. Кл/кг;

2. рад; 
3. Ки.
8. При лучевой болезни 3 степени тяжести скрытый период продолжается:

1. 7 - 10 дней;

2. достигает 2 - 3 недели;

3. достигает 3 - 4 недель.

9. Каждое 7 - кратное увеличение времени после взрыва приводит к снижению мощности дозы ионизирующего излучения на местности в:

1. 30 раз;

2. 20 раз;

3. 10 раз. 

10. В зоне полных разрушений очага  ядерного поражения:

1. у наземных зданий и сооружений разрушаются части стен и перекрытий, убежища сохраняются; 

2. разрушаются и повреждаются подземные сети коммунально-энергетического хозяйства;

3. у наземных зданий и сооружений имеются трещины в стенах, обрушения чердачных перекрытий, повреждения верхних этажей.

11. В зоне средних  разрушений очага  ядерного поражения:

1. световой импульс превышает 2000 кДж/м;

2. у людей  возникают ожоги 3 — 4  степени;

3. у людей возникают ожоги 1 — 2  степени.

12.  В зоне опасного радиоактивного заражения мощность экспозиционной дозы через час после взрыва на ее внешней границе составит: 

1. 40 Р/ч;

2. 80 Р/ч;

3. 240 
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Вопрос № 1. Тестовый контроль по подготовке  к данному  занятию и лекции по теме № 3.
Вопрос № 2. Определение понятия «ядерное оружие». Виды ядерных боеприпасов. Понятие о тротиловом  эквиваленте.
Ядерным оружием называются боеприпасы, поражающее действие которых основано на использовании внутриядерной энергии, высвобождающейся при взрывных ядерных реакциях (деления, синтеза или того и другого одновременно).
 Для доставки этого оружия к цели используются ракеты, авиация и другие средства.

Ядерные боеприпасы в зависимости от способа получения энергии подразделяются на три основных вида: 

ядерные, в которых используется энергия, выделяющаяся в результате деления ядер тяжелых элементов (урана, плутония и др.)
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	Для получения ядерной энергии путем деления особый интерес представляют ядра изотопов урана с атомным весом 233 и 235 (233U и 235U) и плутония — 239 (239Pu), делящиеся под воздействием нейтронов. Связь частиц во всех ядрах обусловлена сильным взаимодействием. В крупных ядрах тяжелых элементов эта связь слабее, поскольку электростатические силы отталкивания между протонами как бы «разрыхляют» ядро. Распад ядра тяжелого элемента под действием нейтрона на два быстро летящих осколка сопровождается высвобождением большого количества энергии, испусканием гамма-квантов и нейтронов — в среднем 2,46 нейтрона на одно распавшееся урановое ядро и 3,0 — на одно плутониевое. Благодаря тому, что при распаде ядер число нейтронов резко возрастает, реакция деления может мгновенно охватить все ядерное горючее. 
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	1 — корпус 
2 — взрывной механизм 
3 — обычное взрывчатое вещество 
4 — электродетонатор 
5 — нейтронный отражатель 
6 — ядерное горючее (235U) 
7 — источник нейтронов 
8 — процесс обжатия ядерного горючего направленным внутрь взрывом
В зависимости от способа получения критической массы различают атомные боеприпасы пушечного и имплозивного типа. В простом боеприпасе пушечного типа две массы 235U, каждая из которых меньше критической, соединяются с помощью заряда обычного взрывчатого вещества (ВВ) путем выстрела из своеобразной внутренней пушки. Ядерное горючее можно разделить и на большее число частей, которые будут соединяться взрывом окружающего их ВВ. 


Изотопа 235U, необходимого для создания ядерного заряда, в природном уране содержится всего 0,7%, остальное — стабильный изотоп 238U. Для получения достаточного количества разделяющегося материала производят обогащение природного урана, и это было одной из самых сложных в техническом плане задач при создании атомной бомбы. Плутоний получают искусственно — он накапливается в промышленных ядерных реакторах, за счет превращения 238U в 239Pu под действием потока нейтронов. 
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 Схема плутониевой бомбы.
1. Хвостовой конус.

2. Хвостовые стабилизаторы.

3. Детонатор (срабатывает на основе атмосферного давления.

4. Отверстие для воздуха.

5. Альтиметр (высотомер)/датчик давления.

6. Электроника.

7. Защитный контейнер из свинца.

8. Поглотитель нейтронов (U-238)/
9. Конверторный взрыватель.

10.  Плутоний (Pu-239).

11.  Резервуар для бериллиумной/полониевой смеси для инициации цепной реакции.

12.  Обтекатель (устанавливается на заряженную бомбу).
Бомба такого типа была сброшена ВВС США на Японский город Нагасаки  09 августа 1945 г.


 термоядерные, использующие энергию, выделяющуюся при синтезе легких элементов (водорода, дейтерия, трития и др.) с образованием более тяжёлого ядра. 
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	1 — инициирующий ядерный заряд (с разделенным на части ядерным горючим) 
2 — термоядерное горючее (смесь D и T) 
3 — ядерное горючее (238U) 
4 — инициирующий ядерный заряд после подрыва шашек обычного ВВ 
5 — источник нейтронов. Излучение, вызванное срабатыванием ядерного заряда, порождает радиационную имплозию (испарение) оболочки из 238U, сжимающую и поджигающую термоядерное топливо


нейтронные — разновидность боеприпасов с термоядерным зарядом малой мощности, отличающимся высоким выходом нейтронного излучения.

	

 
Схема yстpойства нейтронного боеприпаса "пушечного" типа: 1 - коpпyс боепpипаса с системой yдеpжания плазмы в зоне pеакции; 2 - смесь дейтеpия и тpития; 3 - отpажатель нейтpонов;  4 - заpяд Рu-239;  5 - заpяд взрывчатого вещества; 6 - детонатоp; 7 - источники нейтpонов
· 
	  


Поражающее действие ядерного взрыва зависит в основном от мощности боеприпаса и вида взрыва. Мощность ядерного взрыва измеряется тротиловым эквивалентом, то есть массой взрывчатого вещества тринитротолуола (тротила), энергия взрыва которого эквивалентна энергии взрыва данного ядерного боеприпаса. Тротиловый эквивалент измеряется в тоннах, тысячах тонн – килотоннах (кт) и миллионах тонн — мегатоннах (мт).

Вопрос № 3. Классификация ядерных боеприпасов по мощности. Виды ядерных взрывов. Определение понятия «центр взрыва» и  «эпицентр взрыва».
По мощности ядерные боеприпасы условно подразделяются на сверхмалые (мощность взрыва до 1 кт), малые (мощность взрыва 1–10 кт), средние (мощность взрыва 10–100 кт), крупные (мощность взрыва 100 кт — 1 мт) и сверхкрупные (мощность взрыва более 1 мт).

Ядерные взрывы могут осуществляться на поверхности земли (воды), под землей (водой) или в воздухе на различной высоте. В связи с этим принято различать следующие виды ядерных взрывов: наземный, подземный, подводный, надводный, воздушный и высотный.
Наземным ядерным взрывом называется взрыв на поверхности земли или на такой высоте от нее, когда светящаяся область касается грунта и имеет, как правило, форму полусферы. Увеличиваясь в размерах и остывая, огненный шар, отрываясь от поверхности земли, темнеет и превращается в клубящееся облако, которое, увлекая за собой столб пыли, через несколько минут приобретает характерную форму. 

Основными поражающими факторами наземного ядерного взрыва являются: воздушная ударная волна, световое излучение, проникающая радиация, радиоактивное заражение местности, сейсмовзрывные волны в грунте и электромагнитный импульс.

При наземных ядерных взрывах на поверхности земли образуются воронка взрыва и сильное радиоактивное заражение местности как в районе взрыва, так и по следу радиоактивного облака.

При наземных и низких воздушных ядерных взрывах в грунте возникают сейсмовзрывные волны, которые могут выводить из строя заглубленные сооружения.

Наземный взрыв целесообразно применять для поражения объектов, находящихся в сооружениях большой прочности и войск, находящихся в прочных укреплениях, когда допустимо или желательно сильное радиоактивное заражение местности. 
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Подземным ядерным взрывом называется взрыв, произведенный под землей. При подземном взрыве вспышка и светящаяся область взрыва не наблюдаются, световое излучение полностью поглощается грунтом, а интенсивность проникающей радиации с увеличением глубины взрыва быстро снижается. 

Подземный взрыв в зависимости от глубины подрыва может быть с выбросом или без выброса грунта (камуфлетный взрыв).

При подземном ядерном взрыве с выбросом грунта образуется воронка, имеющая больший диаметр и глубину, чем при наземном ядерном взрыве. 

Основными поражающими факторами подземного взрыва являются: сейсмовзрывные волны в грунте, воздушная ударная волна, радиоактивное заражение местности и атмосферы. При камуфлетном взрыве основным поражающим фактором является сейсмовзрывная волна.

Подземный ядерный взрыв в боевых условиях осуществляется при заблаговременной установке ядерного боеприпаса, он применяется с целью создания заграждений, а также разрушения особо прочных подземных сооружений.
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Подводным ядерным взрывом называется взрыв, произведенный под водой на глубине, которая может колебаться в широких пределах. При подводном ядерном взрыве поднимается водяной столб с большим облаком в верхней части. Световое излучение практического значения не имеет, проникающая радиация почти полностью поглощается толщей воды и водяными парами. 

Основными поражающими факторами подводного взрыва являются: подводная и воздушная ударные волы, радиоактивное заражение акватории, участков побережья и береговых объектов.

При подводных ядерных взрывах выброшенный грунт может перегородить русло реки и вызвать затопление обширных районов.

Подводный взрыв применяется для поражения подводных лодок и надводных кораблей, для разрушения гидротехнических сооружений, средств противодесантной обороны, минных и противолодочных заграждений.
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Надводный взрыв имеет внешнее сходство с наземным ядерным взрывом и сопровождается теми же поражающими факторами. Разница заключается в том, что грибовидное облако надводного взрыва состоит из плотного радиоактивного тумана.

Надводный ядерный взрыв применяется для поражения надводных кораблей и гидротехнических сооружений.
Воздушным ядерным взрывом называется взрыв в атмосфере на высоте, при которой светящаяся область не касается поверхности земли (воды), но не выше 10 км. Воздушные ядерные взрывы подразделяются на низкие и высокие. 
Основными поражающими факторами воздушного ядерного взрыва являются: воздушная ударная волна, световое излучение, проникающая радиация, электромагнитный импульс. При воздушном ядерном взрыве в районе эпицентра вспучивается грунт. Радиоактивное заражение местности, оказывающее влияние на боевые действия войск, образуется только от низких ядерных взрывов.

В районах применения нейтронных боеприпасов образуется наведенная активность в грунте, технике и сооружениях, которая может явиться причиной поражения (облучения) личного состава. Воздушный взрыв сопровождается яркой вспышкой, вслед за которой образуется огненный шар, быстро увеличивающийся в размерах и поднимающийся вверх.
Низкий воздушный взрыв применяется в тех случаях, когда требуется на наибольшей площади вывести из строя боевую технику и, вместе с тем, избежать сильного радиоактивного заражения местности.

Высокий воздушный взрыв применяется, когда по условиям обстановки недопустимо радиоактивное заражение местности и требуется обеспечить разрушение на большей площади, чем при низком воздушном, взрыве, малопрочных наземных объектов (самолетов, ракет и т, д.) 
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Высотным ядерным взрывом называется взрыв, произведенный выше тропосферы Земли (выше 10км).

Основными поражающими факторами высотных взрывов являются: воздушная ударная волна (на высоте до 30км), проникающая радиация, световое излучение (на высоте до 60км), рентгеновское излучение, газовый поток (разлетающиеся продукты взрыва), электромагнитный импульс, ионизация атмосферы (на высоте свыше 60км).

Высотные ядерные взрывы подразделяются на стратосферные - взрывы на высотах от 10 до 80км и космические - взрывы на высотах более 80км.

Поражающими факторами стратосферных взрывов являются: рентгеновское излучение, проникающая радиация, воздушная ударная волна, световое излучение, газовый поток, ионизация среды, электромагнитный импульс, радиоактивное заражение воздуха.

Космические взрывы отличаются от стратосферных не только значениями характеристик, но и сопровождающими их физическими процессами.
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Поражающими факторами космических ядерных взрывов являются проникающая радиация; рентгеновское излучение, ионизация атмосферы, вследствие которой возникает люминесцентное свечение воздуха, длящееся часами, газовый поток, электромагнитный импульс, слабое радиоактивное заражение воздуха.

Высотный взрыв применяется для поражения в полете воздушных и космических целей.
Центром взрыва называют точку, в которой происходит вспышка или находится центр огневого шара.

Эпицентром взрыва называется проекция центра взрыва на земле.

Вопрос № 4.  Перечислить поражающие факторы ядерного взрыва. Определение понятия «ударная волна». Воздействия ударной волны на людей.
К поражающим факторам ядерного взрыва относятся: ударная волна, световое излучение, проникающая радиация (ионизирующее излучение), радиоактивное загрязнение местности, электромагнитный импульс и сейсмические (гравитационные) волны.
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Ударная волна — наиболее мощный поражающий фактор ядерного взрыва. На ее образование при взрывах боеприпасов среднего и крупного калибров расходуется около 50% всей энергии взрыва. Она представляет собой зону резкого сжатия воздуха, распространяющегося во все стороны от центра взрыва со сверхзвуковой скоростью. С увеличением расстояния скорость быстро падает, а волна ослабевает.
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Скорость прохождения ударной волны.

Источником возникновения ударной волны является высокое давление в центре взрыва, достигающее миллиардов атмосфер. Наибольшее давление возникает на передней границе зоны сжатия, которую принято называть фронтом ударной волны.
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Поражающее действие ударной волны определяется избыточным давлением, то есть разностью между нормальным атмосферным давлением и максимальным давлением во фронте ударной волны. Оно измеряется в килопаскалях (кПа) или килограммах — силы на 1 см2 (кгс/см2).

Ударная волна может нанести незащищенным людям травматические поражения, контузии или быть причиной их гибели. Поражения могут быть непосредственными или косвенными.

Непосредственное поражение ударной волной возникает в результате воздействия избыточного давления и скорости напора воздуха, то есть появляется зона сжатия, за которой следует зона разряжения. Ввиду небольших размеров тела человека ударная волна почти мгновенно охватывает его и подвергает сильному сжатию.

Косвенные поражения люди могут получить в результате ударов обломками разрушенных зданий и сооружений, осколками стекла, камнями, деревьями и другими предметами, летящими с большой скоростью.

Воздействуя на людей, ударная волна вызывает травмы различной тяжести:

· легкие поражения возникают при избыточном давлении 20–40 кПа (0,2–0,4 кгс/см²). Они характеризуются скоропреходящими нарушениями функций организма (звон в ушах, головокружение, головная боль). Возможны вывихи, ушибы;

· поражения средней тяжести возникают при избыточном давлении 40–60 кПа (0,4-0,6 кгс/см²). При этом могут быть контузии, повреждения органов слуха, кровотечения из ушей и носа, переломы и вывихи;

· тяжелые поражения возможны при избыточном давлении 60–100 кПа (0,6–1,0 кгс/см²). Они характеризуются сильными контузиями всего организма, потерей сознания, множественными травмами, переломами, кровотечениями из носа, ушей; возможны повреждения внутренних органов и внутренние кровотечения;

· крайне тяжелые поражения возникают при избыточном давлении более 100 кПа (1 кгс/см² ). 

Отмечаются разрывы внутренних органов, переломы, внутренние кровотечения, сотрясение мозга, длительная потеря сознания. Разрывы наблюдаются в органах, содержащих большое количество крови (печень, селезенка, почки), наполненных жидкостью (желудочки головного мозга, мочевой и желчный пузыри). Эти травмы могут привести к смертельному исходу.

Вопрос № 5. Определение понятия «световое излучение».  Действие светового излучения на человека.
Световое излучение представляет собой поток видимых инфракрасных и ультрафиолетовых лучей, исходящих от светящейся области, состоящей из продуктов ядерного взрыва и воздуха, разогретых до нескольких тысяч градусов. На его образование расходуется 30–35% всей энергии взрыва боеприпасов среднего калибра. Продолжительность светового излучения зависит от мощности и вида взрыва и может продолжаться до десяти секунд.

Наибольшим поражающим действием обладает инфракрасное излучение. Основным параметром, характеризующим световое излучение, является световой импульс, то есть количество световой энергии, падающей на 1 см2 (1 м2) поверхности перпендикулярно направлению распространения светового излучения за время свечения. Световой импульс измеряется в калориях на 1 см2 (кал/см ) или килоджоулях на 1 м2 (кДж/м2) поверхности.

Световое излучение ядерного взрыва при непосредственном воздействии вызывает ожоги. Возможны вторичные ожоги, возникающие от пламени горящих зданий, сооружений, растительности.
Световое излучение поглощается непрозрачными материалами, и может вызывать массовые возгорания зданий и материалов, а так же ожоги кожи и поражение глаз. 

[image: image39.jpg]


[image: image40.jpg]






Жертвы ядерной бомбардировки Хиросимы

Дальность распространения светового излучения сильно зависит от погодных условий. Облачность, задымленность, запыленность сильно снижают эффективный радиус его действия. 
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Источником светового излучения является светящаяся область взрыва — нагретые до высоких температур и испарившиеся части боеприпаса, окружающего грунта и воздуха. При воздушном взрыве светящаяся область представляет собой шар, при наземном — полусферу.
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Практически во всех случаях испускание светового излучения из области взрыва заканчивается к моменту прихода ударной волны. Это нарушается лишь в области тотального уничтожения, где любой из трех факторов (свет, радиация, ударная волна) причиняет смертельный урон. 

В городах Хиросима и Нагасаки примерно 50% всех смертельных случаев было вызвано ожогами, из них 20–30% — непосредственно световым излучением и 70–80% — ожогами от пожаров.
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В зависимости от величины светового импульса различают четыре степени ожога: ожог I степени вызывает световой импульс величиной 100–200 кДж/м2 (2–6 кал/см2); II — 200–400 кДж/м2 (6–12 кал/см2); III — 400–600 кДж/м2 (12–18 кал/см2); IV степени — более 600 кДж/м2 (более 18 кал/см2).

От воздействия светового излучения предохраняют защитные и другие сооружения, создающие экран.

Хорошо известно и такое явление, как оставление "теней" непрозрачными объектами на каком-либо фоне. 

Образование "теней" происходит из-за выгорания (или, наоборот, обугливания) поверхности за непрозрачным предметом, в то время как в зоне его тени этого не происходит. 

В Хиросиме подобные тени оставались и от людей. 
Вопрос № 6. Определения основных понятий, единицы измерения радиоактивности, ионизирующего излучения.
Радиоактивность - самопроизвольное превращение ядер атомов с испусканием ионизирующего излучения.
Для измерения активности радиоактивного вещества в Международной системе единиц СИ установлена единица - беккерель (Бк); I Бк = I распад/с.
Внесистемная единица активности - кюри (Ки); I Ки = 3,7-Ю10 Бк.
Период полураспада (Т|/2) - время, в течение которого распадается половина атомов радиоактивного вещества.
Основными терминами, характеризующими радиоактивность, являются прони​кающая радиация, ионизирующее излучение и облучение.
Проникающая радиация - поток у-лучей и нейтронов, выделяющихся из зоны ядерного взрыва и распространяющихся в воздухе во все стороны на многие сотни метров и вызывающих ионизацию атомов среды, через которую они проникают (газа, жидкости, твердого тела, биологической ткани).
Ионизирующее излучение - излучение, образующее при в взаимодействии со средой положительные и отрицательные ионы. Основными параметрами ионизирую​щего излучения являются доза излучения, мощность дозы излучения.
Различают:
ά-излучение - ионизирующее излучение, состоящее из положительно заряжен​ных а-частиц (ядер гелия), испускаемых при ядерных превращениях;
β-излучение - поток (3-частиц (отрицательно заряженных электронов или положи​тельно заряженных позитронов) с непрерывным энергетическим спектром;
γ-излучение - электромагнитное (фотонное) ионизирующее излучение, испус​каемое при ядерных превращениях или аннигиляции частиц.
Нейтронное излучение - поток незаряженных частиц (нейтронов) с высокой проникающей способностью.
Энергию ά, β-частиц, γ-квантов и нейтронов измеряют в специальных единицах - электронвольтах (эВ).
При воздействии ионизирующих излучений на биологическую ткань происхо​дит разрушение молекул с образованием химически активных свободных радикалов, являющихся пусковым механизмом повреждений внутриклеточных структур и самих клеток. Повреждение клетки приводит либо к ее гибели, либо к нарушению се функ​ций с сохранением способности к размножению.
Поврежденные клетки тела, сохранившие способность к размножению, в отда​ленные сроки могут привести к развитию различных, в том числе опухолевой приро​ды, заболеваний, а поврежденные гсрмснативныс (зародышевые) клетки - к генети​ческим заболеваниям у потомков облученных лиц. При оценке отдаленных последст​вий облучения необходимо иметь в виду, что не только ионизирующее излучение мо​жет привести к подобным эффектам. Существует ряд неблагоприятных факторов (ку​рение, алкоголь, химические воздействия, солнечное излучение и др.), также приво​дящих к спонтанно возникающим опухолевым и наследственным заболеваниям.
Облучение - это процесс взаимодействия излучения с окружающей средой. Ре​акция облучаемого объекта на лучевое воздействие связана лишь с той частью энер​гии излучения, которая передается ему в данных конкретных условиях.
Лучевая болезнь - общее заболевание организма, развивающееся вследствие воздействия ионизирующего излучения. Различают острую лучевую болезнь (ОЛБ) и хроническую лучевую болезнь (ХЛБ) различной степени тяжести.
Поглощенная доза (D) - дозиметрическая величина, измеряемая количеством энергии, поглощенной в единице массы облучаемого вещества (биологической ткани).
В системе СИ единицей измерения поглощенной дозы является грей (Гр); 1 Гр = 1 Дж/кг вещества.
Внесистемная единица-рад; 1 рад = 1-10"2Гр.
Экспозиционная доза (X) - количественная характеристика фотонного излуче​ния с энергией до 3 МэВ, основанная на его ионизирующем действии в сухом атмо​сферном воздухе; представляет собой отношение суммарного заряда всех ионов од​ного знака, созданных в воздухе, к массе воздуха в указанном объеме.
Экспозиционная доза ионизирующего излучения используется для измерения γ -и рентгеновского излучения, воздействующего на объект (организм). Это количест​венная характеристика общего излучения.
В системе СИ единицей экспозиционной дозы является кулон на килограмм (Кл/кг).
Внесистемная единица экспозиционной дозы - рентген (Р); 1 Р = 2,58-10"4 Кл/кг.
Вопрос № 7. Определение понятия «радиоактивное загрязнение». Характеристика зон радиоактивного загрязнения. 

Радиоактивное загрязнение местности, воды и воздуха возникает в результате выпадения радиоактивных веществ (РВ) из облака ядерного взрыва.

На долю радиоактивного загрязнения приходится до 10–15% всей энергии наземного ядерного взрыва боеприпасов среднего и крупного калибров.

Основные источники радиоактивности при ядерных взрывах: продукты деления веществ, составляющих ядерное горючее (200 радиоактивных изотопов 36 химических элементов); наведенная активность, возникающая в результате воздействия потока нейтронов ядерного взрыва на некоторые химические элементы, входящие в состав грунта (натрий, кремний и др.); некоторая часть ядерного горючего, которая не участвует в реакции деления и попадает в виде мельчайших частиц в продукты взрыва.

Радиоактивное загрязнение местности имеет ряд особенностей, отличающих его от других поражающих факторов ядерного взрыва. К ним относятся: большая площадь поражения — тысячи и десятки тысяч квадратных километров; длительность сохранения поражающего действия — дни, недели, а иногда и месяцы (годы); невозможность обнаружения радиоактивных веществ, не имеющих цвета, запаха и других внешних признаков, без использования специальных приборов.

Радиоактивное загрязнение наиболее выражено при наземном и низком воздушном взрывах, когда огненный шар соприкасается с землей и в образующееся грибовидное облако вовлекается огромное количество пыли. При этом грунт, поднятый с облаком, перемешивается с РВ и происходит их выпадение как в районе взрыва, так и по пути движения облака с образованием так называемого радиоактивного следа.

Местность считается загрязненной РВ при уровнях радиации 0,5 Р/ч и выше. Уровень радиации на загрязненной территории постоянно снижается за счет превра​щения короткоживущих изотопов в нерадиоактивные вещества. При семикратном увеличении времени, прошедшего после взрыва, уровень радиации снижается в 10 раз. Особенно быстро уровень радиации падает в первые часы и дни после взрыва, а затем остаются вещества с длительным периодом полураспада, и снижение уровня радиации происходит медленно.
 Так, если через 1 ч после взрыва уровень радиации принять за исходный, то через 7 ч он снизится в 10 раз, через 49 ч (около 2 сут) в 100, а через 14 сут — в 1000 раз по сравнению с первоначальным.

Поражающее действие РВ на людей обусловлено двумя факторами: внешним воздействием у-излучения и р-частицами (при попадании их на кожу или внутрь организма).

Ведущим радиационным фактором поражения является внешнее у-облучение, приводящее к развитию острой формы лучевой болезни.

Характеристика зон радиоактивного загрязнения

Размеры следа радиоактивного загрязнения зависят от мощности взрыва и скорости ветра, в меньшей степени от других метеорологических условий и характера местности.

След радиоактивного облака на равнинной местности при неменяющихся направлениях и скорости ветра имеет форму вытянутого эллипса и условно делится на четыре зоны: умеренного, сильного, опасного и чрезвычайно опасного заражения.

Границы этих зон определяются экспозиционной дозой до полного распада (Р) или (для удобства решения задач по оценке радиационной обстановки) уровнем радиации на заданное время (Р/ч).

Зона умеренного загрязнения (зона А) занимает около 60% всей площади следа. На внешней границе этой зоны экспозиционная доза излучения за время полного распада составит 40 Р, а на внутренней границе — 400 Р. Уровень радиации через час после взрыва на внешней границе этой зоны составит 8 Р/ч, через 10 ч — 0,5 Р/ч. В течение первых суток пребывания в этой зоне незащищенные люди могут получить дозу облучения выше допустимых норм, а 50% из них — заболеть лучевой болезнью. Работы на объектах, как правило, не прекращаются. Работы на открытой местности, расположенной в середине зоны или у ее внутренней границы, должны быть прекращены.

Зона сильного загрязнения (зона Б) занимает около 20% всей площади следа. Экспозиционная доза за время полного распада на внешней границе зоны будет равна 400 Р, а на внутренней — 1200 Р. Уровень радиации через 1 ч после взрыва составит на внешней границе зоны 80 Р/ч, через 10 ч — 5 Р/ч. Опасность поражения незащищенных людей в этой зоне сохраняется до 3 сут. Потери в этой зоне среди незащищенного населения составят 100%. Работы на объектах прекращаются на срок до 1 сут, рабочие и служащие укрываются в защитных сооружениях, подвалах или других укрытиях.
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Зона опасного загрязнения (зона В) занимает около 13% всей площади следа. На внешней границе этой зоны экспозиционная доза до полного распада составит 1200 Р, а на внутренней — 4000 Р. Уровень радиации через 1 ч после взрыва на ее внешней границе составит 240 Р/ч, через 10 ч — 15 Р/ч. Тяжелые поражения людей возможны даже при их кратковременном пребывании в этой зоне. Работы на объектах прекращаются на срок от 1 до 3–4 сут, рабочие и служащие укрываются в защитных сооружениях.

Зона чрезвычайно опасного загрязнения (зона Г) занимает около 7% всей площади следа. На внешней границе экспозиционная доза излучения за время полного распада будет равна 4000 Р, а в середине этой зоны — до 10 000 Р. Уровень радиа​ции через час после взрыва на внешней границе зоны составит 800 Р/ч, через 10ч — 50 Р/ч. Поражения людей могут возникнуть даже при их пребывании в противорадиационных укрытиях. В зоне работы на объектах прекращаются на 4 сут и более, рабочие и служащие укрываются в убежищах. По истечении указанного срока уровень радиации на территории объекта спадает до значений, обеспечивающих безопасную деятельность рабочих и служащих в производственных помещениях. Уровни радиации по границам зон радиоактивного загрязнения местности в различное время после взрыва приведены в таблице.
Уровни радиации в различное время после взрыва

	Время, прошедшее после взрыва
	Уровень радиации  на внешней границе зоны, Р/ч

	
	А
	Б
	В
	Г

	1 ч
	8,0
	80
	240
	800

	2ч
	3,5
	35
	105
	350

	3 ч
	2,1
	21
	64
	210

	5ч
	1,2
	12
	35
	116

	7ч
	0,8
	8
	23
	78

	10ч
	0,5
	5,1
	15
	51

	1 сут
	-
	1,8
	5,4
	18

	2 сут
	-
	0,8
	2,3
	7,8

	4 сут
	-
	0,3
	1,0
	3,3

	7 сут
	-
	-
	0,6
	1,8

	14 сут
	-
	-
	
	0,6


Вопрос № 8. Определение понятия «очаг ядерного поражения». Характеристика зон разрушений очага ядерного поражения.
Очагом ядерного поражения называется территория, в пределах которой в результате воздействия поражающих факторов ядерного взрыва произошли массовые поражения людей, сельскохозяйственных животных и растений, разрушения и повреждения зданий, сооружений, пожары и радиоактивное загрязнение местности.

Размеры очага зависят от мощности примененного боеприпаса, вида взрыва, ха​рактера застройки, рельефа местности и др. Внешней границей очага считается условная наружная линия на местности, где избыточное давление во фронте ударной волны не превышает 10 кПа (0,1 кгс/см²). Условно очаг ядерного поражения делят на четыре круговые зоны: полных, сильных, средних и слабых разрушений.
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Зона слабых разрушений характеризуется избыточным давлением во фронте ударной волны от 10 до 20 кПа (0,1–0,2 кгс/см²). На ее долю приходится до 62% площади всего очага. В пределах этой зоны здания получают слабые разрушения (трещины, разрушения перегородок, дверных и оконных заполнений). Подвалы и нижние этажи сохраняются. От светового излучения возникают отдельные пожары.

Люди, находящиеся в этой зоне вне укрытий, могут получить травмы от падающих обломков и бьющегося стекла, ожоги. В укрытиях потери отсутствуют. Могут возникнуть вторичные поражения от пожаров, взрывов емкостей с горючими и смазочными материалами, загрязненности территории АОХВ и т.д. При наземном ядерном взрыве от эпицентра взрыва по направлению ветра возникают зоны загрязнения местности РВ с большими мощностями доз ионизирующего излучения.

Основные спасательные работы в этой зоне проводятся с целью тушения пожаров и спасения людей из частично разрушенных и горящих зданий. Условия для работы медицинских формирований относительно благоприятны.
Зоны разрушений в очаге ядерного поражения.
Зона средних разрушений характеризуется избыточным давлением во фронте ударной волны от 20 до 30 кПа (0,2–0,3 кгс/см²) и занимает около 15% очага. В этой зоне деревянные здания будут сильно или полностью разрушены, каменные — получат средние и слабые разрушения. Убежища и укрытия подвального типа сохраняются. На улицах образуются отдельные завалы. От светового излучения могут возникнуть сплошные пожары. Характерны массовые санитарные потери среди незащищенного населения. Люди могут получить легкие травмы, ожоги, а при наземных взрывах возможны поражения радиоактивными осадками.

Спасательные и другие неотложные работы заключаются в тушении пожаров, спасении людей из-под завалов, разрушенных и горящих зданий. Условия работы спасательных формирований по оказанию первой медицинской помощи ограничены и возможны лишь после работы противопожарных и инженерных формирований, условия для их работы неблагоприятны.

Зона сильных разрушений образуется при избыточном давлении во фронте ударной волны от 30 до 50 кПа (0,3–0,5 кгс/см²) и составляет около 10% всей площади очага. В этой зоне наземные здания и сооружения получают сильные повреждения, разрушаются части стен и перекрытий. Убежища, большинство укрытий подвального типа и подземные сети коммунально-энергетического хозяйства, как правило, сохраняются. В результате разрушения зданий образуются сплошные или местные завалы. От светового излучения возникают сплошные (90% горящих зданий) и массовые (более 25% горящих зданий) пожары. Люди, находящиеся на открытой местности, от ударной волны получают повреждения средней тяжести. На них может воздействовать световой импульс, что часто приводит к возникновению ожогов III–IV степени, В этой зоне возможно отравление людей угарным газом, характерны массовые безвозвратные потери среди незащищенного населения.

Зона полных разрушений возникает при избыточном давлении во фронте ударной волны 50 кПа (0,5 кгс/см²) и более. На се долю приходится около 13% всей площади очага поражения. В этой зоне полностью разрушаются жилые, промышленные здания, противорадиационные укрытия, до 25% убежищ, разрушаются и повреждаются подземные сети коммунально-энергетического хозяйства, образуются сплошные завалы. Пожары не возникают, так как пламя сбивается ударной волной. Возможны единичные очаги горения и тления в завалах.

У незащищенных людей возникают тяжелые и крайне тяжелые травмы и ожоги. Поражающее действие проникающей радиации на людей достигает 500 Р и более. При наземном ядерном взрыве отмечается также сильное радиоактивное загрязнение местности.

Для этой зоны характерны массовые потери среди незащищенного населения. Непораженными останутся люди, находящиеся в хорошо оборудованных и достаточно заглубленных убежищах. Характер поражений и разрушений определяет основное содержание спасательных работ. Условия для работы медицинских формирований крайне неблагоприятны, а для медицинских формирований госпитального типа — исключаются.

В очаге ядерного поражения медицинские формирования могут приступить к работе, как правило, после тушения пожаров, расчистки завалов и вскрытия убежищ и подвалов. Пострадавшие, находящиеся в разрушенных убежищах, укрытиях и подвалах, имеют травматические повреждения преимущественно закрытого характера, вне укрытий — комбинированные повреждения в виде ожогов и открытых травм, возможно воздействие на них ионизирующего излучения. В местах выпадения радиоактивных веществ вероятны лучевые поражения.
Вопрос № 9. Определение понятия «отравляющие вещества».  Классификации отравляющих веществ.
Отравляющие вещества (ОВ) — химические соединения, обладающие определенными токсическими и физико-химическими свойствами, способные при их боевом применении поражать людей, животных и растения, загрязнять воздух, одежду, технику и местность.

Отравляющие вещества составляют основу химического оружия. Находясь в боевом состоянии, ОВ поражают организм, проникая через органы дыхания, кожные покровы и раны от осколков химических боеприпасов. Кроме того, поражения могут наступать в результате употребления загрязненных продуктов питания и воды.

Классификация ОВ проводится по различным признакам. В настоящее время приняты следующие виды классификации ОВ.

1.  По тактическому назначению:

· смертельного действия: VX, зоман, зарин, иприт, азотистый иприт, синильная кислота, хлористый циан, фосген;

· временно выводящие живую силу из строя: BZ;

· раздражающие: хлорацетофенон, адамсит, CS, CR.

2.
По продолжительности сохранения поражающего действия:

· стойкие (СОВ), поражающее действие которых сохраняется на длительные сроки — дни, недели и даже месяцы (иприт, VX);

· нестойкие (НОВ), поражающее действие которых сохраняется от нескольких десятков минут до 2–4 ч (синильная кислота, хлорциан, фосген, дифосген, зарин).

3.
По быстроте наступления поражающего действия:

· быстродействующие (зарин, зоман, VX — при ингаляционном воздействии,
синильная кислота, хлористый циан, CS, CR);

· медленнодействующие (иприты, BZ, фосген, дифосген, VX — при действии
через кожу).

4.
По вероятности применения:

· табельные (VX, зарин, BZ, CS, CR);

· запасные табельные (азотистый иприт, люизит);

· ограниченно-табельные (сернистый иприт, синильная кислота, хлорциан и др.).

5.
По ведущему клиническому симптому поражения: (клинико-физиологическая или токсикологическая классификация):

· нервно-паралитического действия (зарин, зоман, VX);

· кожно-нарывного действия (иприт, азотистый иприт, люизит);

· общеядовитого действия (синильная кислота, хлорциан);

· удушающего действия (фосген, дифосген);

· раздражающего действия - лакриматоры и стерниты (хлорацетофенон, хлорпикрин, CS, CR);

· психотомиметического действия (BZ).

В результате применения химического оружия образуется зона химического загрязнения, возникает очаг химического поражения.

Вопрос № 10. Определения понятий «очагом химического поражения» и «зона химического загрязнения». От чего зависит величина санитарных потерь  в очаге химического поражения.
Очагом химического поражения называется территория, в пределах которой в результате воздействия химического оружия произошли массовые поражения людей, сельскохозяйственных животных и растений,

Зона химического загрязнения ОВ включает очаг химического поражения и территорию, на которую распространилось облако, загрязненное ОВ в поражающих концентрациях.

Размер, характер очага химического поражения зависят от вида и количества ОВ, способов его боевого применения, метеорологических условий, рельефа местности, наличия или отсутствия лесных массивов, плотности застройки населенных пунктов и др.

Величина потерь зависит от степени внезапности, масштаба, способов применения ОВ и их свойств, плотности населения, степени его защиты, обеспеченности средствами индивидуальной защиты и умения пользоваться ими.

Санитарные потери при быстродействующих ОВ формируются в сроки от 5 до 40 мин; если первая медицинская помощь не оказывается своевременно, отмечается высокая смертность. При применении медленнодействующих ОВ санитарные потери формируются в течение 1–6 ч.

При определении величины потерь следует учитывать, что их количество уменьшается, и поражения будут более легкими по мере удаления от площади непосредственного загрязнения и от оси распространения облака ОВ.

Содержание и объем работы формирований МСГО при ликвидации последствий применения химического оружия определяются в каждом конкретном случае типом применяемого ОВ.

Вопрос № 11. Характеристика, механизм действия и течение отравления в очаге поражения ОВ нервно-паралитического и кожно-нарывного действия.
Очаг поражения ОВ нервно-паралитического действия (зарин, зоман, VX). Данные ОВ представляют собой бесцветные или слегка желтоватые жидкости, значительно отличающиеся друг от друга по летучести, стойкости и токсичности, что объясняется различиями в их химической структуре и физико-химических свойствах. Однако их объединяет биохимический механизм поражающего действия.

Основную часть (до 80%) запасов ОВ армии США составляют ОВ нервно-паралитического действия, которые по своей химической структуре являются фосфорорганическими отравляющими веществами (ФОВ). В 1986 г. США начали производство нового поколения химических боеприпасов — бинарных ОВ (зарин и VX), заполняющих боеприпасы в виде двух нетоксичных полуфабрикатов. При их смешивании в момент полета снаряда, бомбы или при взрыве образуется готовая бинарная высокотоксичная рецептура ОВ.

ФОВ характеризуются исключительно высокой токсичностью и быстротой действия на организм. Отличительной особенностью нервно-паралитических ОВ является способность легко и быстро проникать в организм через органы дыхания, слизистые, неповрежденную кожу и пищеварительный тракт не только в капельно-жидком, но и парообразном состоянии. В очаге поражения зарином будут только ингаляционные поражения.

Механизм действия ОВ нервно-паралитического действия заключается в том, что, проникая в организм, они угнетают активность фермента холинэстеразы. Это ведет к замедлению или прекращению разрушения (гидролиза) медиатора ацетилхолина, передающего возбуждение с нерва на рецептор (железу, мыщцу и т.д.). В результате происходит накопление ацетилхолина в синапсах и перевозбуждение рецепторов. Этим объясняются интенсивная секреция желез, сужение зрачков (миоз), спазмы кишечника, мочевого пузыря, матки и бронхов, судороги скелетных мыщц, наблюдаемые у пораженных.

При легком ингаляционном поражении появляются миоз, ухудшение зрения, боли в области глаз и лба, насморк с обильными жидкими выделениями, чувство стеснения в груди, затруднение выдоха. Эти явления продолжаются 1–2 сут.

Для отравления средней тяжести характерна большая выраженность симптомов. При ингаляционном поражении более ярко проявляется бронхоспазм, при попадании на кожу отмечаются интенсивная потливость и фибрилляция мышц на зараженном участке. Пероральное отравление сопровождается рвотой, сильными кишечными спазмами и поносом, Отравленные жалуются на головные боли, головокружение, их мучают тяжесть и чувство сдавливания в груди, приступы удушья. Дыхание затрудненное, поверхностное, с хрипящим выдохом и выделением вязкой мокроты. Симптомы отравления держатся до 4–5 сут.

При тяжелой степени отравления на первый план выступает токсическое действие ОВ на центральную нервную систему. Развиваются сильнейшие бронхоспазм и ларингоспазм, подергивание мыщц век, лица и конечностей, резкая общая мышечная слабость, дрожь. Вслед за этим у пораженного возникают приступообразные клонико-тонические судороги, сопровождающиеся потерей сознания. Смерть наступает через 15–30 мин в результате паралича дыхательного и сосудодвигательного центров головного мозга. При действии ФОВ в количествах, во много раз превышающих однократную смертельную дозу, человек может погибнуть через 1–2 мин.

Очаг поражения ОВ кожно-нарывного действия (иприт, азотистый иприт, люизит). Очаг поражения ипритом характеризуется высокой физико-химической стойкостью и токсичностью. Иприт в любом агрегатном состоянии поражает все органы и ткани, с которыми приходит в соприкосновение, вызывая местные воспалительно-некротические процессы и оказывая общерезорбтивное действие.

Кожные поражения ипритом могут быть трех степеней (некоторая аналогия с термическими ожогами): I - поверхностная эритематозная форма, II — поверхностная везикулсзно-буллезная форма, III - глубокая буллезно-язвенная форма. В динамике поражение кожи проходит пять стадий: скрытый период, стадия эритемы, везикулезно-буллезная стадия, язвенно-некротическая стадия и стадия заживления.

В клинической картине поражений ипритом следует учитывать наличие скрытого периода действия и постепенное развитие симптомов, что обусловливает неодномоментное поступление пораженных в МО и ББ.

Скрытый период — это время между моментом поражения и появлением первых признаков поражения. В этот период отсутствуют субъективные признаки воздействия ОВ. Длительность его до 6–12 ч.

В стадии эритемы в месте соприкосновения ОВ с кожей появляется эритемное пятно бледно-розового цвета с размытыми контурами. Появляется жжение, зуд. Затем пятна синеют, приобретая буроватый оттенок. Могут появиться мелкие разбросанные пузырьки, заполненные прозрачной жидкостью.

Везикулезно-буллезная стадия — мелкие пузырьки увеличиваются, сливаясь в большие пузырьки.

Язвенно-некротическая стадия — пузырьки лопаются, центральная часть пораженного участка отторгается, образуя глубокую, плохо заживающую язву, часто инфицированную.

Стадия заживления характеризуется образованием глубоких обезображивающих рубцов. Поражение глаз может закончиться атрофией глазного яблока.

Пораженные могут выходить из очага самостоятельно или в сопровождении. Решающее значение имеет применение средств индивидуальной защиты органов дыхания и кожи. Проведение частичной специальной обработки кожи более эффективно в первые 5–10 мин. В МО все пораженные обязательно проходят специальную обработку, а затем им оказывается первая врачебная помощь.

При действии люизита кожные поражения развиваются быстрее, более выражены и болезненны. Эффективным средством лечения является унитиол.

Вопрос № 12. Характеристика, механизм действия и течение отравления в очаге поражения ОВ общеядовитого и удушающего действия.
Очаг поражения ОВ общеядовитого действия (синильная кислота, хлорциан). Одним из представителей этой группы веществ является синильная кислота — бесцветная жидкость с запахом горького миндаля. Вследствие большой летучести ее поражающее действие на местности кратковременно (до 10 мин). Поражения будут только ингаляционные, что облегчает защиту (своевременное надевание противогаза и быстрое применение антидотов).

Токсичность этого ОВ велика. Клиническая картина отравления развивается сразу. Различают две формы острого отравления: молниеносная, приводящая к быстрой смерти (при воздействии больших концентраций); замедленное течение (при воздействии небольших концентраций).

Выделяют три степени тяжести поражения синильной кислотой: легкая, средняя и тяжелая. Клиническую картину тяжелой степени принято делить на стадии: начальных явлений, одышки, судорожную и паралитическую.

В стадии начальных явлений пострадавший ощущает запах горького миндаля, металлический привкус во рту, появляется головокружение, слабость, тошнота, тахикардия, боли в сердце, ухудшается зрение (расширение зрачков).

В стадии одышки наблюдается угнетение тканевого дыхания, тканевая гипоксия, вызванная потерей способности передачи кислорода из крови в ткани. Отсюда рефлекторное учащение дыхания, усиление болей в сердце, редкий и напряженный пульс. У пораженных отмечается возбуждение, страх смерти, затемнение сознания. Явления цианоза отсутствуют из-за избытка кислорода в венозной крови (розовый цвет лица).

В судорожной стадии у пораженных появляются клонико-тонические судороги приступообразного характера, отчетливый экзофтальм.

В паралитической стадии — остановка дыхания и сердечной деятельности.

Хлорциан — быстродействующее ОВ, поражение проявляется сразу же, без периода скрытого действия. При малых концентрациях вызывает раздражение глаз. При более высоких концентрациях происходит общее отравление организма: появляются головокружение, рвота, чувство страха; наступает потеря сознания, судороги, паралич.

Все пораженные нуждаются в быстрейшей эвакуации из очага, значительной их части требуется оказание первой врачебной помощи на первом этапе медицинской эвакуации. Проведение специальной и санитарной обработки как пораженных, так и персонала не требуется.

Очаг поражения ОВ удушающего действия (фосген, дифосген). Загрязнение местности нестойкое. Опасность сохраняется от 15 мин до 3 ч. Пары в 3,5 раза тяжелее воздуха. Поражение только ингаляционное. При тяжелом отравлении фосгеном (дифосгеном) выделяют 4 периода (стадии): первый - период контакта с ОВ (период начальных явлений); второй — скрытый период (период мнимого благополучия); третий — период развития острого отека легких; четвертый — период восстановления.

Период начальных явлений характеризуется раздражением глаз (резь, слезотечение). Отмечается раздражение верхних дыхательных путей (чувство стеснения в груди, першение в горле, кашель), слюнотечение, отвращение к табаку, тошнота, иногда рвота.

Период мнимого благополучия характеризуется почти полным отсутствием субъективных жалоб в течение 2-12 ч и более. У тяжелопораженных в период отека легких появляется одышка (до 40 дыханий в минуту), кашель. При кашле отмечается выделение большого количества мокроты (до 2 л), больные принимают вынужденное положение, беспокойны, мечутся. В легких выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы.

При благоприятном течении на 2–3-и сутки начинается уменьшение отека легких. Через 7–8 суток состояние пораженного становится удовлетворительным. Через 2–3 недели — выздоровление. При неблагоприятном течении — смерть на 7–10-е сутки.

Пораженные очень чувствительны к физическим нагрузкам. Поэтому все они независимо от тяжести и стадии поражения считаются носилочными. К местам погрузки на транспорт их выносят, не разрешая передвигаться самостоятельно, что требует большого количества звеньев санитарных носильщиков. В скрытом периоде все пораженные транспортабельны.

Поскольку очаг нестойкий и поражение только ингаляционное, из средств индивидуальной защиты используются только противогазы. Специальной и санитарной обработки не требуется.

Вопрос № 13. Характеристика, механизм действия и течение отравления в очагах поражения ОВ раздражающего действия и психотомиметического действия.
Очаг поражения ОВ раздражающего действия (хлорацетофенон, хлорпикрин, CS, CR). Это твердые вещества (хлорпикрин - жидкость), применяемые в виде дыма. Хлорацетофенон — кристаллический белый порошок с запахом черемухи, практически не растворим в воде. Может применяться в гранатах и с помощью механических распылителей, а также в виде растворов под шифрами: CNS (23,2% хлорацетофенона, по 38,4% хлорпикрина и хлороформа); CNB (10% хлорацетофенона и по 45% бензола и четыреххлористого углерода).

Они вызывают раздражение слизистых оболочек глаз, верхних дыхательных путей и кожных покровов. Симптомы поражения: слезотечение, блефароспазм, жжение в носу, чихание, истечение слизи из носа, слюнотечение, боль за грудиной, может быть тошнота и рвота.

Действие только ингаляционное. Поэтому для оказания помощи достаточно вывести пораженного из загрязненной атмосферы, лучше в противогазе. Симптомы поражения пройдут быстрее, если применить ингаляционный антидот фицилин, а при его отсутствии — промыть глаза, прополоскать рот и носоглотку чистой водой.

В США и ряде других стран CS применяется в качестве полицейского ОВ, в частности для разгона и подавления демонстраций.

CR — это новое ОВ раздражающего действия, значительно токсичнее CS.

Очаг поражения ОВ психотомиметического действия (психохимические, или психогенные, ОВ). К ним относится BZ — твердое кристаллическое вещество. Промышленностью производится п виде порошка. Основное боевое состояние — тонкодисперсный аэрозоль (дым).

Незащищенную живую силу BZ поражает через органы дыхания или желудочно-кишечный тракт. При действии BZ симптомы поражения возникают через 0,5-1,0 ч (период скрытого действия): сухость и покраснение кожи, расширение зрачков, общая слабость, угнетение психики, нарушение контакта с окружающими, потеря ориентировки во времени и пространстве, зрительные и слуховые галлюцинации (часто устрашающего характера с проявлением агрессивности). Продолжительность токси​ческого действия от нескольких часов до суток (в зависимости от дозы). При организации медицинской помощи важное значение имеет быстрейшая эвакуация поражен​ных из зоны загрязнения, лучше в противогазах. Личный состав формирований в очаге должен работать в противогазах.

В качестве антидота против BZ в стадии возбуждения применяются нейролептики фенотиазинового ряда (трифтазин, аминазин), транквилизаторы. Антагонистами BZ являются обратимые холиномиметики (эзерин, прозерин, такрин, пилокарпин, ацеклидин и др). Тетрагидроаминоакридин (3 мл 1 % р-ра) считается специфическим антидотом BZ. Может быть использован бугафен. В связи с нарушением сердечного ритма показано применение анаприлина (обзидана, пропранолола).После выхода из зоны загрязнения всем рекомендуется провести полную специальную обработку.

Примерный  вариант тестового контроля следующего занятия № 3. Тема № 4. 
1. Для защиты взрослых используется фильтрующий противогаз: 

1. ПДФ-Ш;

2. ГП-7В;
3. ПДФ-Д.  

2. Нулевой рост шлем-мас​ки соответствует длине линии проходящей через теменную область, щеки и подбородок равной:

1. 66,0-68,0 см;

2. 61 - 62,0 см; 

3. 63,5-65,5 см. 
3. Для детей младшего возраста с 1,5 лет до 7 лет предназначен противогаз:

1. ДП-6;

2. ПДФ-Д;

3. ПДФ-Ш.

4. Изолирующий противогаз называется:

1. ДП-6;

2. ДП-6М;

3. ИП-5.
5.Изолирующий противогаз на основе  химически связанного кислорода: 

1. КИП-8;

2. КИП-7;

3. ИП-4.

6. К фильтрующим средствам  защиты кожи относится:

1. КИХ-4;

2. КИХ-5;

3. костюмы противощелочно-кислотные.

7. Срок хранения  аптечки  индивидуальной (АИ-2):

1. не более 5 лет;

2. не более 10 лет;

3. не более 4 лет.

8. Один из основных  принципов защиты:

1. принцип «дифференцированного подхода»;

2. принцип «приоритетного характера»;

3. принцип «основ государственной политики».

9. Все города России подразделяются по принципу «дифференцированного подхода» ГО на:

1. 5 групп;

2. 6 групп;

3. 4 группы;

10. Одним из способов защиты  в военное время является: 

1. «всеобщее обучение населения»;

2. «использование  средств индивидуальной защиты»;

3. «подготовка формирований к работе».

Занятие № 3.
Тема № 4. Организация защиты населения.
Вопрос № 1. Проведение тестового контроля по текущей теме.
Вопрос № 2. История применения химического оружия.
В истории развития оружия, пожалуй, наиболее трагичны и памятны для человечества даты рождения первых видов оружия массового поражения - химического и ядерного. "Пальма первенства" в создании средств массового уничтожения людей, безусловно, принадлежит химии.

Химическое оружие сделало свои начальные практические шаги ещё в глубокой древности. Изначальное применение химических веществ человеком по праву связывается с огнем. Костры и раскаленные угли использовались для защиты от хищных животных и нападавших людей. По мере развития цивилизации сфера применения огня, в том числе и военном, расширялась. Он широко применялся при осаде и защите укрепленных городов и крепостей. В качестве основных компонентов использовались горящие масла и легковоспламеняющиеся вещества. Исторический обзор морских операций прошлого изобилует описаниями применения знаменитого греческого огня. Эта зажигательная смесь включала в свой состав легко воспламеняющиеся и трудногасимые вещества, чаще всего смолу, серу, вязкие продукты в сочетании с нефтью и негашеной известью. Греческий огонь самопроизвольно воспламенялся при контакте с водой. 
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Точная дата начала использования в древности ядовитых веществ неизвестна. Чаще всего историки описывают в качестве первых примеров химической войны использование ядовитых дымов, образующихся. как было замечено, при сгорании некоторых веществ и их смесей. Действительно, опеделенные дымы обладали сильным раздражающим действием и могли вызвать смертельный исход. Однако нет оснований утверждать, что они использовались исключительно для реализации токсического действия. Так, зажигательные смеси на основе серы часто давали едкий дым, однако назначение серы сводилось. по-видимому. к увелечению интенсивности и продолжительности горения, а не к получению ядовитого дыма. К этому люди пришли позже.

Историки описываютмногочисленные примеры широкого применения для поражения людей и животных отравленных стрел, дротиков и других видов метательного оружия. Но и здесь точные данные о начале использования отравленных средств также отсутствуют. В то же время нет оснований сомневаться в некоторых исторических примерах. Так, в войнах Древней Индии около 2000 лет до н. э. применялись дымы, вызывающие зевоту и сон, а дымы на основе мышьяка применялись во времена династии Сун.

Токсические дымы использовались также во времена Пелопоннеской войны 431-404 годов до н. э. Спартанцы помещали смолу и серу в бревна, которые затем подкладывали под городские стены и поджигали.

Применение ядовитых химических веществ отмечалось примерно в 600 году до н. э. в Цирее. Древнегреческий писатель II в. н. э., автор "Описания Эллады" в 10 книгах Павсаний так описывает события того времени. Войска амфиктионскойлиги, возглавляемые Солоном, начали войну против сиргарийцев. Воды реки Плейстус текли по каналу в город Цирру. Солон дал указание отвести поток воды в сторону от города. Сиргарийцы продолжительное время выдерживали осаду. употребляя дождевую воду и используя имевшиеся в городе колодцы. В это время войска Солона собрали большое количество корней морозника (черемицы) и бросили их в созданное водохранилище. После того, как ядовитые вещества, содержащиеся в корнях растений растворились в воде, Солон приказал направить поток зараженной воды по прежнему руслу. Сиргарийцы, долгое время испытавшие жажду, набросились на отравленную воду. В результате у большинства воинов, защищавших город, возникло острое желудочное заболевание. Амфиктионцы легко захватили осажденный ими город, так как его защитники вынуждены были покинуть охраняемые посты и не смогли оказать организованного сопротивления захватчикам.

Интересный способ использования ядов описан римским историком I в. н. э. Юстином. При подготовке к морскому бою против Эвмена (184 г. до н. э.) Ганнибал приказал собрать в глиняные горшки множество ядовитых змей. В ходе боя эти горшки были заброшены на вражеские корабли. Когда моряки Эвмена увидели на палубах огромную массу ядовитых змей, они вынуждены были сдаться.

В средние века и позднее химические средства продолжали привлекать к себе внимание для решения военных задач. Так, в 1456 году город Белград был защищен от турок с помощью воздействия на нападающих ядовитого облака. Это облако возникло при сгорании токсического порошка, которым жители города обсыпали крыс, поджигали их и выпускали навстречу осаждавшим.

В 1855 году английский адмирал Дандональд предложил использовать ядовитые дымы против русских войск в Крымской войне, однако не получил поддержку английского правительства.

В 1862 году во время гражданской войны в Америке Дж. Даунт (Нью-Йорк) посоветовал тогдашнему военному министру Эд. Стентону использовать в боях хлор. И хотя хлор тогда не был применен, надо, отметить, что идея крупномасштабного применения отравляющих веществ. созданных в промышленных условиях, безусловно принадлежит американцам. Начался период целенаправленного создания отравляющих веществ и боевых средств их доставки: гранат, снарядов, газометов,устройств газобаллонного пуска и т. д. В конце XIX столетия, во время Англо-бурской войны англичане уже использовали артиллерийские снаряды с пикриновой кислотой. При разрыве снарядов образовывался газ, известный под названием лиддит.

Эти и другие примеры эпизодического использования ядовитых веществ стали учащаться и объективно подготовили газобаллоный пуск 22 апреля 1915.
Вопрос № 3. Классификация индивидуальных средств защиты. Эффективность применения СИЗ.
Для защиты населения в ЧС предусматривается использование не только кол​лективных, но и индивидуальных средств защиты. При загрязнении окружающей среды РВ, OB, AOXB и заражении БС может возникнуть необходимость пребывания населения и личного состава формирований в таких условиях, что потребуется ис​пользование СИЗ. 

К СИЗ относятся средства защиты органов дыхания, кожи и медицинские сред​ства защиты.
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Эффективность применения СИЗ определяется тремя основными условиями: 

1. их содержанием в постоянной готовности, 

2. умением использовать в соот​ветствии с обстановкой, 

3. защитной дисциплиной (то есть обязательным использова​нием СИЗ даже в условиях минимальной опасности поражения).
Практика защиты людей показала, что соблюдение этих трех условий использо​вания СИЗ снижает вероятность поражения в несколько раз.
Вопрос № 4. Средства защиты органов дыхания. Основные виды и характеристики фильтрующих противогазов.
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                   Средства защиты органов дыхания. Для защиты органов дыхания применяют​ся противогазы, респираторы и простейшие средства защиты. Противогазы защищают от попадания в органы дыхания, а также в глаза и на лицо РВ, OB, AOXB и БС. Респи​раторы и простейшие средства защищают от попадания в органы дыхания веществ, на​ходящихся в аэрозольном состоянии, главным образом радиоактивной пыли. 
Противогазы делятся на фильтрующие и изолирующие. Фильтрующий противогаз в типовом варианте состоит из противогазовой коробки и лицевой части, уложенных в матерчатую сумку. В комплект противогаза входит также коробка с не запотевающими пленками или специальный «карандаш», предназначенный для предохранения стекол очков от запотевания.
                    Противогаз ГП-7

В настоящее время имеются фильтрующих противогазы различных модификаций - гражданские (для взрослых, для детей, промышленные) и общевойсковые. 
Для защи​ты населения используются следующие фильтрующие противогазы: для взрослых -ГП-5, ГП-5М, ГП-7,ГП-7В; для детей - ПДФ-Ш, ПДФ-Д, ПДФ-2Ш, ПДФ-2Д, КЗД.
В комплект гражданского фильтрующего противогаза ГП-5 входят два основ​ных элемента: фильтрующе-поглощающая коробка ГП-5 и лицевая часть (шлем-маска ШМ-62у). Внутри фильтрующе-поглощающей коробки ГП-5 расположены противоаэрозольный фильтр и шихта. 

Лицевая часть представляет собой шлем-маску ШМ-62у, изготовленную из натурального или синтетического каучука. В шлем-маску вмонтированы очковый узел и клапанная коробка. 
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Противогаз ГП-5М отличается от противогаза ГП-5 конструкцией шлем- маски. Шлем-маска ШМ-62му, входящая в комплект данного противогаза, имеет переговор​ное устройство мембранного типа и вырезы для ушей (в отличие от ШМ-62у). 
Рис. 1. Фильтрующий противогаз: 1-фильтрующе-поглощающая коробка; 2 - лицевая часть противогаза; 3 - очковый узел; 4-шихга; 5-ПАФ; 6-кла- панная коробка.

Рис. 2. Разрез коробки пром. противогаза большого габарита (стрелками обозначено направление движения воздуха): 1-корпус коробки; 2-горлрвина коробки; 3-ПАФ; 4-большой перфорир. цилиндр; 5-шихта; 6-малый перфорир. цилиндр; 7 - противопылевый тампон; 8 - пружина.

     Рис. 1.                                                                                                                                             Рис. 2.
Вопрос № 5. Порядок подбора взрослых фильтрующих противогазов.
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Противогаз является надежным средством защиты, если он исправен и его лице​вая часть подобрана по размеру. Правильно подобранная шлем-маска (маска) должна плотно прилегать к лицу, не вызывая болевых ощущений. Для подбора необходимого размера шлем-маски нужно измерить голову по замкнутой линии, проходящей через теменную область, щеки и подбородок. Полученное значение округляют с точностью до 5 мм. При длине указанной линии до 63,0 см необходим нулевой рост шлем- мас​ки; 63,5-65,5 - первый; 66,0-68,0 - второй; 68,5-70,5 (для ШМ-62му от 68,5 и более) третий, от 71,0 см и более - четвертый рост шлем- маски.

В состав комплекта фильтрующего противогаза ГП-7 входят: фильтрующе-поглощающая коробка ГП-7к, лицевая часть в виде маски гражданского противогаза (МГП), сумка, гидрофобный трикотажный чехол, коробка с незапотевающими плен​ками, утеплительные манжеты. Фильтрующе-поглощающая коробка ГП-7к по конст​рукции аналогична коробке ГП-5, но имеет улучшенные характеристики. Лицевая часть МГП представляет собой маску объемного типа с наголовником в виде резино​вой пластины с пятью лямками и уступами для регулирования. Гидрофобный трико​тажный чехол надевается на противогазовую коробку и служит для предохранения ее от загрязнения и влаги.
В состав комплекта противогаза ГП-7В входит лицевая часть МГП-В, которая ана​логична лицевой части МГП, но дополнительно под переговорным устройством имеет приспособление для приема воды, представляющее собой резиновую трубку с мундшту​ком и ниппелем. Оно может присоединяться с помощью специальной крышки к фляжке.
Предельные сроки работы, ч.

	Средства индивидуальной защиты 
	Температура воздуха °С 
	Степень тяжести физической нагрузки

	
	
	Легкая 
	Средняя 
	Тяжелая

	Противогаз, защитная фильтрующая одежда 
	20 
	Неограниченно 
	Неограниченно 
	Неограниченно

	
	30 
	Неограниченно 
	3 
	1

	
	40 
	Неограниченно 
	1 
	0,6

	Противогаз, общевойсковой защитный комплект или Л-1 
	10 
	6-8 
	4-5 
	3-5

	
	20 
	2 
	0,6 
	0,4

	
	30 
	1 
	0,5 
	0,4

	
	40 
	0,7 
	0,4 
	0,3

	Рост маски
	Положение упоров лямок
	Сумма горизонтального и верти​кального обхватов головы, мм

	1
	4-8-8
	<1185

	1
	3-7-8
	1190-1210

	2
	3-7-8
	1215-1235

	2
	3-6-7
	1240-1260

	3
	3-7-7
	1265-1285

	3
	3-5-6
	1290-1310

	3
	3^-5
	> 1315


Подбор необходимого типоразмера лицевой части противогаза ГП-7 осуществ​ляется на основании результатов измерения горизонтального и вертикального обхва​та головы. Горизонтальный обхват определяется измерением головы по замкнутой линии, проходящей спереди по надбровным дугам, сбоку на 2-3 см выше края ушной раковины и сзади через наиболее выступающую точку головы. Вертикальный обхват определяется измерением головы по замкнутой линии, проходящей через макушку, щеки и подбородок. Измерения округляются с точностью до 5 мм. По сумме двух из​мерений устанавливают нужный типоразмер - рост маски и положение (номер) упо​ров лямок наголовника, в котором они зафиксированы. Первой цифрой указывается номер упора лобной лямки, второй - височных, третьей - щечных. Далее по таблице определяется рост и положение упоров лямок.
Вопрос № 6. Порядок подбора детских фильтрующих противогазов.
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Существует пять типов детских противогазов. 
Для детей младшего возраста (на​чиная с 1,5 года) - противогаз ДП-6М (детский противогаз, тип 6 малый); 
для стар​шего - ДП-6 (детский противогаз, тип 6). 
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Более распространен ПДФ-7 (противогаз детский фильтрующий, тип 7). Он предназначен для детей как младшего, так и стар​шего возраста; отличается от ДП-6 тем, что укомплектован фильтрующе-поглощающей коробкой от взрослого противогазаГП-5. В качестве лицевой части применяют​ся маски МД-1 пяти ростов. Детский фильтрующий противогаз ПДФ-Ш (противогаз детский фильтрующий школьный) предназначен для детей
Детский противогаз ПДФ     школьного возраста от 7 до 17 лет, а противогаз ПДФ-Д (противогаз детский фильтрующий дошкольный) - для детей в возрасте от 5 до 7 лет. 
Противогазы ПДФ-Ш, ПДФ-Д комплектуются фильтрующе-поглощающими коробками ГП-5 и лицевыми частями МД-3 или ШМ-62у. 
Лицевая часть МД-3 - это объемная маска из мягкой эластичной резины с очками и наголовником. В кор​пус маски вмонтирован металлический патрубок, в котором размещается клапан вдо​ха. На патрубке вдоха крепится соединительная гофрированная трубка. В нижней части корпуса маски находится узел выдоха, в котором размещены два клапана.
Защитный комплект с принудительной 
подачей воздуха для детей 

дошкольного возраста 
В настоящее время наиболее совершенной моделью является детский противо​газ ПДФ-2Д для детей дошкольного возраста и ПДФ-2Ш для детей школьного воз​раста. В комплект этих 
противогазов входят: фильтрующе-поглощающая коробка ГП-7к, лицевая часть МД-4, коробка с незапотевающими пленками и сумка. ПДФ-2Д комплектуется лицевыми частями 1-го и 2-го ростов, ПДФ-2Ш - 2-го и 3-го ростов. 
Масса комплекта: дошкольного - не более 750 г, школьного - не более 850 г. Фильтрующе-поглощающая кбробка по конструкции аналогична коробке ГП-5, но имеет уменьшенное сопротивление вдоху.
Для подбора маски детского противогаза измеряют расстояние между нижней точ​кой подбородка по средней линии лица и точкой наибольшего углубления переносья (седловины). Затем по таблице определяют необходимый рост (размер) маски.
При подборе шлем-маски для противогазов ПДФ-Ш измерения проводят так же, как при подборе шлем-маски противогазов для взрослых. 
Правильно подобранная лицевая часть должна плотно прилегать к лицу ребенка и не смещаться при резких поворотах головы.
         Таблица для определения роста (размера)

                 маски детского противогаза

	Сумма обхватов головы, мм 
	Рост 
	Положение упоров

	Противогаз ПДФ-2Д

	До 980 
	1 
	4-8-8

	985-1005 
	1 
	4-7-8

	1010-1030 
	1 
	3-6-7

	1035-1055 
	1 
	3-5-6

	1060-1080 
	2 
	4-7-8

	1085-1105 
	2 
	3-6-7

	1110-1130 
	2 
	3-5-6

	1135-1155 
	2 
	3-4-5

	1160-1180 
	2 
	3-3-4

	Противогаз ПДФ-2Ш

	1035-1055 
	2 
	4-7-9

	1060-1080 
	2 
	4-7-8

	1085-1105 
	2 
	3-6-7

	1110-1130 
	2 
	3-5-6

	1135-1155 
	2 
	3-4-5

	1160-1180 
	3 
	3-5-6

	1185-1205 
	3 
	3-4-5

	1210-1230 
	3 
	3-3-4

	1235-1255 
	3 
	3-2-3

	1260-1280 
	3 
	3-1-2

	1285-1305 
	3 
	3-1-1


Вопрос № 5. Действия при проведении противогазовых тренировок.
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 Получив противогаз, необходимо осмотреть и проверить исправность противогаза.

Для проверки исправности противогаза необходимо:

- вынуть противогаз из сумки;

- проверить   целостность   шлема-маски  (маски),  стекол  очков,

исправность тесемок, их натяжение, наличие передвижных пряжек;

- осмотреть  клапанную  коробку,  проверить  наличие  и состояние вдыхательного и выдыхательного клапанов и предохранительного экрана;

- осмотреть соединительную трубку (если она имеется) и проверить,

нет ли на ней проколов или разрывов,  плотно  ли  она  присоединена  к патрубку  маски,  не  помята  ли  накидная гайка и имеется ли в ней на ниппеле резиновое прокладочное кольцо;

- осмотреть  противогазовую  коробку  и проверить,  нет ли на ней

пробоин,  ржавчины и не помяты ли горловина и крышка; вынуть резиновую пробку из отверстия на дне коробки;

- осмотреть противогазовую сумку и проверить ее целость и наличие застежек,  лямки для ношения противогаза,  деревянных вкладышей на дне сумки,  коробки с незапотевающими пленками  или  "карандаша",  поясной тесьмы. 
После внешнего осмотра нужно собрать противогаз и  проверить  его на  герметичность.  Для  этого  необходимо  надеть шлем-маску (маску), вынуть противогазовую коробку  из  сумки,  закрыть  отверстие  коробки резиновой пробкой или зажать ладонью и сделать глубокий вдох. Если при этом  воздух  не  проходит  под  шлем-маску  (маску),  то   противогаз исправен.   При   обнаружении   неисправностей   и  некомплектности  в противогазе, его сдают в ремонт или заменяют исправным. Противогаз носят уложенным в сумку на левом боку, клапаном сумки от себя, плечевая лямка сумки - через правое плечо. Верх сумки должен быть на уровне та​лии, клапан застегнут. 
Противогаз может находиться в трех положениях: «поход​ном», «наготове»  и  «боевом».
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Аппарат ИП-4 (ИП-4М) в положении «наготове»:
а - при расположении на боку; б - при расположении за спиной.
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Аппарат ИП-4 (ИП-4М) в положении «боевом»:
а – при расположении на боку; б – при расположении за спиной.


В «походном» положении, когда нет непосредственной угрозы возникновения ЧС, сумка с противогазом находится в положении, указанном выше.
В положении «наготове» сумку с противогазом надо закрепить поясной тесьмой на левом боку, а клапан сумки отстегнуть.

При переводе противогаза в «боевое» положение необходимо затаить дыхание и закрыть глаза, снять головной убор, вынуть противогаз из сумки, надеть лицевую часть (маску или шлем-маску), сделать резкий выдох, открыть глаза, надеть головной убор и застегнуть клапан сумки. Противогаз считается надетым правильно, если стекла очков находятся против глаз, шлем-маска (маска) плотно прилегает к лицу, те​семки крепления маски не перекручены. Снимается противогаз по команде «Противогаз снять!». Самостоятельно проти​вогаз может быть снят только в случае, если станет достоверно известно, что опас​ность миновала. Чтобы снять шлем-маску  (маску)  с  головы,  необходимо  правой  рукой  приподнять головной убор,  а левой взяться за клапанную коробку,  слегка оттянуть шлем-маску  (маску)  вниз  и  движением  руки вперед и вверх снять ее, тщательно протереть и уложить в сумку. Снятую шлем-маску (маску) после обеззараживания следует вывер​нуть, тщательно протереть или просушить и только после этого уложить в сумку.
На детей дошкольного и младшего школьного возраста противогазы надевают взрослые. Делается это так: ребенка ставят спиной к себе, снимают головной убор, собирают волосы со лба и висков; лицевую часть противогаза берут за височные и щечные лямки и прикладывают к лицу так, чтобы подбородок разместился в нижнем углублении обтюратора; движением рук вверх и назад от лица ребенка наголовник натягивают на голову; устраняют перекос лицевой части, подвороты обтюратора и лямок; застегивают щечные пряжки. У детей дошкольного возраста завязывают га​рантийные тесьмы. Надевают головной убор.
Для того, чтобы снять противогаз ПДФ-2Д или ПДФ-2Ш, сначала распускают щечные лямки, затем лицевую часть берут за узел клапанов выдоха, оттягивают вниз и снимают движением руки вперед и вверх.
Новые детские противогазы имеют ряд преимуществ. У них снижено сопротив​ление вдоху, уменьшено давление лицевой части противогаза на голову. Все это по​зволяет увеличить время пребывания детей в средствах защиты. Конструкция лице​вой части такова, что стало возможным уменьшить количество ростов до трех и в значительной мере облегчить подбор противогазов.
Вопрос № 7. Защитные свойства основных видов фильтрующих детских и взрослых противогазов. Понятие о гопкалитовом патроне. Понятие о камере защитной детской. 

Противогазы ГП-5 и ГП-7, а также детские противогазы ПДФ-7, ПДФ-Д, ПДФ-Ш, ПДФ-2Д, ПДФ-2Ш защищают от таких АОХВ, как хлор, сероводород, сернистый газ, соляная кислота, синильная кислота, тетраэтилсвинец, этилмеркаптан, нитробен​зол, фенол, фурфурол, фосген.
С целью расширения возможностей противогазов по защите от АОХВ для них введены дополнительные патроны (ДПГ-1 и ДПГ-3).
В комплекте с противогазом ДПГ-3 защищает от аммиака, хлора, диметиламина, нитробензола, сероводорода, сероуглерода, синильной кислоты, тетраэтилсвинца, фе​нола, фосгена, фурфурола, фтористого водорода, хлористого циана и этилмеркаптана. 
ДПГ-1, кроме того, защищает от диоксида азота, метилхлорида, оксида углерода и этиленоксида.
В комплект дополнительных патронов ДПГ-1 и ДПГ-3 входят соединительная труб​ка и вставка. Патрон имеет цилиндрическую форму и внешне похож на фильтрующе-поглощающую коробку ГП-5, ГП-7. Внутри патрона ДПГ-1 находятся два слоя шихты, спе​циальный поглотитель и гопкалит. В ДПГ-3 - только один слой поглотителя.
Сопротивление потоку воздуха не более 10 мм вод. ст. (при расходе 30 л/мин). Масса патрона ДПГ-1 не более 500 г, ДПГ-3 - 350 г.
Время защитного действия от АОХВ для гражданских противогазов ГП-3, ГП-5, ГП-5М с дополнительными патронами ДПГ-1 и ДПГ-3 при скорости воздушного по​тока 30 л/мин, относительной влажности воздуха 75% и температуре окружающей среды от -30°С до +40°С составляет 0,5-5,0 ч.
Гопкалитовый патрон - дополнительный патрон к противогазам для защиты от оксида углерода. По конструкции напоминает ДПГ-1 и ДПГ-3. В патроне находится осушитель (для поглощения водяных паров из воздуха в целях защиты от влаги гопка​лита, который при увлажнении теряет свои свойства) и собственно гопкалит. Гопкалит - смесь диоксида марганца с оксидом меди; выполняет роль катализатора при окисле​нии оксида углерода за счет кислорода воздуха до неядовитого углекислого газа.
На гопкалитовом патроне указывается его начальный вес. При увеличении веса за счет поглощения влаги на 20 г и более патроном пользоваться нельзя. Время за​щитного действия патрона при относительной влажности воздуха 80% около двух ча​сов. При температуре, близкой к нулю, его защитное действие снижается, а при -15 °С и ниже почти прекращается. Масса патрона 750-800 г.
Камера защитная детская (КЗД-6) предназначена для защиты детей в возрасте до 1,5 года от OB, PB и БС в интервале температур от +30°С до -30°С. В комплект вхо​дят: камера защитная детская КЗД-6, накидка для защиты от атмосферных осадков, картонная коробка и полиэтиленовый мешок для хранения камеры. Основным узлом камеры является оболочка из прорезиненной ткани. Она мон​тируется на разборном металлическом каркасе, который вместе с поддоном образует кроватку-раскладушку. В оболочку камеры вмонтированы два диффузно сорбирую​щих элемента, через которые воздух снаружи, очищаясь, проникает внутрь камеры. Для наблюдения за ребенком в оболочке камеры имеется два смотровых окна, а для ухода - рукавицы из прорезиненной ткани. Ребенок помещается в камеру через спе​циальное отверстие, которое герметизируется. Переносится камера с помощью пле​чевой тесьмы или на коляске. Непрерывный срок пребывания ребенка в камере не должен превышать 6 ч. Подготовленная к использованию камера весит около 4 кг.
Вопрос № 8. Характеристика промышленных противогазов.
[image: image52.jpg]


Промышленные противогазы. Существует несколько марок промышленных фильтрующих противогазов, которые являются индивидуальным средством защиты органов дыхания и зрения рабочих различных отраслей промышленности, сельского хозяйства от воздействия вредных веществ (газов, паров, пыли, дыма и туманов), при​сутствующих в воздухе. Промышленные противогазы комплектуются лицевыми частя​ми от гражданских противогазов. В зависимости от состава вредных веществ противо​газные коробки могут содержать в себе один или несколько специальных поглотителей или поглотитель и противоаэрозольный фильтр (ПАФ). По внешнему виду коробки различного назначения отличаются окраской и буквенными обозначениями 
                                                                                                                      Промышленный противогаз 
Характеристика промышленных противогазов
	Марка коробки
	Тип коробки; опознава​тельная краска
	Вредные вещества, от которых защищает коробка

	А, А8
	Без ПАФ; коричневая
	Пары  органических соединений (бензин,  керосин, ацетон, бензол, толуол, ксилол, сероуглерод, спирты, эфиры, анилин, соединения бензола и его гомологов, тетраэтилсвинец), фосфор и хлорорганические ядо​химикаты

	А
	С ПАФ; коричневая с белой вертикальной полосой
	То же, а также пыль, дым и туман

	В,В8
	Без ПАФ; желтая
	Кислотные газы и пары (диоксид серы, хлор, серово​дород, циановодород, оксиды азота, хлористый водо​род, фосген), фосфор- и хлорорганические ядохими​каты

	В
	С   ПАФ;  желтая  с  белой вертикальной полосой
	То же, а также пыль, дым, туман

	Г,Г8
	Без ПАФ; черная и желтая
	Пары ртути, органические ядохимикаты на основе этилмеркурхлорида

	Г
	С ПАФ; черная и желтая с белой вертикальной поло​сой
	То же, а также пыль, дым и туман, смесь паров ртути и хлора


Вопрос № 9. Характеристика изолирующих противогазов.
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Изолирующие противогазы являются специальными средствами защиты орга​нов дыхания, глаз и кожи лица от любых вредных примесей, находящихся в воздухе, независимо от их свойств и концентрации. Они используются также в тех случаях, когда невозможно применение фильтрующих противогазов, например при наличии в воздухе очень высоких концентраций АОХВ и ОВ или любой вредной примеси, при содержании в воздухе кислорода менее 16%, а также при работе под водой на неболь​шой глубине или в закрытых ограниченных замкнутых помещениях. 

По принципу действия изолирующие противогазы делятся на две группы: на ос​нове химически связанного кислорода - пневматогены (ИП-4, ИП-5, ИП-46, ИП-46М) на основе сжатого кислорода или воздуха - пневматофазы (КИП-7, КИП-8).
         Изолирующий противогаз КИП 8

Исходя из принципа защитного действия, основанного на полной изоляции орга​нов дыхания от окружающей среды, время пребывания в изолирующем противогазе зависит от запаса кислорода и интенсивности его использования. Изолирующими противогазами обеспечиваются аварийно-спасательные подразделения горноспаса​тельных, газоспасательных и других служб.
Газоспасательная служба также использует универсальные газозащитные аппа​раты ВЛАДА, применение которых безопасно в любой обстановке без предваритель​ной оценки опасности и при содержании в атмосфере любых токсичных газов, паров, аэрозолей. Аппарат ВЛАДА работает на сжатом воздухе.
В качестве средств защиты органов дыхания от радиоактивной пыли, вредных газов, паров и аэрозолей применяют респираторы.
Вопрос № 10. Характеристика  респираторов.
[image: image54.jpg]


Респираторы делятся на два типа. Первый представляет собой полумаску и фильтрующий элемент, одновременно служащий лицевой частью респиратора. Второй - очищает вдыхаемый воздух в фильтрующих патронах, присоединяемых к полумаске.
Очистка вдыхаемого воздуха от парогазообразных примесей осуществляется за счет физико-химических процессов (адсорбции, хемосорбции и катализа), а от аэро​зольных примесей - путем фильтрации через волокнистые материалы.
По назначению респираторы подразделяют на противопылевые, противогазовые и газопылезащитные. Первые защищают органы дыхания от аэрозолей различных ви​дов, вторые - от вредных паров и газов, а последние - от газов, паров и аэрозолей при одновременном их присутствии в воздухе.
В качестве фильтров в противопылевых респираторах 
Силиконовый респиратор                 используют тонковолок​нистые фильтрующие материалы.
В зависимости от срока службы респираторы могут быть одноразового (Р-2, ШБ-1, или «Лепесток», «Кама», УК-2) и многоразового (респиратор фильтрующий противогазовый РПГ-67, РПГ-67А, РПГ-67Б, «Астра-2», Ф-62Ш; респиратор фильт​рующий газопылезащитный РУ-60МА) использования. В респираторах многоразово​го использования предусмотрена замена фильтров.
Запрещается применять эти респираторы для защиты от высокотоксичных ве​ществ типа циановодорода, мышьяковистого и фосфористого водорода, тетраэтилсвинца, низкомолекулярных углеводородов (метан, этан), а также от веществ, которые в парогазообразном состоянии могут проникнуть в организм через неповрежденную кожу.
Для взрослого населения наибольшее применение нашли респираторы Р-2 и ШБ-1 («Лепесток»).
[image: image55.jpg]29



Респиратор Р-2 представляет собой фильтрующую полумаску с оголовьем. Мас​ка снабжена двумя клапанами вдоха и одним клапаном выдоха с предохранительным экраном. Наружная часть полумаски изготовлена из полиуретанового пенопласта зе​леного цвета, а внутренняя - из тонкой воздухонепроницаемой полиэтиленовой плен​ки, в которую вмонтированы клапаны вдоха. Между полиуретаном и полиэтиленом расположен фильтр из           полимерных волокон. Респиратор имеет носовой зажим, пред​       

Респиратор Лепесток                         назначенный для прижимания полумаски к лицу в области переносицы.
Принцип действия респиратора основан на том, что при вдохе воздух последо​вательно проходит через фильтрующий полиуретановый слой маски, где очищается от грубодисперсной пыли, а затем через фильтрующий полимерный волокнистый ма​териал, в котором происходит очистка воздуха от тонкодисперсной пыли. После очистки вдыхаемый воздух через клапаны вдоха попадает в подмасочное пространство и в органы дыхания. При выдохе воздух из подмасочного пространства выходит через клапан выдоха.
Респираторы Р-2 изготавливаются трех размеров. Для подбора респиратора из​меряют высоту лица: 99-109 мм - 1-й размер, 100-119 мм - 2-й и более 119 мм - 3-й. Для детей младшего возраста дополнительно выпускаются респираторы нулевого размера (Р-2д). Время защитного действия респиратора Р-2 не более 12 ч, Р-2д - 4 ч.
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Респиратор ШБ-1 («Лепесток») широко применялся в Чернобыле при ликвидации аварии на АЭС и хорошо зарекомендовал себя. Это респиратор одноразового использова​ния, безразмерный; в качестве фильтрующего элемента используется ткань Петрянова.
Для работающих в атомной энергетике применяются бесклапанные респираторы типа «Лепесток-5» (до 5 допустимых концентраций РВ), «Лепесток-40» (до 40 допус​тимых концентраций РВ), «Лепесток-200» (до 200 допустимых концентраций РВ), «Снежок».

Противоаэрозольный респиратор «Феникс» по своим характеристикам аналогичен лучшим европейским и отечественным аналогам. Он предназначен для защиты органов дыхания от тонко-, грубо- и высокодисперсных природных (дымы, туманы, пыль) и промышленных аэрозолей, не выделяющих токсичных паров и газов, в том числе:                                                                                                                                                 

                                                                                                                                                                   Противоаэрозольный респиратор
                                                                                                                                                       «Феникс»
      
  - пыли цементной, угольной, текстильной, чайной, табачной, асбестовой, металлургической, порошкообразных удобрений; инсектицидов, пестицидов;
    - синтетических моющих средств и др.
        Респиратор ФЕНИКС является многоразовой фильтрующей полумаской, рассчитанной на применение более одной смены.
Вопрос № 11. Характеристика простейших средств защиты органов дыхания.
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Простейшие средства защиты органов дыхания рекомендуются для защиты органов дыхания от РВ и БС. Для защиты от АОХВ и ОВ они, как и респираторы, не​пригодны. К простейшим средствам защиты органов дыхания относятся противо-пыльные тканевые маски ПТМ-1 и ватно-марлевые повязки (ВМП). Каждый человек должен иметь их дома и на работе.
Для изготовления ВМП требуется:
· кусок марли размером 100x50 см (для детей - 80x40);

· слой ваты (40 г) размером 30x20x2 см (для детей - 20x15x1,5 см);

· ножницы, иголка, нитки.

Изготовление ВМП производится следующим образом.
1. Марлю расстилают на твердой поверхности.

2. На средней части куска марли укладывают подготовленный ровный слой ваты.

3. Свободные от ваты концы марли по всей длине куска с обеих сторон завер​тывают, закрывая вату.

4. Боковые концы марли, свободные от ваты (35 см для взрослых и 30 см для детей), с обеих сторон посередине разрезают ножницами. Образуется две па​ры завязок.

5. Завязки обметывают.
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Чтобы вата не сбивалась, а все время была распределена ровным слоем по всей поверхности, ее можно закрепить, прошив несколькими строчками в виде наметки.
При использовании ВМП накладывают на лицо так, чтобы нижний ее край за​крывал низ подбородка, а верхний доходил до глазных впадин. Нижние завязки завя​зывают на темени, верхние - на затылке. В местах неплотного прилегания повязки можно заложить ватные тампоны.
Если имеется марля, но нет ваты, можно изготовить марлевую повязку. Для это​го вместо ваты на середину куска марли укладывают 5-6 слоев марли. Если нет мар​ли, но есть бинт, из него сшивают кусок марли нужного размера.
При использовании повязки глаза необходимо защищать противопыльными (за​щитными) очками различного устройства или очками для плавания. Очки можно сде​лать и самому: на полоску стекла или прозрачной пленки наклеить ободок из пороло​на (сечением 20x20 мм), а по краям укрепить завязки.
Ватно-марлевая повязка - средство защиты разового пользования. После ис​пользования ее уничтожают (зарывают в землю, сжигают). Противопыльная тканевая маска ПТМ-1 состоит из двух основных частей - кор​пуса и крепления.
В корпусе маски сделаны смотровые отверстия, в которые вставляются стекла или пластины из оргстекла, плексигласа, целлулоида или какого-то другого прозрач​ного материала.
Плотное прилегание маски к голове обеспечивается с помощью резиновой тесьмы (вставленной в верхний шов) и завязок (пришитых к нижнему шву крепления), а также с помощью поперечной резинки (прикрепленной к верхним углам корпуса маски).
Противопыльные тканевые маски ПТМ-1 изготавливаются семи размеров, кото​рые зависят от высоты лица человека: расстояния между точкой углубления перено​сья и самой нижней точкой подбородка на средней линии лица. Размер маски опреде​ляют по таблице
Таблица для определения размера маски ПМТ-1
	Размер маски
	Высота лица, мм

	Для детей
	1
2

3
	<80

81-90

91-100

	Для взрослых
	4

5

6
7
	101-110

111-120

121-130

>131
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Противопыльные маски 1910г. (по каталогу Э.  Кербера, Петербург). 

а) респиратор с патроном. б) Проволочная маска с ватной прокладкой.
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Корпус маски изготавливается из 4-5 слоев ткани.
После использования снятую загрязненную маску надо вывернуть наизнанку и поместить в мешок, используемый для ее хранения (в пакет), или завернуть в кусок плотной бумаги (ткани).
При первой возможности маску нужно дезактивировать (дезинфицировать), вы​стирать в горячей воде с мылом (прокипятить, вынув стекла) и несколько раз тща​тельно прополоскать, меняя воду. Высохшую ПТМ-1 можно использовать вновь.
Вопрос № 12. Классификация средств защиты кожи. Характеристика изолирующих средств защиты кожи.
Средства защиты кожи. Подразделяются на табельные (защитная одежда) и подручные (повседневная одежда, приспособленная для защиты). По принципу за​щитного действия табельные средства защиты кожи подразделяются на изолирую​щие и фильтрующие.
Изолирующие средства защиты кожи изготавливаются из воздухонепроницаемых материалов, обычно из специальной эластичной и морозостойкой прорезиненной ткани. Они могут быть герметичными и негермётичными. Герметичные средства защиты закрывают все тело и защищают от паров и капель АОХВ и ОВ, а негер​метичные - только от капель, АОХВ и ОВ. Кроме того, они предохраняют кожные покровы и обмундирование от загрязнения РВ и заражения БС. К изолирующим средствам защиты кожи относятся специальная защитная одежда, (защитные комби​незоны, защитные костюмы, легкие защитные костюмы Л-1) и общевойсковые за​щитные комплекты.
Завдтшиісомбинезон состоит из сшитых в одно целое куртки, брюк и капюшо​на. Костюм отличается от комбинезона тем, что куртка с капюшоном и брюки изго​товлены раздельно. В комплект комбинезона и костюма входят, кроме того, подшлемник, речинпдый сапоги и резиновые перчатки-Зашитные комбинезоны и костю​мы в зависимости от роста человека выпускаются трех размеров: 1-й - для людей ростом до 165см; 2-й - 165-172; 3-й - выше 172 см.
Легкий защитный костюм Л-1 состоит из рубахи с капюшоном, брюк, сшитых вместе с чулками, двупалых перчаток и подшлемника. Размеры Л-1 аналогичны раз​мерам защитного комбинезона (костюма).
Общевойсковой защитный комплект состоит из защитного плаща ОП-1, защит​ных чулок перчаток. Защитные перчатки зимние - двупалые, летние - пятипалые (резиновые). 
Плащ выпускается пяти размеров: 1-й для людей ростом до 165 см; 2-й - 165-170; 3-й - 171-175; 4-й - 176-180; 5-й - выше 180 см. Подошва защитных чу​лок имеет резиновую основу. Чулки надеваются поверх обычной обуви и крепятся к ногам с помощью хлястиков, а к поясному ремню - с помощью тесемок. Чулки вы​пускают трех размеров: 1-й - для размеров обуви 37-40; 2-й - 41-42; 3-й - 43 и более. Перчатки выпускаются двух размеров.
Изолирующая защитная одежда влияет на теплообмен организма. При высокой внешней температуре и тяжелой работе организм перегревается, что может привести к тепловому удару. По этой причине использование изолирующей защитной одежды ограничено по времени (табл. 10). 

Время пребывания людей в изолирующей защитной одежде при различной температуре наружного воздуха
	Температура наружного воздуха (положительная), °С
	Время пребывания в изолирующей защитной одежде

	
	без влажного экранирую​щего комбинезона
	с влажным экранирующим комбинезоном, ч

	>30
	15-20 мин
	1-1,5

	25-29
	до 30 мин
	1,5-2,0

	20-24
	до 45 мин
	2,0-2,5

	15-19
	до 2 ч
	более 3

	<15
	более 3 ч
	более 3


Для сохранения работоспособности людей защитную одежду следует надевать при температуре воздуха +10°С и выше - поверх нательного белья; от +10°С до 0°С -на белье и зимний костюм; ниже -10°С - на белье, зимний костюм и ватник.
При работе на местности, загрязненной радиоактивными веществами, экранирую​щий комбинезон может быть использован без надевания специальной защитной одежды.
При работе в тени, а также в пасмурную или ветреную погоду сроки пребывания в изолирующей защитной одежде увеличиваются в 1,5 раза. Повторно в изолирую​щую защитную одежду можно облачиться после 30-минутного отдыха (в тени, вне загрязненного участка местности).
 
Вопрос № 13. Характеристика фильтрующих средств защиты кожи. Подручные средства защиты кожи.
Фильтрующие средства защиты кожи представляют собой хлопчатобумаж​ную одежду (комбинезон), пропитанную специальными химическими веществами (импрегнированнуто-угГГри этом воздухопроницаемость материала сохраняется, а па​ры 0В при прохождении через ткань поглощаются специальной пропиткой.
Комплект защитной фильтрующей одежды (ЗФО-58) состоит из комбинезона особого покроя, портянок, мужского нательного белья и подшлемника. Кроме того, в комплекте имеются неимпрегнированные портянки, чтобы предохранять кожу на но​гах от раздражения. ЗФО-58 применяется в комплекте с противогазом, резиновыми сапогами и перчатками. Комбинезоны выпускаются трех размеров; 1-й - для людей ростом до 160 см; 2-й- 161—170; 3-й- выше 171 см.
Подручные средства защиты кожи. В качестве подручных средств защиты ко​жи с успехом могут быть использованы обычные непромокаемые накидки и плащи, а также пальто из плотного толстого материала, ватные куртки и т.п. Для защиты ног можно использовать резиновые сапоги, боты, калоши. При их отсутствии обувь следу​ет обернуть плотной бумагой, а сверху обмотать тканью. Для защиты рук можно ис​пользовать все виды резиновых или кожаных перчаток и рукавиц. Трикотажные, шер​стяные и хлопчатобумажные перчатки защищают только от радиоактивной пыли и БС.
Применяя обычную одежду в качестве простейшего средства защиты кожи, не​обходимо приспособить ее к выполнению этой задачи, обеспечив ее большую герме​тичность и усилив защитные свойства.
В частности, необходимо, чтобы одежда была застегнута на все пуговицы (мол​нии), воротник должен быть поднят, шея плотно обвязана шарфом, брюки (шаровары) выпущены поверх сапог и внизу завязаны, рукава стянуты у запястья. Для защиты шеи, открытых участков головы и обеспечения более надежной герметичности в области во​ротника можно изготовить упрощенный капюшон - колпак с завязками. Вместо капю​шона женщины могут использовать головные платки или просто куски ткани.
Подготовленная таким образом одежда обеспечивает надежную защиту кожи только от РВ и БС. Для того, чтобы одежда обеспечивала защиту от паров и аэрозо​лей АОХВ и ОВ, ее нужно пропитать специальными растворами. При этом подлежит пропитке только одежда из тканых материалов.
Для пропитки одного комплекта одежды требуется 2,5 л жидкости:
· мыльно-масляной эмульсии;

· раствора синтетических моющих средств ОП-7, ОП-10, «Астра», «Новость»,
«Дон» и других, используемых для стирки белья;

· раствора специальной пасты К-4.

Пропитку одежды проводят следующим образом: в таз или корыто с раствором (эмульсией) кладут вывернутый наизнанку костюм и замачивают. Когда раствор пол​ностью впитается, костюм вынимают, отжимают, выворачивают вторично (на лице​вую сторону) и вновь замачивают. После равномерного распределения раствора по всему костюму его выжимают (не сильно) и вывешивают для просушки на открытом воздухе. Так же пропитывают и сушат остальные части комплекта одежды для защи​ты кожи. Высохший комплект размещают в месте для хранения.
Пропитанную одежду горячим утюгом не гладят. Пропитка не разрушает одежду и в то же время облегчает ее дегазацию, дезактивацию и дезинфекцию. Приспособлен​ная к защите одежда не имеет запаха, не раздражает кожу и легко отстирывается.
При использовании импрегнированного комплекта его надевают на нательное белье или летнюю одежду. Пиджак (куртку) заправляют в брюки. Нижние края брюк и рукава пиджака (куртки) завязывают тесемками, а затем обуваются.
При радиоактивном загрязнении или бактериальном заражении вместе с ком​плектом защитной одежды надевают респиратор (ПТМ-1, ВМП), а при химическом загрязнении ОВ или АОХВ - противогаз.
Простейшие средства защиты кожи в сочетании со средствами защиты органов дыхания позволяют безопасно преодолеть любой загрязненный участок местности. Они предохраняют тело человека от контакта с каплями (мазками) ОВ и АОХВ и су​щественно снижают воздействие их паров и аэрозолей.
Примерный тестовый контроль занятия № 6. Тема № 6. Дисциплина «МОМГО».

1. Одно из мероприятий первой медицинской помощи в очаге ядерного поражения:

1. переливание крови;

2. хирургическая обработка ожогов;

3. извлечение пораженных из-под завалов, разрушенных убежищ, укрытий.

2. Первый способ применения лямки Ш-4:

1. наложение лямки кольцом вокруг груди раненого;

2. наложение лямки со стороны головы раненого, который сидит или лежит;

3. наложение лямки со стороны ног раненого.

3. Наложение жгута в зимнее время производится:

1. на 3 часа;

2. на 2 часа;

3. на 1 час.

4. При погрузке раненых в машину:

1. раненых и больных на носилках размещают в кузове автомобиля головами против хода движения машины;

2. раненых и больных на носилках размещают в кузове автомобиля головами по ходу движения машины;

3. раненых и больных на носилках размещают в кузове автомобиля головами и по ходу и против хода движения машины. 

5. При непрямом массаже сердца выполняют:

1. 40 -50 нажатий на грудную клетку;

2. 60 – 80 нажатий на грудную клетку;

3. 90 – 100 нажатий на грудную клетку.
6. Повязка из круговых туров бинта, которые расположены один над другим без смещения, называется:

1. спиральная повязка;

2. ползучая повязка;

3. циркулярная.

7. Восьмиобразная повязка обычно накладывают на:
1. бедро;

2. верхняя и нижняя треть голени;

3. затылочную область головы.

8. Наложение жгута  производится:

1. на 7 -8 см выше раны;

2. на 2-3 см выше раны;

3. на рану.

9. В случае венозного кровотечения:

1. кровь ярко-красного цвета, бьет из поврежденного сосуда прерывистой струей;

2. темно-красного цвета, вытекает она непрерывной струей;

3. кровь сочится из раны каплями.

10. Наложение жгута  производится:

1. после обезболивания;

2. после наложения повязки;

3. в первую очередь.

Занятие № 4.
Тема № 5. «Организация лечебно-эвакуационного обеспечения при ликвидации последствий нападения противника».
Вопрос  № 1.  Проведение тестового контроля по текущей теме.
Вопрос  № 2. Содержание мероприятий первой медицинской помощи.
Содержание мероприятий первой медицинской помощи зависит от характера поражений.

В перечень мероприятий первой медицинской помощи в очаге ядерного поражения входят:

1. розыск поражённых;

2. извлечение пораженных из под завалов, разрушенных убежищ, укрытий;

3. тушение горящей или тлеющей одежды;

4. временная остановка кровотечения;

5. введение обезболивающих средств;

6. восстановление проходимости верхних дыхательных путей и при необходимости искусственная вентиляция легких;

7. непрямой массаж сердца;

8. наложение стерильных повязок на раны и ожоговые поверхности;

9. иммобилизация табельными и подручными средствами при переломах, обширных повреждениях мягких тканей и ожогах;

10. проведение мероприятий по прекращению поступления радиоактивных веществ внутрь организма (с воздухом, водой, пищей);

11. применение средств  купирующих первичную реакцию на облучение;

12. частичная санитарная обработка открытых частей тела, удаление радиоактивных веществ с одежды и обуви.

13. наложение обезболивающих глазных плёнок;

14. быстрейшая эвакуация за пределы территории загрязненной РВ;
В очаге химического поражения первая медицинская помощь должна быть оказана в кратчайшие сроки (в первые минуты с момента поражения) и включает:

1. надевание противогаза;

2. введение антидота;

3. проведение частичной санитарной обработки открытых частей тела;

4. быстрейшую эвакуацию из очага.
В очаге бактериологического заражения первая медицинская помощь включает:

1. использование подручных и табельных средств защиты;

2. активное выявление и изоляция больных и подозрительных на инфекционные заболевания;

3. проведение экстренной неспецифической профилактики;

4. полная или частичная специальная (санитарная) обработка.

Вопрос № 3. Определение понятии «розыск поражённых». Виды розыска поражённых.
Под розыском раненых понимается совокупность проводимых медицинской службой мероприятий, заключающихся в обследовании очага массовых санитарных потерь в целях обнаружения раненых. Имеется несколько способов розыска. 
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Первый способ. Розыск с помощью механизированных средств сбора, когда для обнаружения раненых используются транспортеры санитарные (ГТМУ, ГТСМ, МТЛБ), БММ, боевые бронетранспортеры, вертолеты различного предназначения, аэросани. Розыск раненых осуществляется следующим образом: водитель самостоятельно или совместно с санитарным дружинником, передвигаясь зигзагообразно, внимательно осматривает территорию в назначенной полосе, разыскивает раненых, оказывает им при необходимости первую помощь и доставляет на пункт сбора. Для лучшего просматривания местности расстояния между витками зигзагообразного пути не должны превышать 300—350 м. 
МТЛБу (ТГМ-4), улучшенная кабина 
(количество посадочных мест всего с водителем - 18)
Особое внимание обращается на места, где вероятнее всего могут находиться пострадавшие. Розыск лучше проводить на вертолетах при этом местность просматривается последовательно, участок за участком. Наиболее благоприятные условия видимости создаются на высоте полета, не превышающей 400—500 м.

Второй способ. Розыск раненых методом наблюдения. Применяется в случае ведения интенсивного обстрела и невыполненных защитных мероприятиях для населения. При работе этим методом санитарный дружинник, находясь в защитном сооружении, ведет наблюдение за обстановкой и запоминает места падения пострадавших. В случае появления признаков, говорящих о вероятности ранения человека, санитарный дружинник приближается к пострадавшему, оказывает ему помощь, оттаскивает в укрытие и обозначает установленным знаком.
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Третий способ. Розыск поисковыми группами в состав, которого входит звено санитарных дружинников. Звено осматривает местность, обследует различные сооружения и извлекает пострадавших из труднодоступных мест. 

Четвёртый способ. В лесу, кустарнике, ночью, в туман, пургу, при отсутствии на местности инженерных сооружений и при малой активности авиации розыск раненых осуществляется способом санитарных грабель. В этом случае санитарные дружинники расставляются на таком расстоянии друг от друга, чтобы обеспечивались зрительная связь между ними и надежный осмотр местности. Цепь продвигается вперед и тщательно обследует назначенную полосу. Особое внимание обращается на кустарники, воронки от снарядов и другие закрытые места, где могут быть раненые. 

Пятый способ. Розыск раненых в условиях плохой видимости (ночью, в горах, в лесу, среди болот) может производиться с помощью специально подготовленных собак. Продвигаясь зигзагообразно на участке 200 м в глубину и 200 м по фронту, они находят раненого и оповещают об этом вожатого. Санитарная собака снабжается вьюком с предметами первой помощи. 
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Вопрос № 4. Извлечение раненых из труднодоступных мест с помощью лямки Ш-4.
Для того чтобы проникнуть в трудно доступном месте и помочь извлечь раненого из нее, санитарный дружинник должен подать пострадавшим заранее установленный сигнал. Таким сигналом может быть постукивание железным предметом. Установив взаимодействие, санитарный дружинник проникает в подвал и приступает к подготовке к извлечению пострадавшего с помощью лямки специальной (Ш-4).

Специальная лямка Ш-4 предназначена для переноски раненых и извлечения их из труднодоступных мест (из танков, отсеков кораблей, колодцев, разрушенных зданий), для спуска раненых с верхних этажей зданий и т. д. (рис. 196). Лямка Ш-4 может быть использована и вместо носилочной лямки. Длина лямки Ш-4 без карабинов -360 см, с карабинами—375 см, ширина—6,5 см, вес — 860—960 г.
В зависимости от обстановки, положения раненого, а также от характера и места ранения лямку можно накладывать на раненого несколькими способами.
Первый способ— накладывание лямки со стороны головы раненого, который сидит или лежит. Развернув лямку, пропускают оба конца ее под руки раненого в направлении от спины к груди и перекрещивают их у основания грудной клетки. Затем конец лямки, идущий из-под правой руки, протягивают до наружной стороны верхней трети левого бедра, а конец лямки, идущий из-под левой руки,— в противоположную сторону, к правому бедру. После этого, подведя карабины сначала под правое, а затем под левое бедро, подтягивают концы лямки между ног настолько, чтобы можно было свободно застегнуть карабины за кольца. Перед застегиванием необходимо тщательно расправить лямку, не допуская ее перекручивания.

На подготовку и накладывание лямки затрачивается от 50 до 70 сек.
Второй способ—наложение лямки со стороны ног раненого. Санитарный дружинник, располагаясь около раненого со  стороны ног, развертывает лямку и кладет ее так, чтобы один ее конец (с карабином) оказался около наружной стороны левого бедра, а второй -около наружной стороны правого бедра. Затем карабин с лямкой поочередно подводят под правое и левое бедро так же, как и при первом способе. Застегнув оба карабина за кольца и взяв каждую руку по концу лямки, перекрещивают их на животе или у основания грудной клетки так, чтобы лямка от правого бедра шла к левой подмышечной области, а от левого бедра - к правой подмышечной области. Перед извлечением раненого свободный конец лямки необходимо разместить за его спиной.

При этом способе тоже может быть дополнительно использован поясной ремень, который накладывается вокруг груди, раненого.
Третий способ — наложение лямки кольцом вокруг груди раненого. Взяв в каждую руку по карабину, застегивают один из них за пряжку другого, затем приподнимают руки раненого и надевают на него лямку так, чтобы карабины. Оказались со стороны спины. Сделав перекрест на груди раненого, переносят остальную часть лямки (большая петля) за его спину, приподнимая поочередно руки раненого так, чтобы лямка оказалась у него подмышками. Затем, зайдя за спину раненого и взявшись обеими руками за свободную петлю лямки, подтягивают её вверх. Чтобы убедиться в правильности наложения лямки. После этого приступают к извлечению раненого. Лямка накладывается этим способом за 30—40 секунд.

После наложения лямки приступают к извлечению раненого. 

Вопрос № 5. Извлечение раненых из труднодоступных мест с помощью носилочной лямок, поясных ремней и вручную. 

При отсутствии лямок специальных раненых можно извлекать с помощью лямок санитарных, поясных ремней и вручную. Лямка санитарная накладывается восьмеркой или кольцом. В первом случае петли восьмерки попеременно надевают на ноги (поближе к ягодицам) пострадавшего. При этом раненый должен сидеть на перекресте лямки, а петли с обеих сторон накладывают на его надплечья. При другом варианте перекрест должен находиться за головой вытаскиваемого, который сидит на петлях лямки. Извлекать с помощью кольца (петли) можно только в случае, когда у раненого не повреждена грудная клетка. При этом способе свободный конец лямки просовывают в пряжку и образующуюся петлю накладывают раненому подмышками.

Легко выполним способ извлечения с помощью двух поясных ремней: одним ремнем плотно обхватывают пострадавшего на груди под мышками, а второй (перпендикулярно первому) застегивают на спине.

При извлечении вручную один человек подхватывает раненого за подмышечные впадины и подтягивает его наружу, а второй (находящийся внутри), поддерживая пострадавшего за бедра и голени, направляет его к отверстию (при ранениях плеча и грудной клетки раненого надо приподнимать за одежду, поясной ремень или ворот).

[image: image64.jpg]


При расположении пострадавшего на значительной глубине лямки (веревки) наращиваются. С помощью указанных средств пострадавшие спускаются с верхних этажей разрушенных зданий, в горах, кроме того, применяются отдельные предметы альпинистского снаряжения (носилки специальной конструкции, крючья, веревки и т. д.), вертолетный транспорт. Опуская раненых с верхних этажей разрушенных зданий или с гор, необходимо принимать меры для предупреждения травм головы, плеч, позвоночника от возможного падения сверху тяжелых предметов (кирпичи, части разрушенных конструкций, осколки скал и т. д.). С этой целью следует использовать несложное устройство в виде «зонта» из веток, привязанных к веревке над головой раненого, или надевать ему на голову каску, шлем, шапку-ушанку и т. п.

Переноска раненого на лямке медицинской универсальной, обвязке альпинисткой и лямке Ш-4 с помощью половинки шест - носилок и на шест - носилках к месту стоянки санитарного транспорта или в ближайшее укрытие.

Вопрос № 6. Тушение горящей или тлеющей одежды.
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Наиболее простым способом прекращения действия травмирующего фактора является снятие с пострадавшего горящей одежды. Однако, из-за психо-эмоциональных нарушений, возникающих у пострадавших, находящихся в огне, указанное мероприятие не всегда можно выполнить. Обычно человек в горящей одежде стремится куда-то бежать. Бегущего необходимо остановить любыми способами, включая насильственные. Если под рукой имеется одеяло, пальто, плащ-палатка, или просто кусок брезента или плотной ткани, то следует плотно прикрыть ими горящие участки тела и одежды пострадавшего, прекратив тем самым доступ кислорода.

При этом следует обратить внимание на то, что накрывать человека с головой при тушении пламени нельзя из-за угрозы дополнительного ожога дыхательных путей и отравления угарным газом.

Тушение горящей одежды может проводиться путем обливания водой. Но при воздействии напалма указанный способ абсолютно неэффективен. Это объясняется особенностями данного горючего вещества (высокой температурой горения, вязкостью, наличием добавок, в частности металлического натрия, способных воспламеняться и гореть при контакте с водой). В отдельных случаях для прекращения горения напалма может использоваться песок, глина или снег.

Вопрос № 7. Временная остановка кровотечения. 

Основная причина смерти при ранениях в очаге поражения это продолжающееся кровотечение. От своевременности его остановки в полной мере зависит тяжесть ранения, и даже спасение жизни. 
Кровотечение может быть артериальным, венозным, капиллярным и паренхиматозным.

В случае артериального кровотечения кровь—ярко-красного (алого) цвета, бьет из поврежденного сосуда прерывистой струей. Такое кровотечение представляет большую опасность из-за быстрой кровопотери.

При венозном кровотечении кровь—темно-красного цвета, вытекает она непрерывной струей.

В случае капиллярного кровотечения кровь сочится из раны каплями.

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

Различают временную и окончательную остановку кровотечения.

Временная остановка кровотечения достигается наложением давящей повязки, прижатием артерии к кости на протяжении, наложением жгута или закрутки.

Окончательная остановка кровотечения производится при обработке хирургами ран в перевязочной и операционной.

При любом кровотечении, особенно при повреждении конечности, поврежденной области, следует придать приподнятое положение и обеспечить покой. 

1. Кровотечение из мелких ран и капиллярное удается остановить наложением давящей стерильной повязки. В целях лучшего сдавления сосудов ватно-марлевая подушечка ППИ или стерильная повязка накладывается на кровоточащую рану в виде тампона. Для временной остановки кровотечения на туловище пригоден лишь этот способ, так как другие неприемлемы.
 2. Прижатие артерии на протяжении, т. е. по кровотоку, ближе к сердцу является простым и доступным в различной обстановке способом временной остановки артериального кровотечения. Для этого сосуд прижимают в месте, где та или иная артерия лежит не очень глубоко и ее удается прижать к кости. В указанных точках можно определить пульсацию артерий при ощупывании пальцами.

При кровотечении в области лица и волосистой части головы нужно прижать подчелюстную и височную артерии.[image: image67.png]6
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 В случае кровотечения на шее прижимают сонную артерию к позвоночнику у внутреннего края грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

Кровотечение у основания верхней конечности останавливается путем прижатия подключичной артерии в надключичной области. 

Плечевую артерию прижимают к кости плеча по краю двуглавой мышцы. 

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

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

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

3. Наложение жгута является основным способом временной остановки кровотечения при ранении крупных артериальных сосудов конечности. Для этого используется резиновый ленточный жгут. Он состоит из резиновой ленты длиной 1—1,5м, к одному концу которой прикреплена металлическая цепочка (сделаны отверстия), а к другому — крючок (или две пластмассовые пукли).
Перед наложением жгут растягивают, затем обматывают им 2—3 раза вокруг конечности так, чтобы витки ложились рядом. Концы жгута закрепляют с помощью цепочки и крючка (застёгивают пукли в отверстия) или завязывают узлом.

Жгут накладывают выше раны (ближе к сердцу) непосредственно на одежду, либо место предстоящего наложения жгута обертывают несколькими слоями бинта или другого материала. При слабом наложении жгута артерии пережимают не полностью и кровотечение продолжается. В связи с тем, что вены пережаты жгутом, конечность наливается кровью, кожа ее становится синюшной и кровотечение может усилиться. В случае сильного сдавления конечности жгутом травмируются нервы, что может привести к параличу (обездвиживанию) конечности.
Правильное наложение жгута приводит к остановке кровотечения и побледнению кожи конечности. Степень сдавления конечности жгутом определяется по пульсу на артерии ниже места его наложения. Если пульс исчез, значит, артерия оказалась сдавленной жгутом. Конечность, на которую наложен жгут, следует тепло укутать.

Жгут, который наложен, нельзя держать продолжительное время. Оно не должно превышать 2 часа. На повязке или на коже делают несмываемым карандашом надпись, указывающую время наложения жгута. Для этой цели можно использовать записку.

Если через 2 часа раненый не доставлен в перевязочную или операционную для окончательной остановки кровотечения, следует временно ослабить жгут. 

Для этого прижимают пальцами артерию выше места наложения жгута, затем медленно, чтобы поток крови не вытолкнул образовавшийся тромб, жгут распускают на 5—10 мин и вновь затягивают его. Временное ослабление жгута таким способом повторяют через каждый час, пока пострадавший не получит хирургическую помощь. За раненым со жгутом необходимо наблюдение, так как жгут может ослабнуть, что приведет к возобновлению кровотечения.

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

5. При острой кровопотере у пострадавших отмечаются потемнение в глазах, одышка, головокружение, шум в ушах, жажда, тошнота (иногда рвота), побледнение кожных покровов, особенно конечностей, и губ. Пульс частый, слабый или почти не прощупываемый, конечности холодные. Иногда наблюдается обморок.
6. При острой кровопотере после остановки кровотечения выполняется для восполнения недостатка циркулирующей крови введение в организм большое количество жидкости. Раненым дают пить крепкий чай, кофе, воду. Следует помнить, что при ранении внутренних органов живота пить пострадавшему давать нельзя.

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

Кровопотерю восполняют путем переливания раненым крови, плазмы крови, кровезамещающих жидкостей. Им показана дача кислорода.
Вопрос № 8. Устранение асфиксии. 
При развитии клинической смерти возможны два варианта:

 а) вначале останавливается кровообращение (сердце), а затем угасает дыхание; 

б) первоначально прекращается дыхание и по мере нарастания гипоксии происходит остановка сердца. 

Основными признаками остановки сердца (кровообращения) являются:

1) потеря сознания;

2) прекращение дыхания;

3) отсутствие пульсации магистральных сосудов;

4) отсутствие сердечных тонов;

5) судороги, появляющиеся одновременно с потерей сознания;

6) расширение зрачков - через 20—30 секунд после остановки сердца;

7) бледность или цианоз кожных покровов.

При клинической смерти реанимационные меры носят стандартный характер независимо от причины умирания. Успешная реанимация возможна лишь в случаях, где причина терминального состояния может быть устранена. 

При оказании помощи раненым и пострадавшим необходимо соблюдать следующие правила:

а) по возможности устранить причину, вызвавшую смерть, однако не терять времени на длительное прощупывание пульса, выслушивание тонов сердца; 

б) не терять хладнокровия и действовать планомерно.

Основными реанимационными мероприятиями, которые обязан уметь проводить санитарный дружинник, являются: искусственная вентиляция легких (искусственное дыхание) и закрытый массаж сердца. Они позволяют восстановить дыхание и кровообращение.
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Вначале необходимо обеспечить проходимость дыхательных путей. Восстановления и поддержания проходимости дыхательных путей достигают укладыванием больного на спину и «выполнением так называемого тройного приема, включающего запрокидывание головы, выдвигание нижней челюсти вперед и раскрытие рта.

Этот прием обеспечивает смещение передней группы мышц шеи и корня языка кпереди, что восстанавливает проходимость глотки. Облегчает поддержание проходимости дыхательных путей подкладывание небольшого валика под спину больного на уровне лопаток.

Если в ротовой полости или в глотке оказываются инородные тела, кровь или рвотные массы, их необходимо удалить пальцем, обернутым марлей, платком, тканью. 
Вопрос № 9. Проведение искусственного дыхания, восстановление сердечной деятельности простейшими способами (непрямой массаж сердца).
Если после обеспечения проходимости воздухоносных путей дыхание не восстанавливается, немедленно начинают искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). ИВЛ в процессе реанимации осуществляют простейшими методами: «рот в рот» или «рот в нос». При этом оказывающий помощь находится сбоку от больного, делает глубокий вдох, а затем с силой выдыхает воздух в дыхательные пути больного, плотно прижав свои губы к его губам непосредственно либо через платок или марлю,  зажав его нос своей щекой или пальцем. Выдох происходит пассивно. При использовании метода «рот в нос» выдыхаемый воздух вдувают через нос, зажав рот больного.

Для удобства и эффективности проведения ИВЛ можно использовать воздуховод или трубку дыхательную (S-образная, ТД-1.02). 

Имеющийся на оснащении воздуховод представляет собой плотную резиновую S-образную трубку с круглым щитком посредине. Воздуховод сначала вводят между зубами выпуклой стороной вниз, а затем поворачивают указанной стороной вверх и продвигают к языку до его корня. Язык оказывается прижатым воздуховодом ко дну полости рта.

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

При наличии на месте происшествия необходимого оснащения предпочтение следует отдать на этой стадии оживления ручным аппаратам ИВЛ (ДП-11). При начале реанимационных мероприятий делают 2—3 вдувания воздуха и проверяют наличие пульсации сонных артерий.  Эффективность ИВЛ контролируют по экскурсиям грудной стенки. Вдувать большой объем воздуха нецелесообразно, так как это не увеличивает эффективность ИВЛ, а только способствует попаданию воздуха в желудок и раздуванию его. При попадании большого количества воздуха в желудок его опорожняют при помощи зонда. ИВЛ осуществляют с частотой 15 вдуваний в минуту.
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Для поддержания кровообращения необходимо проводить непрямой массаж сердца. 
Для этого больного следует уложить на спину на твердой поверхности (земля, пол, каталка, щит). Оказывающий помощь находится с любой стороны от него и кладет кисть ладонной поверхностью на нижнюю треть грудины на 2—3 сантиметра выше основания мечевидного отростка так, чтобы поперечная ось кисти соответствовала продольной оси грудины. Ладонь второй руки накладывают на тыл первой, чтобы усилить давление. Надавливание на грудину производят ладонной поверхностью кисти, причем пальцы ее не должны касаться поверхности груди.

Давление на грудину осуществляют толчком строго вертикально выпрямленными в локтевых суставах руками, главным образом, за счет тяжести тела оказывающего помощь. При этом делают толчки (60 — 80 в минуту) с таким усилием (30 — 40 кг), чтобы у взрослого грудина смещалась в сторону позвоночника на 4—5 см, после чего быстро прекращают давление, не отрывая рук от грудины. При нажатии на грудину сердце сдавливается между ней и позвоночником, а кровь из его камер поступает в сосуды большого и малого круга кровообращения. В период прекращения надавливания кровь пассивно заполняет камеры сердца. 

Во избежание переломов ребер нельзя смещать руки с грудины и надавливать на ребра. Смещение рук при массаже ниже или выше рекомендуемой точки может привести к переломам грудины.

Если на месте происшествия оказывается один, кто может обеспечить помощь, то он проводит реанимационные мероприятия, чередуя 2 вдоха с 15 толчками массажа сердца. В случаях, когда оказывающих помощь 2 и более, один из них берет роль старшего и координирует действия остальных. При этом один обеспечивает проходимость дыхательных путей и ИВЛ, а также контролирует эффективность массажа сердца. 
Начав реанимацию, нужно обязательно остановить наружное кровотечение, если оно возникает, любым доступным методом (жгут, пальцевое прижатие сосуда, давящая повязка). Во время реанимации  для увеличения притока венозной крови к сердцу и улучшения мозгового кровотока, особенно при кровопотере, целесообразно приподнять ноги или вообще придать больному положение с опущенным головным концом.

Об эффективности массажа сердца и ИВЛ в процессе реанимации свидетельствуют следующие признаки:

а) отчетливая пульсация магистральных артерий (сонная, подвздошная);

б) сужение зрачков и восстановление глазных рефлексов;

в) нормализация окраски кожных покровов;

г) восстановление самостоятельного дыхания;

д) восстановление сознания при своевременно начатой реанимации.

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

Четких и ранних критериев перехода клинической смерти в биологическую нет. 

Абсолютно достоверными признаками наступления биологической смерти являются: 

1. окоченение мышц;

2. трупные пятна.

 В сомнительных случаях можно ориентироваться на 30-минутный от начала проведения период безуспешной реанимации.

Вопрос № 10. Простейшие противошоковые мероприятия (введение промедола).
Устранение боли, страха, возбуждения при тяжелой травме обычно является одной из основных задач. Некупируемый болевой синдром ведет к утяжелению состояния, развитию травматического шока и терминального состояния. Главными факторами, приводящими к возникновению, углублению шока и развитию нарушения кровообращения являются кровопотеря и болевой синдром. Поэтому адекватное обезболивание имеют большое значение.

Обезболивание в очаге поражения проводят всем раненым, травмированным и обожженным при наличии у них сознания с помощью противоболевого средства в шприц - тюбике.

Методика введения противоболевого средства из шприца тюбика

а) шприц-тюбик с противоболевым средством;

б) взять большим и указательным пальцами одной руки за ребристый ободок, а другой за корпус тюбика и энергичным вращательным движением повернуть его до упора по ходу часовой стрелки, тем самым проколоть внутреннюю мембрану тюбика;

в) снять колпачок с иглы, удерживая ее вверх;

г) ввести иглу резким колющим движением на всю длину в мягкие ткани ягодицы, наружной стороны бедра или плеча и выдавить все содержимое шприца; извлечь иглу не разжимая пальцев;

В срочных случаях противоболевое средство можно вводить через одежду. Для контроля за количеством введённого промедола пустой шприц – тюбик прикалывают к нагрудному карману пострадавшего.
Вопрос № 11. Наложение асептической повязки с помощью пакет перевязочный индивидуальный стерильный (ППИ).
 ППИ состоит из бинта (10 см х 7 м) и двух прошитых ватно-марлевых подушечек (16 х 18 см), сложенных в два раза. Одна из подушечек укреплена на бинте неподвижно, другую можно легко перемещать.
Пакет упакован в две оболочки: наружную прорезиненную, и внутреннюю бумажную (пергамент в три слоя). В складках бумажной оболочки находится английская булавка. Содержимое пакета стерильно. 
Предназначен ППИ для оказания само- и взаимопомощи на месте ранения.
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Черепашья повязка предназначена для надежного закрепления перевязочного материала в области локтевого, коленного, голеностопного суставов и прилегающих к ним областей. Незначительно ограничивает движение в суставах.

Туры бинта повторяют форму восьмерки, при этом каждый последующий тур смещается относительно предыдущего к центру или периферии сустава, образуя сходящуюся или расходящуюся черепашью повязку. 

Сходящаяся черепашья повязка накладывается на раны, расположенные в проекции указанных выше суставов, расходящаяся – на раны, расположенные около сустава.

Окклюзионная повязка  выполняется с помощью пакета перевязочного индивидуального (ППИ) при проникающих ранениях грудной клетки. Повязка препятствует засасыванию воздуха в плевральную полость при дыхании, то есть развитию пневмоторакса.

Наружную оболочку пакета разрывают по имеющемуся надрезу и снимают ее, не нарушая стерильности внутренней поверхности. Извлекают булавку из внутренней пергаментной оболочки и вынимают бинт с ватно-марлевыми подушечками. Поверхность кожи в области раны рекомендуется обработать борным вазелином, что обеспечивает более надежную герметизацию плевральной полости. Не нарушая стерильности внутренней поверхности подушечек, разворачивают повязку и укрывают проникающую в плевральную полость рану той стороной подушечек, которая не прошита цветными нитками. Разворачивают прорезиненную наружную оболочку пакета и внутренней поверхностью закрывают ватно-марлевые подушечки. Края оболочки должны соприкасаться с кожей смазанной борным вазелином. Повязку фиксируют спиралевидными турами бинта, при этом края прорезиненной оболочки плотно прижимают к коже.

Спиральная повязка на живот. При наложении повязки на область живота или таза на месте ранения для бинтования используются марлевые бинты шириной 10, 14 и 16 см.  При наложении повязки в верхней части живота закрепляющие круговые туры накладывают в нижних отделах грудной клетки и бинтуют живот спиральными ходами сверху вниз, закрывая область повреждения. В нижней части живота – фиксирующие туры накладывают в области таза над лонным сочленением и ведут спиральные туры снизу вверх.
Спиральная повязка, как правило, плохо удерживается без дополнительной фиксации. Повязку, наложенную на всю область живота или ее нижние отделы, укрепляют на бедрах с помощью колосовидной повязки.
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Повязка «чепец». Повязка прочно фиксирует перевязочный материал на волосистой части головы. Отрезок бинта (завязку) длиной около 80 см помещают на темя и концы его опускают вниз кпереди от ушей. Раненый или помощник удерживает концы завязки натянутыми. Выполняют два закрепляющих круговых тура бинта вокруг головы. Третий тур бинта проводят над завязкой, обводят его вокруг завязки и косо ведут через область лба к завязке на противоположной стороне. Вновь оборачивают тур бинта вокруг завязки и ведут его через затылочную область на противоположную сторону. При этом каждый ход бинта перекрывает предыдущий на две трети или на половину. Подобными ходами бинта закрывают всю волосистую часть головы. Заканчивают наложение повязки круговыми турами на голове или фиксируют конец бинта узлом к одной из завязок. Концы завязки связывают узлом под нижней челюстью.

Спиральная повязка на предплечье. Используют бинт шириной 10 см. Бинтование начинают с круговых закрепляющих туров в нижней трети предплечья и нескольких восходящих спиральных туров. Плотное прилегание бинта к поверхности тела обеспечивается бинтованием в виде спиральных туров с перегибами до уровня верхней трети предплечья. Для выполнения перегиба нижний край бинта придерживают первым пальцем левой руки, а правой рукой делают перегиб по направлению к себе на 180 градусов. Верхний край бинта становится нижним, нижний – верхним. При следующем туре перегиб бинта повторяют. Повязку фиксируют циркулярными турами бинта в верхней трети предплечья.
Вопрос № 12. Иммобилизация подручными средствами. 
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Выполняется при отсутствии стандартных шин. Для обездвиживания используют деревянные рейки, лыжи, ветки и другие предметы достаточной длины, чтобы обеспечить обездвиживание в трех суставах поврежденной нижней конечности (тазобедренном, коленном и голеностопном). Стопу необходимо установить под прямым углом в голеностопном суставе и применить прокладки из мягкого материала, особенно в области костных выступов.

В тех случаях, когда отсутствуют какие-либо средства для осуществления транспортной иммобилизации, следует применить метод фиксации  «нога к ноге». Поврежденную конечность в двух-трех местах связывают со здоровой ногой, либо укладывают поврежденную конечность на здоровую и также связывают в нескольких местах. 

Иммобилизация поврежденной конечности методом «нога к ноге» должна быть заменена на иммобилизацию стандартными шинами при первой возможности.

Для предупреждения и своевременного выявления осложнений транспортной иммобилизации необходимо следить за состоянием кровообращения в периферических отделах конечности. Если конечность обнажена, то следят за окраской кожи. При неснятой одежде и обуви необходимо обращать внимание на жалобы пострадавшего. Онемение, похолодание, покалывание, усиление боли, появление пульсирующей боли, судороги в икроножных мышцах являются признаками нарушения кровообращения в конечности. Необходимо немедленно расслабить или рассечь повязку в месте сдавления.

Вопрос № 13. Надевание противогаза на пораженного. 

Оказывающий помощь становится на колени у головы пораженного сзади, его голову кладет себе на колени; обеими руками берет шлем-маску за края так, чтобы большие пальцы были снаружи, а остальные внутри маски, растягивает ее и надевает на подбородок, потом на голову пораженного. Сумка противогаза фиксируется так, чтобы соединительная трубка не пережималась.

Вопрос № 14. Применение средств  купирующих первичную реакцию на облучение, радиозащитных и противобактериальных средств из АИ-2.
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В гнезде № 3 АИ – 2 находится: противобактериальное средство № 2 (сульфадиметоксин) предназначается для профилактики инфекционных заболеваний после радиоактивного облучения. Принимают после облучения при возникновении желудочно-кишечных расстройств по 7 таблеток в один прием, по 4 таблетки в последующие 2 суток. Детям до 8 лет в первые сутки 2 таблетки, в последующие 2 суток по 1 таблетке; 8-15 лет в первые сутки по 3,5 таблетки, в последующие двое - 2 таблетки. 

В гнезде № 4 АИ – 2 находится: радиозащитное средство № 1 (РС-1, таблетки цистамина) - обладает профилактическим эффектом при поражениях ионизирующим излучением. Фактор уменьшения дозы (ФУД) - показатель, характеризующий степень снижения биологического действия радиации - при приеме РС-1 составляет 1,6. При угрозе облучения, по сигналу "Радиационная опасность" или перед входом на территорию с повышенным уровнем радиации за 35-40 минут выпить 6 таблеток, запив водой. Защитный эффект сохраняется 5-6 часов. При необходимости (продолжающееся облучение или новая угроза) через 4-5 часов после первого приема выпить еще 6 таблеток. Детям до 8 лет на один прием дают 1,5 таблетки, 8-15 лет - 3 таблетки. 

В гнезде № 7 АИ – 2 находится: противорвотное средство (этаперазин) применяется после облучения, а также при явлениях тошноты в результате ушиба головы. Можно принимать не более 6 таблеток в сутки. 

Вопрос № 15. Способы выноса раненого одним санитарным дружинником (санитаром носильщиком) без вспомогательных средств.
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Санитарный дружинник  может выносить раненого:

1. на руках;

2. на плече;

3. на спине. 

Наиболее бережным является вынос на руках. Этот способ применим при большинстве ранений, кроме ранения в живот, но он очень трудоемкий и пригоден лишь при небольших расстояниях. 

На спине переносят в случаях, когда не повреждены верхние конечности и пострадавший не потерял сознания. 

Вынос на плече противопоказан при ранениях головы и живота. 

Все три способа непригодны при переломе бедра, костей таза и позвоночника.
Для того чтобы удобнее взять раненого на спину, желательно предварительно посадить его на какое-нибудь возвышение (бугорок, пень, камень и т. д.). После этого надо стать к пострадавшему спиной, опуститься на одно колено, завести свои руки назад, взять раненого под бедра и вместе с ним встать. В это же время выносимый обхватывает санитара за плечи или удерживается за его пояс.

Вынос на плече начинается аналогичным способом, только санитар становится к пострадавшему не спиной, а лицом. Опускаясь на одно колено, он подсовывает свою голову под руку раненого и наваливает его животом на свое плечо с таким расчетом, чтобы голова пострадавшего находилась за спиной санитара, а ноги—на его груди. Для более надежной фиксации санитар одной рукой обхватывает ноги раненого и берет его за запястье одноименной руки, а другой рукой поддерживает пострадавшего за локоть.

При выносе на руках санитар становится сбоку лежащего раненого на одно колено, подсовывает свои руки под его спину и ягодицы и встает вместе с пострадавшим.

Вопрос № 16.Способы выноса раненого двумя санитарами (санитарами-носильщиками) без вспомогательных средств.
Вынос раненого двумя санитарами (санитарами-носильщиками) без вспомогательных средств может осуществляться тремя способами:

1. на «замке»,

2. между собой;

3. на руках.

Вынос раненого на «замке» из рук - используется «замок» из четырех или трех рук. На «замок» раненого размещают следующим образом. Два санитарных дружинника становятся на разноименные колени (лицом друг к другу) у ног пострадавшего, усаживают его на плотно сомкнутые колени, подводят «замок» под ягодицы, встают и начинают движение. «Замок» из четырех рук применяется, если раненый может держаться своими руками за шею носильщиков, в противном случае надо использовать «замок» из трех рук. Если пострадавший, кроме того, и без сознания, его лучше располагать на двух руках, а двумя другими поддерживать за плечи.

 При втором способе (между собой) один из санитарных дружинников становится у изголовья раненого, другой - между его ног и спиной к нему. По команде «Берись» первый подсовывает обе руки под мышки пострадавшего, второй - под коленные суставы. По команде «Поднимай» оба санитарных дружинника встают и начинают движение. В ходе переноски нельзя допускать сдавливания грудной клетки руками. Способ непригоден при переломах конечностей, ранениях верхней части грудной клетки.
Третий способ (на руках) как наиболее трудоемкий используется при выносе на короткие расстояния. Санитарные дружинникми становятся сбоку от раненого (с его здоровой стороны), опускаются на одно колено, подводят руки (один под спину и поясницу, второй—ягодицы и колени) под пострадавшего, встают и несут перед собой.

Вопрос № 17. Способы выноса раненого одним санитаром (санитаром-носильщиком) с использованием лямки.
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Лямка санитарная предназначена для переноски и оттаскивания раненых, для извлечения их из труднодоступных мест (разрушенные здания, ямы). Она представляет собой брезентовый ремень длиной 360 см и шириной 6,5 см. с металлической пряжкой на конце. Вес лямки в зависимости от материала, из которого она изготовлена, колеблется от 0,5 до 0,6 кг. На •расстоянии 100 см от пряжки нашита специальная брезентовая накладка, позволяющая складывать лямку восьмеркой. В походном положении лямка, свернута и прикреплена тесемками к сумке санитара или к сумке санитарного инструктора.

В зависимости от характера работы лямку можно складывать восьмеркой, кольцом или петлей.

Для того чтобы сложить лямку восьмеркой, ее надо развернуть и, пропустив свободный конец под брезентовую накладку, закрепить его в металлической пряжке. Образующаяся фигура двух соединенных между собой колец (петель) напоминает цифру 8.

Перед пользованием лямкой ее надо подогнать по своему росту. Размер петель правильно подогнанной лямки должен равняться размаху вытянутых на уровне плеч рук. Подогнанная таким образом лямка предназначена для работы в летнем обмундировании.

Лямку, сложенную восьмеркой, можно надевать на себя двумя способами.                 

Первый способ. Для этого ее берут, в руки, вытянутые над головой, и опускают на плечи так, чтобы перекрест лямки лег между лопатками в верхней части спины. После того как лямка надета и расправлена, надевают сумку санитарного дружинника; длина ее ремня заранее подгоняется по своему росту.

Неправильно подогнанная или неправильно надетая лямка значительно затрудняет пользование ею. Так, если перекрест лямки расположен слишком высоко, лямка будет сдавливать шею, а при низком его расположении будет соскальзывать с плеч.

Второй способ. Лямку надевают, находясь в полном снаряжении. Ее складывают восьмеркой и продевают под ремни снаряжения, после чего устанавливают перекрест лямки между лопатками, а петли расправляют по сторонам туловища. На все это требуется 50—70 секунд.

Для переноски раненого одним санитаром-носильщиком лямку складывают кольцом. Перед пользованием лямкой, сложенной кольцом, ее необходимо подогнать по своему росту, так что бы длина кольца равнялась размаху одной вытянутой руки и другой, согнутой в локте под прямым углом. Сложить лямку кольцом можно за 20—25 сек.

Для переноски раненого санитарный дружинник может использовать лямку санитарную, сложенную в виде «кольца» или «восьмерки».

 Лямка, сложенная «кольцом», применяется в случае, если пострадавший не может держаться за носильщика руками или когда санитарному дружиннику надо иметь свободными руки (например, в горах). «Кольцо» подсовывается под лежащего на здоровом боку раненого с таким расчетом, чтобы им были охвачены: вверху надлопаточная область, внизу—ягодицы. Оставшиеся части «кольца» выводят через подмышки на грудь и переднюю поверхность бедер. После этого санитарный дружинник ложится спиной к раненому, надевает на свои надплечья оба полукольца, связывает их концом лямки, поворачивается вместе с раненым на живот, становится на четвереньки и поднимается во весь рост.

В случае использования лямки в виде «восьмерки» ноги раненого просовывают в ее петли. Последние должны быть расположены так, чтобы полотнища колец подхватывали ягодицы, а перекрест лямки находился под тазом пострадавшего или на уровне его подбородка. Санитарный дружинник ложится спиной к раненому, просовывает свои руки в свободные части петель лямки и надевает их на плечи так, как надевают вещевой мешок или рюкзак. Во втором варианте перекрест лямки должен быть зафиксирован на груди санитара.

Вопрос № 18. Посадка и погрузка раненых в транспортные средства.
Посадка (погрузка) раненых и больных в автомобили и их размещение производятся санитарными дружинниками под руководством медицинских работников с учетом состояния здоровья раненых и больных (характера ранения или заболевания), их массы и роста, возможности наблюдения за ними в пути следования, оказания им необходимой медицинской помощи, а также создания щадящего режима при транспортировании.

 При этом:

1. первыми грузят раненых и больных на носилках, а затем сидячих;

2. раненых и больных на носилках размещают в кузове автомобиля головами вперед;

3. при комбинированном размещении носилочных раненых и больных располагают в передней части кузова автомобиля, сидячих раненых и больных — ближе к заднему борту;

4. вначале заполняются места, наиболее удаленные от места погрузки;

5. при размещении носилок в несколько ярусов, вначале производится установка носилок верхнего яруса, затем нижних с обязательным их креплением;

6. раненых, требующих наблюдения, размещают не выше второго яруса, вдоль проходов;

7. раненых, имеющих массу тела свыше 80 кг, размещают на нижних ярусах;

8. носилочных раненых и больных с транспортными шинами на верхних конечностях размещают на носилках верхнего яруса, при этом поврежденные конечности направляют в сторону прохода;

9. ходячих раненых и больных ростом более 180 см рассаживают на местах, не имеющих стесненных условий по высоте;

10. лежачим раненым и больным обеспечивается приподнятое положение головы на мягком подголовнике за счет использования кармана полотнища носилок сеном, соломой или другими подручными материалами.

При перевозке раненых и больных необходимо соблюдать следующие правила:

1. перевозка раненых осуществляется с максимально возможной скоростью, однако скорость движения автомобилей с людьми  не должна превышать 60 км/ч;

2. трогание автомобиля с места, торможение, а также преодоление неровностей дороги производятся плавно, без рывков и толчков;

3. первая короткая остановка производится не позднее чем через 30 минут после начала движения в целях проверки прочности и надежности крепления оборудования;

4. при перевозке раненых и больных необходимо чередовать движение в течение 45 минут с 15-минутным отдыхом;

5. время отдыха использовать для обслуживания больных, осмотра машин и оборудования; 

6. своевременно удалять из автомобиля раненых и больных, не выдерживающих условий перевозки, и передавать их в ближайшее медицинское учреждение (часть).

При перевозке раненых и больных запрещается:

1. перевозить людей сверх количества, предусмотренного нормами посадки, в  грузовых прицепах, в кузове автомобиля-самосвала, в буксируемом автомобиле;

2. сидеть на бортах, стоять в кузове автомобиля, высовываться за борт во время движения, а также курить и зажигать спички в кузове автомобиля;

3. выходить на проезжую часть при посадке (высадке) на автомобиль;

4. останавливать колонну  в туннелях во избежание отравления отработавшими газами;

5. заправлять автомобиль горючим при нахождении в кузове автомобиля раненых;

6. перевозить раненых и больных вместе с опасными грузами.

Занятие № 5.
Тема № 6. «Организация лечебно-эвакуационного обеспечения при ликвидации последствий нападения противника».

Вопрос № 1.  Определение понятия лечебно-эвакуационные мероприятия, сущность лечебно-эвакуационных мероприятий. Раскрыть принципы лечебно-эвакуационных мероприятий.

Понятие о лечебно-эвакуационных мероприятиях. Основные принципы организации ЛЭМ.
Одним из главных мероприятий составляющих медицинское обеспечение являются лечебно-эвакуационные мероприятия. 

Лечебно-эвакуационные мероприятия - совокупность мероприятий по оказанию медицинской помощи и лечению раненых и больных в сочетании с их эвакуацией (удаление из зоны боевых действий, из очагов массовых потерь).

В основу лечебно-эвакуационных мероприятий в МСГО положена система 2-х этапного лечения пораженных с эвакуацией по назначению. 

Сущность этой системы заключается в проведении последовательных и преемственных лечебно-профилактических мероприятий на этапах медицинской эвакуации с вывозом пораженных и больных в лечебные учреждения загородной зоны.

Принципы лечебно-эвакуационных мероприятий:

1. Своевременность в оказании медицинской помощи достигается:

- максимальным приближением сил и средств МСГО с очагу массовых санитарных потерь;

-чёткой организацией розыска пораженных и оказанием им первой медицинской помощи на месте поражения,;

-быстрейшим выносом и вывозом пораженных из очага, а также эвакуацией из первых этапов медицинской эвакуации в лечебные учреждения загородной зоны. С использованием всех транспортных средств. С целью оказания завершающих видов медицинской помощи, лечения и реабилитации.

2. Преемственность в оказании помощи и лечении пораженных достигается:

- соблюдением всеми медицинскими работниками положений медицинской доктрины (единых взглядов на этиологию, патогенез, клинику и лечение поражений военного времени);

- четком ведении медицинской документации, в которой отражается время, место, вид поражения и выполненные медицинские мероприятия.

3. Последовательность в проведении лечебно-эвакуационных мероприятий обеспечивается:

 эффективной медицинской сортировкой, основанной на использовании современной аппаратуры и техники, позволяющей с минимальными затратами объективного и достоверно определить характер, объем и очередность лечебно-эвакуационных мероприятий (особенно при массовых санитарных потерях).

Вопрос № 2. Определение понятия «этап медицинской эвакуации». Назвать первые и вторые этапы медицинской эвакуации ГО. Задачи этап медицинской эвакуации.

1. Под этапом медицинской эвакуации понимают силы и средства медицинской службы (МСГО, сохранившиеся учреждения здравоохранения, медицинские формирования войск ГО и др.) развернутые на путях эвакуации и предназначенные для приема, медицинской сортировки пораженных, оказания им медицинской помощи, лечения и подготовки к дальнейшей эвакуации.

В качестве первых этапов медицинской эвакуации (в 2-х этапной системе ЛЭМ) могут быть медицинские отряды МСГО (ОМП), сохранившиеся на границе очага массовых санитарных потерь учреждения здравоохранения, медицинские подразделения (части) войск ГО и др.

Первые этапами медицинской эвакуации предназначены для оказания первой врачебной помощи, неотложных мероприятий квалифицированной и подготовки пострадавших к  эвакуации на вторые этапы.

Вторыми этапами медицинской эвакуации служат лечебные учреждения (головные, профилированные, многопрофильные и другие больницы) МСГО развернутые в составе Л.Э.Н. (Б.Б.) в загородной зоне.

На вторых этапах завершается оказание квалифицированной медицинской помощи, оказывается специализированная, лечение и реабилитация.

Задачи этапа:

1. прием пострадавших, и их регистрация, 

2. сортировка и размещение пострадавших;

3. санитарная обработка пострадавших;

4. временная изоляция;

5. оказание различных видов помощи (хирургия, терапия и др.);

6. временная и окончательная госпитализация; 
7. эвакуация;

8. обеспечение и обслуживание пострадавших.
Вопрос № 3.  Схема развёртывания этапа медицинской эвакуации. 
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Этапы медицинской эвакуации  независимо от особенностей, развертывают и оборудуют идентичные по  предназначению функциональные подразделения: 

1. для приема пострадавших, их регистрации, сортировки и размещения;

2. для санитарной обработки; 
3. для временной изоляции;

4. для оказания различных видов помощи (хирургия, терапия и др.);

5. для временной и окончательной госпитализации;

6. эвакуационную;

7. подразделения обеспечения и обслуживания.

Вопрос № 4. Требования к месту развертывания этапа медицинской эвакуации.

Для развертывания этапов медицинской эвакуации выбираются места (районы) с учетом:

1. характера боевых действий 

2. организации обеспечения;

3. радиационной и химической обстановки;

4. защитных свойств местности;
5. наличия источников доброкачественной воды.

6. этап медицинской эвакуации располагаться вблизи путей подвоза и эвакуации;

7. этап медицинской эвакуации находиться на местности с хорошими маскирующими и защитными свойствами от оружия массового поражения;

8. этап медицинской эвакуации располагаться вдали от объектов привлекающих внимание артиллерии и авиации противника 

9. этап медицинской эвакуации в стороне от вероятного направления главного удара противника;

10. недоступным (малодоступным) для танков;

11. местность в районе размещения этапа медицинской эвакуации не должна быть заражена ОВ, БС, уровень радиоактивного заражения не должен превышать 0,5 р/час.

Вопрос № 5. Определение понятия «вид  медицинской помощи». Цель, место оказания, оптимальные сроки оказания первой  помощь, доврачебной  помощь, первой врачебной, специализированной медицинской помощи и  медицинской реабилитации

Вид медицинской помощи это совокупность лечебно-профилактических мероприятий установленная для проведения на определенном этапе медицинской эвакуации. 

В настоящее время в системе лечебно-эвакуационных мероприятий предусматриваются следующие виды медицинской помощи:

•
первая  помощь;

•
доврачебная (фельдшерская) помощь;

•
первая врачебная помощь;

•
квалифицированная медицинская помощь;

•
специализированная медицинская помощь;

•
медицинская реабилитация.

Первая   помощь оказывается (не позднее 15-20 мин. с момента ранения)  непосредственно на месте, где получено ранение или наступило заболевание, в порядке самопомощи, взаимопомощи, санитарными дружинниками, персоналом медицинских постов. При этом используют содержимое аптечки индивидуальной, пакета перевязочного индивидуального стерильного (ППИ), индивидуального противохимического пакета (ИПП), положенных каждому человеку в очаге. Применяют имущество сумки санитарного дружинника.

Цель первой помощи устранение явлений угрожающих жизни раненого (больного) и предупреждение опасных осложнений.

Доврачебная (фельдшерская) помощь оказывается фельдшером, медицинской сестрой через 1-2 часа после ранения, заболевания, а при массовых санитарных потерях и в медицинском отряде первой помощи с целью предупреждения угрожающих жизни расстройств.

Для оказания доврачебной помощи используется табельное оснащение медицинского поста.
Первая врачебная помощь оказывается (не позднее 4-6 часов с момента ранения, поражения) врачом общей практики в отряде первой помощи, с целью устранения последствий поражения (заболевания) угрожающих жизни раненых и больных, предупреждение развития осложнений (шок,  раневая инфекция), подготовки раненых и больных к дальнейшей  эвакуации.

Для оказания первой врачебной помощи используется табельное оснащение отряде первой помощи.

Квалифицированная медицинская помощь оказывается врачами-хирургами  (квалифицированная  хирургическая  помощь)  и терапевтами (квалифицированная терапевтическая помощь) в многопрофильных лечебных учреждениях города или больничной базы не позднее 6-12 часов с момента ранения, поражения. Она имеет своей целью устранение угрожающих жизни последствий ранений и заболеваний. 
Специализированная медицинская помощь представляет собой высшую форму медицинской помощи, носит исчерпывающий характер. Оказывается она соответствующими специалистами, имеющими необходимое оснащение, в специально предназначенных для этой цели лечебных учреждениях больничной базы не позднее суток после получения ранения или заболевания. Эти лечебные учреждения называются профилированными больницами. 

Медицинская реабилитация — это совокупность последова​тельных и преемственных лечебно-профилактических мероприя​тий, гигиенического обучения и воспитания военнослужащих, пропаганды здорового образа жизни, направленных на восстановление здоровья, трудоспособности, нарушен​ных или утраченных населением в связи с болезнью или травмой. Медицинская реабилитация проводится в комплексе с психологической, физической и профессиональной реабилита​цией.
Вопрос № 6. Определение понятия объем медицинской помощи. Причины «расширения» и «сокращения» объёма медицинской помощи. Содержание мероприятий доврачебной медицинской помощи. 

Под объемом медицинской помощи понимается «количество» мероприятий  проводимых на этапах медицинской эвакуации  в зависимости от обстановки.

Объём медицинской помощи может быть «расширенным», «полным», «сокращённым».

«Расширение» объёма того или иного вида медицинской помощи возможно:

1. при нарушении или невозможности эвакуации пострадавших;

2. при придании этапу медицинской эвакуации дополнительных сил и средств.

«Сокращение» объёма того или иного вида медицинской помощи возможно:

1. при потерях персонала или имущества этапа медицинской эвакуации,

2. при поступлении большого количества пострадавших,

3. при подготовке этапа медицинской эвакуации к перемещению,

4. при возможном нападении или воздействии современных видов вооружения на этап медицинской эвакуации.
Доврачебная помощь включает:

1. проверка правильности наложения и при необходимости исправление наложенных повязок, жгутов, иммобилизации;

2. наложение асептической повязки, жгута, если это не было сделано ранее;

3. наложение стандартных  шин при плохой иммобилизации или ее отсутствии:

4. устранение асфиксии (туалет полости рта и носоглотки, при необходимости введение воздуховода, ингаляция кислорода, искусственная вентиляция легких);

5. введение обезболивающих средств;

6. повторное введение антидотов по показаниям;

7. проведение дополнительно частичной санитарной обработки (при необходимости);

8. простейшие мероприятия по борьбе с шоком (обогревание при низких температурах, дача горячего чая, введение обезболивающих, сердечно-сосудистых средств и препаратов стимулирующих дыхание).

Вопрос № 7. Определение понятие, цель, принципы и виды медицинской сортировки.

Медицинская сортировка — это распределение пораженных (больных) на группы, исходя из нуждаемости в однородных лечебно-профилактических и эвакуационных мероприятиях в зависимости от медицинских показаний и конкретных условий обстановки.

 Она является одним из важнейших методов организации оказания медицинской помощи пораженным (больным) при массовом их поступлении и позволяет наиболее эффективно использовать имеющиеся на этапе медицинской эвакуации силы и средства для успешного выполнения лечебно-эвакуационных мероприятий.

Цель сортировки - обеспечить пораженным своевременное оказание медицинской помощи в оптимальном объеме и рациональную эвакуацию.

Своевременно оказанная помощь — это помощь, которая спасает жизнь пострадавшему и предупреждает развитие опасных осложнений.

Медицинская сортировка характеризуется: 

· конкретностью, 

· преемственностью,

· непрерывностью.

Элементы медицинской сортировки должны начинаться непосредственно в пунктах сбора пораженных, проводится на этапе медицинской эвакуации и осуществляться во всех его функциональных подразделениях. Ее содержание зависит от задач, возлагаемых на то или иное функциональное подразделение и этап медицинской эвакуации в целом, а так же от условий обстановки.

Виды сортировки. В зависимости от задач, решаемых в процессе медицинской сортировки на этапах медицинской эвакуации, различают два ее вида: внутрипунктовую и эвакуационно-транспортную.

Внутрипунктовая сортировка проводится с целью распределения пораженных  по группам, в зависимости от степени их опасности для окружающих, характера и тяжести поражения, для направления в соответствующие функциональные подразделения данного этапа медицинской эвакуации и установления очередности их на правления в эти подразделения.

Эвакуацаонно-транспортная сортировка проводится с целью распределения пораженных на однородные группы в соответствии с направлением, очередностью, способам и средствам их эвакуации.

Медицинская сортировка ведется на основе определения диагноза поражения или заболевания и его прогноза. Для фиксирования результатов медицинской сортировки на этапах медицинской эвакуации при меняются цветные фигурные сортировочные марки и делаются записи в первичной медицинской карточке и в других медицинских документах.

Вопрос № 8. Основные сортировочные признаки.

 В основе сортировки по-прежнему сохраняют свою действенность три основных пироговских сортировочных признака: 

1. опасность для окружающих;

2. лечебный;

3. эвакуационный. 

Опасность для окружающих определяет степень нуждаемости пораженных в санитарной или специальной обработке, в изоляции. 
В зависимости от этого пораженных распределяют на группы: 

· нуждающихся в специальной (санитарной) обработке (частичной или полной);

· подлежащих временной изоляции (в инфекционном или психоневрологическом изоляторе);

· не нуждающихся в специальной (санитарной обработке).

Лечебный признак — степень нуждаемости пострадавших в медицинской помощи, очередности и месте (лечебное подразделение) ее оказания.

По степени нуждаемости в медицинской помощи в соответствующих подразделениях этапа эвакуации выделяют пораженных:

· нуждающихся в неотложной медицинской помощи;

· не нуждающихся в медицинской помощи (помощь может быть отсрочена);

· пораженных с травмой, несовместимой с жизнью, нуждающихся в симптоматической помощи, облегчающей страдания.

Эвакуационный признак - необходимость, очередность эвакуации, вид транспорта и положение пораженного на транспорте. Исходя из этого признака пораженных распределяют по группам:

· подлежащих эвакуации за пределы очага с учетом эвакуационного предназначения, очередности, способа эвакуации (лежа, сидя), вида транспорта;

· подлежащих оставлению в данном лечебном учреждении (по тяжести состояния, нетранспортабельные) временно или до окончательного исхода;

· подлежащих возвращению по месту жительства (расселению) или кратковременной задержке на медицинском этапе для медицинского наблюдения.

Особое внимание уделяется выявлению пострадавших, опасных для окружающих и нуждающихся в неотложной медицинской помощи.

Вопрос № 9. Организация проведения сортировки на этапе оказания первой врачебной помощи.

Для осуществления медицинской сортировки в составе каждого этапа медицинской эвакуации  развертываются специально предназначенные для этой цели функциональные подразделения (приёмно-сортировочные или сортировочно-эвакуационные). В своем составе они, как правило, имеют:

· сортировочный пост;

· сортировочную площадку,

· приемно-сортировочную палатку (палатки, палаты, отделения),

· эвакуационную палатку (палатки, палаты, отделения).

Во всех случаях медицинскую сортировку следует начинать с выделения группы пораженных, представляющих опасность для окружающих (инфекционные и психические больные, лица зараженные ОВ и БС, а также РВ до уровней превышающих предельно допустимые). Эту функцию выполняет обычно сортировочный пост (санитар, фельдшер, врач), направляя опасных  для окружающих, в соответствии с показаниями, в изолятор, психоприемник или на площадку (отделение) специальной обработки.

Все остальные раненые и больные направляются для проведения медицинской сортировки на сортировочную площадку или в сортировочную палатку (палатки) . В зависимости от погодных условий сортировка осуществляется или на площадке или в сортировочной палатке (палатках). Однако в любых погодных условиях они развертываются и оборудуются для приёма раненых и больных.

 Оптимальный состав сортировочной бригады для носилочных пораженных: врач, фельдшер (медицинская сестра), медицинская сестра, два регистратора и звено носильщиков. Для ходячих пораженных (больных) сортировочная бригада создается в составе врача, медицинской сестры и регистратора.

Последовательность практического проведения медицинской сортировки: медицинская сестра, фельдшер, врач вначале выявляют пораженных (больных), опасных для окружающих. Затем путем беглого обзора выявляют пораженных, нуждающихся в медицинской помощи по неотложным показаниям (наличие наружного кровотечения, асфиксии, судорожного состояния, рожениц).

Приоритет остается за детьми и роженицами. После этого медицинский персонал переходит к последовательному («конвейерному») осмотру пораженных (больных), стремясь по возможности быстро распределить (рассредоточить) их по функциональным подразделениям данного этапа медицинской эвакуации. 
Сортировочная бригада одновременно осматривает в пироговском ряду двух пораженных (больных): у одного из них находится врач, медсестра и регистратор, а у другого фельдшер (медицинская сестра) и регистратор. Врач, приняв сортировочное решение по первому пораженному, переходит ко второму, получает от фельдшера (медицинской сестры)  о состоянии пораженного, при необходимости дополняет ее сведениями личного обследования. Приняв сортировочное решение по второму пораженному, врач переходит к третьему. Фельдшер с регистратором в это время осматривают четвертого пораженного, заполняют медицинскую документацию. Звено носильщиков реализует решение врача в соответствии с сортировочной маркой, быстро рассредоточивая пораженных по функциональным подразделениям этапа медицинской эвакуации.
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В результате сортировки все поступающие раненые и больные, как правило, делятся на три группы:

1) нуждающиеся в санитарной обработке и изоляции (опасные для  окружающих);
2) нуждающиеся в оказании помощи на данном этапе;

3) не нуждающиеся в помощи на данном этапе, т.е. нуждающихся в эвакуации на следующий этап медицинской эвакуации без оказания помощи.

Этапы медицинской эвакуации, оказывающие первую врачебную и квалифицированную помощь в действующей двух этапной системе лечебно-эвакуационного обеспечения, являются "промежуточными". Большинство поступивших на них пораженных после получения необходимой медицинской помощи эвакуируются на второй этап оказания квалифицированной и специализированной помощи.
Вопрос № 10. Определение понятий «медицинской эвакуацией», «путь медицинской эвакуации», «плечо медицинской эвакуации», «эвакуационное направление».
Составной частью лечебно-эвакуационного обеспечения, которая неразрывно связана с процессом оказания медицинской помощи пострадавшим (больным) и их лечением, является медицинская эвакуация.

Под медицинской эвакуацией понимают вынос (вывоз) пораженных  из очага, района чрезвычайной ситуации транспортировку до этапов медицинской эвакуации с целью своевременного оказания пораженным  необходимой медицинской помощи и возможно ранней их доставки в лечебные учреждения, где может быть оказана исчерпывающая медицинская помощь.

Маршрут, по которому осуществляется вынос и транспортировка пораженных (больных), называется путь медицинской эвакуации, а расстояние от пункта отправки пораженного до места назначения принято считать плечом медицинской эвакуации. Совокупность путей эвакуации, расположенных на этапах медицинской эвакуации и работающих санитарных и других транспортных средств, называется эвакуационным направлением.

Для эвакуации пораженных и больных применяются различные транспортные средства.

Вопрос № 11. Цель, принципы организации, виды,  требования  к медицинской эвакуации.  

Медицинская эвакуация является составной частью лечебно-эвакуационных мероприятий и непрерывно связана с оказанием помощи пострадавшим и их лечением. Медицинская эвакуация – вынужденное мероприятие т.к. невозможно (нет условий) организовать исчерпывающее оказание помощи и лечение в районе массовых санитарных потерь.
Цель медицинской эвакуации - своевременное оказание медицинской помощи и лечения пострадавших.

Эвакуация осуществляется по принципам:

· «на себя» (машины лечебно-профилактических учреждений, региональных, территориальных центров медицины катастроф);

· «от себя» (транспортом пострадавшего объекта, спасательных отрядов). 

Существует два вида медицинской эвакуации:

· по направлению;

· по назначению.

Требования  к медицинской эвакуации

· быстрота выполнения;

· щадящий способ выполнения;

· возможность оказания помощи при выполнении.

Медицинская эвакуация начинается с организованного выноса, вывода и вывоза пострадавших  и завершается доставкой их в лечебные учреждения, оказывающие полный объем медицинской помощи и обеспечивающие окончательное лечение. Быстрая доставка пораженных на первый и конечные этапы медицинской эвакуации является одним из главных средств достижения своевременности в оказании медицинской помощи пораженным.

В условиях войны санитарный и неприспособленный автотранспорт, как правило, является одним из основных средств эвакуации пораженных в звене — зона катастрофы — ближайшее лечебное учреждение, где оказывается полный объем медицинской помощи. При необходимости эвакуации пораженных в специализированные центры региона или страны обычно используется авиационный транспорт. В связи с тем, что санитарного и приспособленного эвакуационного транспорта всегда будет недостаточно, и для эвакуации особенно тяжелопораженных приходится использовать неприспособленный транспорт, необходимо строго выполнять требования эвакуационно-транспортной сортировки.

Определенные преимущества перед автомобильным транспортом, наряду с железнодорожным, имеет также речной (морской) транспорт (товарно-пассажирские суда, баржи, скоростные катера, рыболовные и грузовые суда). 

Из воздушных средств для эвакуации пораженных (больных) могут быть использованы различные типы самолетов гражданской и военно-транспортной авиации и, в частности, специально оборудованные АН-2, ЯК-40. В салонах самолетов устанавливаются приспособления для носилок, для размещения санитарно-хозяйственного оборудования, медицинского оснащения. Наиболее удобными являются реанимационно-операционный самолеты АН-26м, «Спасатель» с операционной, палатой интенсивной терапии.

В зонах военных действий, наиболее сложной для осуществления в организационном и техническом отношении является эвакуация (вынос, вывоз) пораженных через завалы, очаги пожаров. При невозможности выдвижения к местам нахождения пораженных транспортных средств организуется вынос пораженных на носилках, импровизированными средствами (доски и др.) до места возможной погрузки на транспорт (методом эстафеты).

С объектов  поражения эвакуация обычно начинается прибывшим автотранспортом лечебно-профилактических учреждений, попутным порожняком и индивидуальным транспортом, привлекаемым государственной инспекцией безопасности дорожного движения, спасательных отрядов, а также транспортом региональных центров медицины катастроф, транспортом объектов экономики и автобаз. Для выноса и погрузки пострадавших привлекается персонал спасательных подразделений, местное население, военнослужащие.

Места погрузки пострадавших на транспорт выбирают как можно ближе к участкам поражения, вне зоны заражения и пожаров. Для ухода за пораженными  в местах их сосредоточения выделяется медицинский персонал из состава скорой медицинской помощи, спасательных отрядов до прибытия в них бригад экстренной медицинской помощи  и других формирований. В этих местах обеспечивается оказание неотложной медицинской помощи, проводится эвакотранспортная сортировка и организуется погрузочная площадка.

Планирует и организует медицинскую эвакуацию начальник МСГО (в основном по принципу «на себя»). Из района массовых санитарных потерь до ОПМ (МО) или до головной больницы Б.Б. эвакуируют пострадавших (по направлению) а одном направлении. Далее – по назначению в соответствии с видом поражения. Для этой цели используются санитарно-транспортные формирования МСГО (АСК, АСО, ЭСП, ЭСЛ, АСЭ, СТС и др.), а также транспортные средства выделяемы начальниками ГО. Для временного размещения пораженных ожидающих транспорт на  железнодорожных станциях, аэродромах, в портах и др. развертываются эвакоприемники.
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Занятие № 6.
Тема  № 7.  «Работа формирований МСГО при ведении спасательных работ в очагах поражения».
Вопрос № 1. Задачи санитарных дружин в очаге ядерного поражения.
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Первая медицинская помощь оказывается пораженным непосредственно на месте поражения или вблизи от него в порядке само- и взаимопомощи, санитарными дружинами и санитарными постами, медицинскими подразделениями войсковых частей ГО, личным составом формирований ГО в возможно короткие сроки. В связи с тем, что формированиям ГО для выдвижения в очаг требуется определенное время, своевременность оказания первой медицинской помощи пораженным может быть обеспечена главным образом в порядке само- и взаимопомощи.

Для оказания первой медицинской помощи пораженным в составе спасательных (сводных) отрядов (команд) в очаг вводятся санитарные дружины.

На санитарные дружины возлагаются следующие основные задачи:

· организация само- и взаимопомощи;

· проведение первичной медицинской сортировки (для определения объема и последовательности проведения мероприятий первой медицинской помощи пораженным и их эвакуации — выноса, вывоза);

· оказание первой медицинской помощи;

· частичная специальная обработка пораженных — при возможности.

Вопрос № 2. Оснащение санитарного поста санитарной дружины.

Согласно табелю санитарные дружины оснащаются следующим имуществом: единая форма одежды, противогазы фильтрующие, респираторы Р-2, защитная фильтрующая одежда, комплекты индивидуальных дозиметров (ДП-24), фонари карманные электрические, сапоги кирзовые или резиновые, комбинезоны хлопчатобумажные (или куртки с брюками), береты с эмблемой, нарукавные знаки красного креста, носилки санитарные — 2 шт. на каждое звено, лямки носилочные — 2 шт. на каждые носилки, санитарные сумки с набором медикаментов, перевязочных средств, аптечки индивидуальные (АИ-2), индивидуальные противохимические пакеты (ИПП-8, 10), комплект транспортных шин (5 для верхней и 5 для нижней конечности), фляги для воды с чехлом. Санитарные посты обеспечиваются в основном теми же предметами оснащения, но вместо санитарной сумки выдают аптечку (Приложения 20, 21). 

Табель оснащения медицинским имуществом санитарного поста

	Наименование
	Единица учета
	Кол-во
	Примечание

	Аптечка санитарного поста
	компл.
	1
	Набор медикаментов согласно описи

	Фильтрующий противогаз
	шт.
	4
	

	Носилки санитарные (в компл. с лямками по 2 шт. на каждые носилки)
	шт.
	1
	

	Нарукавный   знак   Красного Креста (Красного Полумесяца)
	шт.
	4
	

	Аптечка индивидуальная (АИ-2)
	шт.
	4
	

	Индивидуальный противохи​мический пакет
	шт.
	4
	

	Индивидуальный  перевязоч​ный пакет
	шт.
	4
	

	Комплект транспортных шин
	компл.
	1
	В комплект входят: шина проволоч​ная лестничная (для верхних конеч​ностей) длиной 80 см - одна; шина проволочная лестничная (для нижних конечностей) длиной 120 см - одна

	Опись аптечки санитарного поста

	Бинт  марлевый  стерильный 7 см х 5 м
	шт.
	3
	

	Бинт  марлевый  стерильный 10 см х 5 м
	шт.
	2
	

	Вата   гигроскопическая   хи​рургическая стерилизованная расфасованная по 25,0
	пачка
	1
	Разрешается иметь в аптечке в виде тампонов

	Корвалол 15,0
	фл.
	1
	•

	Иод 5% спиртовой р-р 10,0 в склянке с навинчивающейся пластмассовой крышкой
	фл.
	1
	Допускается взамен настойки йода иметь в аптечке спиртовой 2% рас​твор бриллиантового зеленого

	Спирт нашатырный 40 мл в склянке с навинчивающейся пластмассовой крышкой
	фл.
	1
	

	Жгут кровоостанавливающий резиновый
	шт.
	1
	


ПРИЛОЖЕНИЕ 21. Табель оснащения медицинским имуществом санитарной дружины.

	Наименование
	Единица учета
	Кол-во
	Примечание

	Противогаз фильтрующий
	шт.
	24
	

	Респиратор Р-2
	шт.
	24
	

	Защитная фильтрующая одежда
	компл.
	24
	Комплектами снабжаются дру​жины, входящие в состав свод​ных отрядов (команд) ГО и сводных отрядов противора​диационной и противохимиче​ской защиты ГО

	Комплект индивидуальных дози​метров типа ДП-24
	компл.
	I
	

	Фонарь карманный электрический
	шт.
	6
	

	Сапоги кирзовые или резиновые
	пара
	24
	

	Комбинезон     хлопчатобумажный или куртка и брюки
	шт.
	24
	

	Берет с эмблемой
	шт.
	24
	Для санитарных дружин, кото​рым не положена защитная фильтрующая одежда

	Нарукавный знак Красного Креста (Красного Полумесяца)
	шт.
	24
	

	Носилки санитарные (в комплекте с лямками - по 2 шт. на каждые носилки)
	шт.
	5
	.

	Санитарная сумка со спецуклад​кой (сумка с набором медикамен​тов и перевязочных средств)
	шт.
	23
	Набор медикаментов и перевя​зочных средств согласно описи

	Аптечка индивидуальная АИ-2
	шт.
	24
	

	Индивидуальный противохимиче​ский пакет
	шт.
	24
	

	Комплект транспортных шин
	компл.
	I
	В комплект входят: шина про​волочная лестничная (для верх​них конечностей) 80 см - 5 шт.; шина проволочная лестничная (для нижних конечностей) 120 см - 5 шт.

	Фляга (емкость) для воды с чехлом
	шт.
	24
	


Опись имущества санитарной сумки санитарной дружинницы
	Наименование
	Единица измере​ния
	Кол-во
	Срок годно​сти, лет
	Примечание

	I. Медикаменты

	Натрия гидрокарбонат в порошке
	г
	25,0
	10
	

	Аммиак 10% р-р 1 мл в амп. с оп​леткой
	шт.
	10
	2
	

	Иод 5% спиртовой р-р 1 мл в амп. с оплеткой
	шт.
	20
	3
	

	II. Перевязочные средства

	Бинты марлевые стерильные: 14 см х 7 м 1 0 см х 5 м
	шт.
	5 10
	10 10
	

	Булавка безопасная
	шт.
	10
	10
	

	Вата   медицинская   гигроскопиче​ская, хирургическая, стерилизован​ная, 25 г в пачке
	уп.
	4
	10
	

	Вата компрессная 250 г в пачке
	уп.
	1
	10
	

	Косынка медицинская для перевязок
	шт.
	4
	10
	

	Пакет   перевязочный   индивиду​альный
	шт.
	3
	10
	

	Лейкопластырь 5 см х 5 м в коробке
	шт.
	1
	4
	

	Салфетки марлевые большие сте​рильные 33 см х 45 см в уп. 5 шт.
	уп.
	1
	10
	

	Салфетки марлевые малые стериль​ные 14 см х 16 см в уп. 10 шт.
	уп.
	2
	10
	

	III. Прочие предметы

	Жгут кровоостанавливающий рези​новый
	шт.
	2
	6
	Может быть заме​нен кровоостанав​ливающим поли​мерным жгутом

	Нож садовый
	шт.
	1
	10
	

	Ножницы   тупоконечные   прямые длиной 1 7 см
	шт.
	1
	бессроч​но
	

	Шприц-тюбик одноразового поль​зования (без наполнителя)
	шт.
	5
	1
	Для учебных целей

	Блокнот
	шт.
	1
	10
	

	Карандаш простой
	шт.
	1
	бессроч​но
	

	IV. Упаковка

	Чехол для сумки                                |       шт.
	
	1


	


Для оказания первой медицинской помощи пораженным в санитарной сумке имеются:
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· медикаменты: натрий гидрокарбонат — 50 г, аммиак (10% р-р) в ампулах — 10 шт., йод (5% спиртовой р-р) в ампулах — 20 шт.;

· перевязочные средства: бинты стерильные 10 см х 5 м — 10 шт., бинты марлевые стерильные 14 см х 7 м — 5 шт., вата гигроскопическая стерильная - 4 пачки по 25 г, вата гигроскопическая нестерильная — 250 г, косынки медицинские перевязочные - 2 шт., пакеты перевязочные медицинские — 3 шт., лейкопластырь 5 см х 5 м — 1 коробка, салфетки марлевые большие стерильные 33 см х 45 см, в пачке 10 шт. — 1 пачка, салфетки марлевые малые стерильные 14 см х 16 см, в пачке 20 шт. — 2 пачки, булавки безопасные — 10 шт.;

· прочие предметы: жгуты кровоостанавливающие (резиновые) — 2 шт., нож садовый - 1 шт., ножницы тупоконечные длиной 17 см — 1 шт., блокнот, карандаш, чехол для сумки.

Для оказания первой медпомощи в очаге ядерного поражения по особому распоряжению выдаются шприц-тюбики с болеутоляющим средством.
Вопрос № 3. Организация работы командира спасательного отряда, командира санитарной дружины и санитарной дружины  перед вводом в очаг и при работе в очаге.

Прежде чем начать работу в очаге, командир спасательного отряда должен поставить задачу командирам санитарных дружин, при этом он указывает: территорию, на которой должна работать каждая санитарная дружина; порядок подчинения санитарной дружины на указанном участке работы (как правило, на каждом участке работы общее руководство возлагается на командира спасательного формирования); продолжительность работы санитарной дружины; место и пути выноса пораженных (определить место погрузки на транспорт); сигналы оповещения и способы защиты на случай повторного нападения; порядок ведения дозиметрического контроля и максимальную дозу допустимого облучения.

После уяснения задачи командир санитарной дружины ставит частные задачи подчиненным санитарным звеньям, определяя каждому из них участок работы и указывая, где он сам будет находиться. Связь с командирами звеньев командир санитарной дружины осуществляет сигналами и через связного.

После постановки задач всем звеньям санитарные дружины приступают к розыску пораженных и оказанию им первой медицинской помощи — сначала вне завалов, пожаров, а по мере тушения пожаров, вскрытия убежищ, разборки завалов, проводимых другими формированиями ГО, и на остальной территории.

Санитарная дружина за один час работы может оказать медицинскую помощь 50 пораженным. Этот норматив может быть положен в основу при расчете необходимого количества санитарных дружин для оказания первой медицинской помощи.

Очаг ядерного поражения характеризуется одномоментным массовым поражением людей, нуждающихся в неотложной помощи в самое короткое время. Объем первой медицинской помощи и очередность ее оказания определяют в каждом конкретном случае в зависимости от обстановки, числа пораженных, степени тяжести поражения, наличия сил и средств. Так, например, на зараженной РВ территории при наличии у пострадавшего сильного кровотечения необходимо сначала остановить его, а затем уже проводить мероприятия по защите от воздействия у-излучения. При пожаре необходимо прежде всего вынести пораженного в безопасное место, потушить горящую на нем одежду, а затем начинать необходимое мероприятие по оказанию первой медицинской помощи. При наличии большого числа пораженных первую медицинскую помощь оказывают прежде всего пораженным с сильным кровотечением и находящимся в шоковом состоянии, раненым в грудь, голову, живот и с другими симптомами, угрожающими жизни.

Вопрос № 4. Организация работы санитарной дружины  после оказания первой медицинской помощи.
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После оказания первой медицинской помощи пораженных выносят к местам погрузки на транспорт. Вынос пораженных осуществляется носилочными звеньями из состава спасательных формирований. Одно звено носильщиков в течение одного часа может вынести 4–6 пораженных на расстояние 200–300 м. При необходимости выноса на большие расстояния применяется эстафетный способ выноса: звенья носильщиков выставляют на пути выноса цепочкой через каждые 200–300 м, последовательно передавая пораженного от одного звена другому. Этим достигается непрерывность и быстрота выноса.

В местах погрузки проводится сортировка пораженных; устанавливается очередность в оказании медицинской помощи, в вывозе (выносе) их из очага; формируются пешие группы ходячих пораженных для следования в ближайший МО, сохранившиеся медицинские учреждения; обеспечивается уход и оказание (дополнение) первой медицинской помощи пораженным, ожидающим прибытия транспорта.

Места погрузки на автомобильный транспорт выбирают на путях эвакуации с учетом возможности подъезда машин, а также необходимости укрытия пораженных на случай радиоактивного загрязнения местности и непогоды. Для ухода за пораженными выделяются санитарные дружинницы и носилочные звенья. В первую очередь подлежат эвакуации из очага все пораженные в состоянии шока, с признаками асфиксии, с проникающими ранениями головы, груди, живота, с обширными ожогами, роженицы и дети. Легкопораженных при недостатке транспорта следует направлять пешим порядком в МО, при расположении их вблизи очага, самостоятельно или с сопровождающим.

Эвакуация пораженных осуществляется всеми видами транспортных средств в МО, в сохранившиеся лечебно-профилактические учреждения, в медицинские пункты войсковых частей ГО. Прежде всего используется транспорт МО, а также транспорт других формирований, работающих в очаге, и попутный транспорт.

Вопрос № 5. Задачи и предназначение Медицинского отряда.

Первую врачебную помощь пораженным оказывают медицинского отряда, сохранившиеся вблизи очага поражения лечебно-профилактические учреждения и медицинские подразделения войсковых частей ГО. Они являются первым этапом медицинской эвакуации на пути выноса и вывоза пораженных за пределы очага массовых санитарных потерь в системе лечебно-эвакуационного обеспечения.

Потребность в неотложных мероприятиях первой врачебной помощи составляет 15–20% от всех поступивших. Одна врачебная бригада медицинского отряда в течение часа обеспечивает помощь 2 пораженным средней тяжести и проводит до 4 различных несложных хирургических манипуляций.
Медицинский отряд является подвижным формированием МСГО и предназначается для оказания первой врачебной помощи пораженному населению.

На медицинский отряд возлагаются следующие основные задачи:

1. ведение медицинской разведки на маршрутах выдвижения и в местах развертывания отряда;

2. эвакуация пораженных с объектов ведения спасательных работ;

3. обеспечение массового приема, медицинской сортировки, временного размещения пораженных;

4. оказание пораженным и больным первой врачебной помощи и неотложной хирургической (по жизненным показаниям) помощи, при возможности;

5. проведение дозиметрического контроля, частичной специальной обработки пораженных, дезинфекции, дезактивации и дегазации их одежды и обуви;

6. временная госпитализация нетранспортабельных пораженных и больных;

7. временная изоляция инфекционных больных и пораженных с острыми психическими расстройствами;

8. подготовка пораженных и больных к эвакуации из МО в больничные учреждения загородной зоны и погрузка их в транспортные средства;

9. проведение простейших лабораторных исследований;

10. обеспечение медицинским имуществом санитарных дружин, работающих на закрепленных за МО объектах;

11. организация питания пораженных, находящихся в МО;

12. участие в проведении санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий в очагах поражения;

13. защита пораженных и больных, а также личного состава МО от оружия массового поражения;

14. ведение медицинского учета и отчетности.

Вопрос № 6. Выдвижение МО к очагу поражения. Требования к месту развёртывания, порядок развёртывания МО.

При планомерном проведении мероприятий ГО МО действует в соответствии с порядком ввода группировки сил ГО в очаг поражения и планом проведения спасательных работ. При внезапном нападении в состав группировки сил ГО включаются МО сельских районов и городов, не подвергшихся ядерным ударам, а также сохранившиеся отряды пострадавших городов.

Успех работы отряда при проведении спасательных работ в значительной степени зависит от помощи действующих в очаге поражения различных формирований ГО. В связи с этим важное значение приобретает тесное взаимодействие МО с другими подразделениями и формированиями ГО (службы торговли и питания, инженерной, транспортной, обеззараживания территории и сооружений и др.).

Выдвижение МО к очагу поражения осуществляется по приказу начальника ГО города, в котором указываются время начала выдвижения, место МО в группировке сил ГО, маршрут движения, район развертывания, объекты, с которых МО должен принимать пораженных, а также маршруты эвакуации пораженных в загородную зону.

Получив задачу на выдвижение, начальник МО изучает по карте маршрут движения и ставит задачу на марш. При этом он указывает особенности маршрута: построение походного порядка МО; скорость движения и дистанцию между машинами; время прибытия в район развертывания; свое место и место заместителя в колонне; сигналы, порядок их подачи и действий по ним. Кроме того, он определяет наблюдателей и старших на каждой машине. Обгон машин в движении запрещается. Загрязненные участки местности обходятся или преодолеваются «с ходу». Перед преодолением участка радиоактивного загрязнения по распоряжению начальника МО личный состав принимает радиозащитное средство № 1 из АИ-2 и надевает средства индивидуальной защиты органов дыхания. Скорость движения машин и дистанция между ними увеличивается.

МО совершает марш одной походной колонной с максимально возможной скоростью, обеспечивающей безопасность движения и выполнение поставленной задачи в установленные сроки. Обычно скорость движения МО устанавливается днем 30–40 км/ч, ночью — 25–30 км/ч.

Для проведения медицинской разведки на маршруте и в очаге поражения в отряде создается внештатная группа медицинской разведки в составе врача и 2 средних медицинских работников. Для этой группы выделяются автомашина и приборы радиационной и химической разведки. Группа медицинской разведки обеспечивает: ведение медицинской разведки на маршрутах выдвижения к очагу поражения и в местах развертывания МО, выявление пригодных для развертывания МО помещений в заданном районе, ведение медицинской разведки в районе действия МО и на маршрутах вывоза пораженных к месту развертывания МО. Группа медицинской разведки средствами связи не обеспечивается, поэтому после выполнения поставленных задач она должна вернуться в МО или встретить его в указанном начальником МО месте и доложить о результатах разведки. На основании данных разведки начальник МО вместе с рекогносцировочной группой выезжает к предложенному группой медицинской разведки месту развертывания, осматривает его и принимает окончательное решение о месте и порядке развертывания функциональных подразделений МО.

При выборе места развертывания МО учитывают следующие факторы:

· местность не должна быть загрязнена РВ или уровень радиации не должен превышать 0,5 Р/ч;

· место развертывания должно находиться в зоне слабых разрушений городской застройки (в зоне избыточного давления не выше 0,2 кгс/см2) или за пределами очага;

· место развертывания должно находиться на маршрутах эвакуации пораженных с объекта ведения спасательных работ;

· наличие незараженных водоисточников;

· возможность использования защитных сооружений на случай радиационного или химического загрязнения территории или повторного применения оружия массового поражения.

При работе МО на загрязненной РВ местности учитывается суммарная доза облучения личного состава, которая не должна превышать 50 рад за время выдвижения и работы в очаге (до 4 сут).

С прибытием МО в очаг ядерного поражения заместитель начальника МО по массовым формированиям в соответствии с данными медицинской разведки организует связь с командирами санитарных дружин, оказывающих первую медицинскую помощь на объектах, определяет маршруты эвакуации пораженных с объектов ведения спасательных работ транспортом МО.

По прибытии отряда в очаг первыми должны быть подготовлены к работе сортировочно-эвакуационное отделение (без развертывания эвакуационных), операционно-перевязочное отделение и аптека. Остальные отделения отряда развертываются вслед за ними. Полная готовность МО к приему пораженных — через 2 ч после прибытия в очаг. Возможности МО по приему пораженных могут составить до 500 чел. за 10ч работы.

Прием пораженных начинают одновременно с развертыванием сортировочно-эвакуационного отделения и отделения частичной специальной обработки и дезактивации одежды и обуви.

В ходе развертывания и работы начальник МО организует связь с органом управления МСГО (штабом МСГО) района, докладывает о прибытии к месту развертывания, готовности отряда к приему пораженных, начале поступления пораженных, далее — в соответствии с табелем срочных донесений. При этом используются радиосвязь и подвижные средства связи.

Вопрос № 7. Схема развёртывания медицинского отряда.

Для работы по ликвидации очага ядерного поражения МО развертывает следующие отделения: сортировочно-эвакуационное, частичной специальной обработки и дезактивации одежды и обуви, операционно-перевязочное, госпитальное с изоляторами для инфекционных больных (на две инфекции) и для пораженных с острыми психическими расстройствами, медицинского снабжения (аптеку), лабораторное, хозяйственное. Предусматривают площадки для стоянки и дезактивации транспорта.
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Вопрос № 8.  Организация работы сортировочно-эвакуационного отделения.
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Сортировочно-эвакуационное отделение развертывает сортировочный пост (СП), сортировочную площадку, приемно-сортировочные палаты для ходячих и носилочных, а также перевязочную для ходячих пораженных.

На сортировочно-эвакуационное отделение возлагаются следующие задачи:

· организация вывоза транспортом МО пораженных с объекта проведения спасательных работ, их прием, регистрация и размещение в отделениях;

· внутрипунктовая и эвакотранспортная сортировка пораженных с учетом локализации, характера и тяжести поражений, доставки пораженных в другие функциональные отделения;

· оказание неотложной медицинской помощи пораженным, обеспечение ухода за ними и подготовка к эвакуации, погрузка их на транспорт;

· подготовка пораженных к эвакуации в загородную зону и погрузка их на транспорт;

· профилактика осложнений в связи с отсроченной хирургической обработкой.

СП развертывается у въезда в МО на расстоянии 30–50 м от сортировочно-эвакуационного отделения. Для работы на СП выделяют фельдшера (медицинскую сестру), дозиметриста (из лабораторного отделения) и звено санитарных дружинников. На СП оборудуют шлагбаум, выставляют флаг с красным крестом, ночью — фонарь с красным крестом. Личный состав работает с использованием средств индивидуальной защиты (респираторы, резиновые перчатки, защитная одежда) и приборов дозиметрического контроля. 

На СП возлагаются следующие задачи:

· проведение дозиметрического контроля с целью выявления лиц, имеющих радиоактивное загрязнение кожных покровов и одежды выше допустимых уровней, и направление их в отделение частичной специальной обработки и дезактивации одежды и обуви;

· выявление инфекционных больных и пораженных с психическими расстройствами и направление их в изоляторы для инфекционных или психоневрологических больных;

· распределение пораженных на два потока — ходячих и носилочных и направление их в соответствующие помещения сортировочно-эвакуационного отделения;

· наблюдение за окружающей средой, подача сигналов оповещения, а также регулирование подачи автотранспорта с пораженными на сортировочную площадку.

С сортировочной площадки пораженные направляются:

· в приемно-сортировочные палаты для ходячих (пораженные, способные передвигаться самостоятельно и не имеющие загрязнения РВ);

· на площадку частичной специальной обработки и дезактивации одежды и обуви (пораженные, способные передвигаться самостоятельно, но имеющие загрязнение РВ выше допустимого уровня). После проведения частичной специальной обработки они направляются также в приемно-сортировочные палаты для ходячих;

· в приемно-сортировочные палаты для носилочных (носилочные, не имеющие загрязнения РВ); носилочные, загрязненные РВ выше допустимых уровней, проходят частичную специальную обработку открытых частей тела и также направляются в приемно-сортировочные палаты для носилочных;

· в инфекционный изолятор или психоизолятор (больные с подозрением на инфекционное заболевание или с психическими расстройствами).

Для размещения пораженных и больных, проведения медицинской сортировки, оказания неотложной медицинской помощи в наиболее просторных помещениях развертывают приемно-сортировочные палаты с учетом одновременного размещения в них раздельно не менее 60 ходячих и 150 носилочных пораженных.

В теплое время года прием и сортировку можно проводить на сортировочной площадке. На сортировочной площадке и в приемно-сортировочных палатах работают врачебные бригады. В состав сортировочной бригады для носилочных пораженных входят врач, две медицинские сестры, два медицинских регистратора и четыре санитарные дружинницы. Для сортировки ходячих пораженных в состав бригады входят врач, медицинская сестра, медицинский регистратор и две санитарные дружинницы.

Одна сортировочная бригада работает в приемно-сортировочной для носилочных (пораженных тяжелой и средней степени тяжести), другая — в приемно-сортировочной для ходячих (легкопораженных). При массовом поступлении пораженных и больных в приемно-сортировочной для носилочных работают дополнительные врачебные бригады из операционно-перевязочного и госпитального отделений. По мере завершения развертывания этих отделений и поступления в них пораженных медицинский персонал возвращается в свои отделения для работы в них, а сортировочные бригады продолжают дальнейшую работу.

Пораженных и больных, поступающих в МО, регистрируют, заполняют на каждого первичную медицинскую карточку ГО, являющуюся основным лечебно-эвакуационным документом.

Первичная медицинская карточка ГО — форма 1 МСГО является формой персонального учета и предназначена для обеспечения преемственности и последовательности лечебно-эвакуационных мероприятий, медицинской сортировки пораженных и больных и их первичного медицинского учета. Заполненная карточка приобретает юридическое значение, поскольку она удостоверяет факт поражения или заболевания и, следовательно, дает право на эвакуацию. Карточку заводят на каждого пораженного (больного), которому оказывают первую врачебную помощь. На сортировочной площадке (в приемно-сортировочных) МО заполняют только ее лицевую сторону и корешок. Вначале указывают паспортные данные, затем вид поражающего оружия, локализацию поражения, вписывают диагноз и содержание оказанной помощи.   [image: image81.jpg]



В операционно-перевязочном, госпитальном отделениях МО заполняют остальную часть первичной медицинской карточки. В заключение определяют эвакуационные характеристики. Для удобства пользования в карточке имеются соответствующие графы и обозначения (символы). Символы обводят или подчеркивают. Имеющиеся по краям карточки цветные полосы удаляют. Оставляют их только в том случае, если в МО по каким-либо причинам необходимая помощь оказана не была. Карточку отрезают от корешка, ее подписывает врач, затем ее заверяют печатью и вместе с эвакуируемым (в левом кармане его верхней одежды или закрепленной на повязке) отправляют на следующий этап медицинской эвакуации. Корешок используется для составления очередного донесения и анализа работы МО.
В больницах больничной базы первичные медицинские карточки подшиваются к истории болезни.
При проведении медицинской сортировки применяются сортировочные марки, которые служат «указаниями» для носильщиков — в какое функциональное подразделение и в какую очередь должны быть направлены пораженные.

В результате сортировки в сортировочно-эвакуационном отделении все пораженные должны быть распределены на следующие основные группы:

· [image: image82.jpg]


нуждающиеся в оказании первой врачебной помощи по неотложным показаниям (при наличии наружного и внутреннего кровотечения, открытого или клапанного пневмоторакса, асфиксии, выраженного шока или коллапса, с выраженной клиникой травматического токсикоза и др.) направляются в операционно-перевязочное отделение: операционную (в 1–2 очередь), перевязочную (в 1–2 очередь), противошоковую (с травматическим шоком), противошоковую для обожженных;

· нетранспортабельные пораженные (после оперативных вмешательств, раненые, у которых развилась анаэробная инфекция, судорожные состояния и др.) направляются в госпитальное отделение, они могут составить 10–12% от всех поступивших;

· пораженные, первая врачебная помощь которым может быть отсрочена до поступления их в больничную базу, направляются в эвакуационные палаты. Нуждающимся могут быть произведены подбиптовка повязки, исправление иммобилизации, введение профилактических и лекарственных средств, купирование первичной реакции на облучение и др.;

· легкопораженные направляются в перевязочную для ходячих или в эвакуационные палаты;

· пораженные, нуждающиеся в уходе и уменьшении страданий (агонирующие, пораженные, имеющие травмы, несовместимые с жизнью) направляются в госпитальное отделение;

· нуждающиеся в изоляции направляются в соответствующий изолятор.

В эвакуационных для ходячих и носилочных осуществляется контроль за общим состоянием пораженных, оказание неотложной медицинской помощи, контроль за полнотой оформления медицинской документации, эвакуационного паспорта и подготовка пораженных к эвакуации.

В составе сортировочно-эвакуационного отделения силами операционно-перевязочного отделения развертывается перевязочная для легкопораженных, где работает одна врачебная бригада. Здесь проводят осмотр, перевязку ходячих пораженных, иммобилизацию, введение антибиотиков, противостолбнячной сыворотки и др.

Вопрос № 9. Предназначение и состав отделения медицинского снабжения, хозяйственного отделения, лабораторного отделения.

Отделение медицинского снабжения (аптека) обеспечивает: 

· получение и проверку качественного и количественного состояния табельного имущества со складов, его распределение и выдачу функциональным подразделениям МО;

· учет медицинского имущества, находящегося в аптеке и отделениях;

· своевременное приготовление лекарств для функциональных отделений отряда;

· контроль за правильным хранением и экономным использованием медицинского имущества в функциональных отделениях отряда;

· пополнение табельного имущества санитарных дружин, работающих на территории очага, с которой пораженные поступают в МО;

· защиту медицинского имущества от воздействия поражающих факторов;

· оформление заявок на получение недостающего медицинского имущества.

Отделение развертывает: рецептурную (приемную) для приема требований и выдачи лекарственных средств, помещение или выгородку (не менее 6 м ) для приго​товления инъекционных растворов, ассистентскую для приготовления лекарственных форм, кубовую (стерилизационно-дистилляционную), моечную для мытья посуды, материальную для хранения медицинского имущества. Разрешается совмещать рецептурную с ассистентской, а кубовую — с моечной. Таким образом, аптека должна иметь 3–6 комнат. В отделении работают начальник (фармацевт), два аптечных ассистента, два санитара.

На хозяйственное отделение возлагается размещение, питание, водоснабжение пораженных и личного состава отряда, создание запасов обменного фонда белья и одежды, а также электроосвещение и ряд других функций.
Лабораторное отделение развертывается вблизи госпитального отделения и обеспечивает выполнение простейших клинических анализов крови и мочи, проведение дозиметрического контроля места размещения МО, поступающих пораженных и полноту проведения частичной специальной обработки.

Эвакуация пораженных из МО на больничную базу осуществляется по назначению транспортом, специально выделяемым автотранспортной службой по заявкам начальника МСГО городского района согласно плану начальника ГО города. При этом в качестве основного вида эвакуационного транспорта предусматривается автомобильный. Один автосанитарный отряд за один рейс может эвакуировать до тысячи пораженных на расстояние 100 км и более. Кроме того, эвакуация пораженных в загородную зону возможна железнодорожным, водным и авиационным транспортом. При использовании автотранспорта на каждую машину, выходящую из МО, выдается эвакуационный паспорт, в котором указываются маршрут движения, номер автомашины, количество пораженных того или иного профиля, общее их количество и время отправления из МО.

Вопрос № 10. Организация работы санитарных дружин в очаге химического поражения.
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Работа санитарных дружин в очаге химического поражения будет осуществляться с учетом типа применяемого ОВ. При этом санитарные дружинницы должны использовать противогазы и по показаниям — средства защиты кожи, а в случае применения ФОБ перед надеванием противогаза профилактически принять 1–2 таблетки антидота против ФОБ из аптечки индивидуальной.

Перед вводом в очаг поражения личный состав санитарных дружин должен знать вид примененного ОВ, участок работы, последовательность выполнения мероприятий, взаимодействие в очаге с другими формированиями, время начала и продолжительность работы, пункты погрузки пораженных на транспорт, места выхода из очага и проведения полной специальной обработки, места расположения действующих МО и ближайших больниц.

Уточнив задачу, командир проверяет правильность надевания защитной одежды и противогазов личным составом и отдаст распоряжение о начале работ в очаге, при этом указывает:

· участок действия каждого звена;

· предполагаемый объем первой медицинской помощи;

· порядок работы личного состава и носилочных звеньев спасательных отрядов по выносу и погрузке пораженных на транспорт;

· пути и направления эвакуации;

· порядок   пополнения   антидотных   средств,   медицинского   имущества   и средств защиты, израсходованных в ходе работ;

· место своего нахождения, порядок связи и докладов о ходе спасательных работ.

При оказании первой медицинской помощи на загрязненной территории во всех случаях требуется прежде всего принять меры по прекращению дальнейшего поступления 0В в организм пораженных. С этой целью лицам, оказавшимся без противогаза, необходимо его немедленно надеть.

Основными мероприятиями первой медицинской помощи являются: введение антидотов; частичная специальная обработка открытых участков кожи при попадании капель иприта или, что заметить труднее, аэрозолей ви-газов (VX); искусствен​ная вентиляция легких (кроме пораженных ОВ удушающего действия, искусственное дыхание которым противопоказано).

В первую очередь помощь оказывается детям, беременным женщинам, пострадавшим, не имеющим противогазов, и лицам, получившим комбинированные поражения.

При наличии у пораженного быстродействующими ОВ (особенно ФОВ) механической травмы медицинская помощь должна оказываться прежде всего применительно к поражению ОВ, а затем, после прекращения приступообразных судорог, оказывается помощь по поводу травмы.

В соответствии с установленными нормами времени работы в средствах индивидуальной защиты проводится смена санитарных дружин, действующих в очаге химического поражения.

В очаге необходимо соблюдать правила техники безопасности, запрещается снимать средства защиты, принимать пищу, воду, курить, расстегивать одежду, садиться или ложиться на зараженной местности.

При работе в очаге поражения нестойкими ОВ в качестве защитной одежды можно пользоваться защитной фильтрующей одеждой (ЗФО-58); частичная специальная обработка кожных покровов не проводится.

Все пораженные должны быть как можно быстрее эвакуированы с зараженной территории в МО или ближайшие лечебные учреждения, расположенные на незагрязненной местности.

После окончания работы личный состав санитарных дружин по команде выходит из очага, в определенном месте снимает средства защиты и проходит специальную обработку.

Занятие № 7.
Тема № 8. Организация оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи  населению  в военное время.
Вопрос № 1. Определение понятия «больничная база». Основные задачи больничной базы.
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Основой оказания специализированной медицинской помощи на втором этапе медицинской эвакуации являются заблаговременно подготовленные по планам штабов по делам ГОЧС в загородной зоне больницы, которые создаются на базе районных, городских, участковых больниц, других медицинских учреждений здравоохранения сельской местности и эвакуированных из городов лечебно-профилактических учреждений.

Для правильной организации специализированной медицинской помощи и планирования всего комплекса лечебно-эвакуационных мероприятий необходимо исходить из структуры санитарных потерь, вида поражений, их тяжести и локализации, частоты комбинированных поражений. Как известно, если на первом этапе медицинской эвакуации многое предопределяется первой врачебной помощью, то на втором этапе специализированная медицинская помощь решает исход поражения (заболевания). Современная лечебно-эвакуационная система позволяет эвакуировать пораженных из очагов поражения непосредственно в специализированные учреждения.

Успех лечебно-эвакуационного обеспечения пораженных зависит от своевременного оказания специализированной медицинской помощи в развернутых в загородной зоне учреждениях больничной базы.

Больничная база (ББ) — совокупность существующих в сельской местности и дополнительно развертываемых в загородной зоне в интересах крупного города (областного центра) лечебных учреждений, предназначенных для оказания специализированной медицинской помощи и лечения пораженных до окончательного исхода.

Больничная база является вторым и конечным этапом медицинской эвакуации в системе лечебно-эвакуационного обеспечения пораженных. Организация ББ возложена на органы здравоохранения области (республики, края). 
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На ББ возложены следующие основные задачи:

· эвакуация пораженных из МО, медицинских пунктов войсковых частей ГО, сохранившихся лечебно-профилактических учреждений города, а иногда и непосредственно из очага поражения в лечебные учреждения загородной зоны;

· прием, медицинская сортировка пораженных и больных;

· оказание пораженным и больным специализированной медицинской помощи и лечение их до окончательного исхода;

· проведение санитарно-гигиенических и противоэпидемических мероприятий в лечебных учреждениях ББ, а также мероприятий по противобактериологической защите;

· снабжение медицинским и санитарно-хозяйственным имуществом формирований и учреждений, работающих на первом и втором этапах медицинской эвакуации;

· осуществление мероприятий по защите медицинского и обслуживающего персонала, пораженных и больных, медицинского имущества от воздействия современных средств поражения.

Протяженность ББ от очага поражения до ее тыловой границы может составлять сотни километров. Определяя расстояние, следует иметь в виду, что доставка пораженных из очага на конечный пункт эвакуации должна обеспечивать оказание специализированной медицинской помощи в предельно допустимые сроки. Учитывая ограниченные возможности МО в проведении мероприятий по профилактике гнойной инфекции ран и по поддержанию транспортабельности пораженных, больницы следует располагать не далее чем на расстоянии, которое транспорт с пораженными может преодолеть за 10–12 ч.

Руководство ББ осуществляется органом управления здравоохранением субъекта Российской Федерации. Для оперативного руководства лечебными учреждениями ББ создается управление больничной базы, возглавляемое заместителем заведующего областным (республиканским, краевым) комитетом (департаментом) здравоохранения. Начальник управления ББ руководит всей деятельностью ББ и осуществляет маневр придаваемыми бригадами специализированной медицинской помощи в соответ​ствии со складывающейся обстановкой. О ходе загрузки лечебных учреждений районов, оказания специализированной помощи пораженным начальник управления ББ периодически докладывает начальнику больничной базы (заведующему областным, республиканским, краевым отделом здравоохранения). В состав управления ББ входят главные (старшие) специалисты органов здравоохранения, хорошо знающие специфику и возможности здравоохранения мирного времени, а также план организации медицинского обеспечения населения в военное время в масштабах области (республики, края). Управление ББ имеет следующие отделы: лечебно-профилактической помощи, медицинского снабжения и материального обеспечения.

Вопрос № 2. Состав больничной базы.

В состав больничной базы входят следующие лечебные учреждения: головные, многопрофильные и профилированные (травматологические, терапевтические, инфекционные, психоневрологические, а при необходимости и наличии возможностей — ожоговые, детские, для легкопораженных) больницы.

В составе больничной базы обычно устанавливается следующее соотношение коек: в многопрофильных больницах (включая головные) — 35–40%, в травматологических — 25–30%, в терапевтических — 15–20%, в инфекционных и психоневрологи​ческих — по 5%. При всех вариантах развертывания коечной сети ББ удельный вес детских коек по всем профилям составляет в среднем 20%.

Профилирование коечной сети в загородной зоне предусматривает преимущественное развертывание коек хирургического профиля. В целом по больничной базе койки хирургического профиля составляют около 70%, койки терапевтического профиля — 30% общей коечной сети.

В зависимости от периода поступления пораженных структура коечной сети ББ может меняться. Так, например, в первые полторы-две недели после применения ядерного оружия в больницах ББ будут находиться пораженные, нуждающиеся глав​ным образом в специализированной хирургической помощи. В связи с этим потреб​ность в койках хирургического профиля может возрастать до 90% и более. Спустя полторы-две недели с нарастанием числа пораженных с острой лучевой болезнью число терапевтических коек увеличивается до 15–20% и более.

При применении отравляющих веществ и бактериальных средств производится перепрофилирование коек ББ в соответствии с потребностью.

Для усиления лечебных учреждений и организации специализированной медицинской помощи используются бригады специализированной медицинской помощи.

Мощность ББ, количество и специализация коек в ней устанавливаются органами здравоохранения области (края).

Организация работы ББ по медицинскому обеспечению населения осуществляется по лечебно-эвакуационным направлениям.

 Вопрос № 3. Определение понятий, задачи и состав лечебно-эвакуационного направления, медицинского распределительного пункта и  вспомогательного распределительного поста.

 Лечебно-эвакуационное направление (ЛЭН) — это часть указанной административной территории с путями эвакуации и сетью развернутых лечебных учреждений, в которых осуществляется оказание специализированной медицинской помощи пораженным и больным и их лечение.

В ББ может быть два и более ЛЭН, в каждое из которых входит территория нескольких сельских районов. Руководство лечебно-эвакуационным направлением возлагается на головную больницу. К развертыванию лечебных учреждений ЛЭН привлекаются силы и средства как сельских, так и эвакуированных из крупных городов лечебно-профилактических учреждений здравоохранения. Для развертывания лечебных учреждений необходимы дополнительные помещения. В этих целях используются общественные здания (санатории, дома отдыха, пансионаты, туристские базы и т.д.). С началом поступления пораженных главный врач головной больницы организует их прием и ритмичную работу лечебных учреждений ББ на своем лечебно-эвакуационном направлении.

С первого этапа медицинской эвакуации автомобильный транспорт с пораженными следует по указанному маршруту через медицинский распределительный пункт (МРП), развертываемый головной больницей на маршрутах эвакуации. МРП развертывается на развилках дорог, ведущих в различные сельские районы ЛЭН. Для этого МРП использует имеющиеся здания, а при их отсутствии развертывает палатку или устанавливает автобус. В состав МРП входят врач, медицинская сестра, регистратор и 6–8 санитарных дружинниц, выделяемые из штата головной больницы. Основными задачами МРП являются:

· распределение потока пораженных с целью равномерной и рациональной загрузки больниц сельских районов;

· регулярная информация головной больницы о ходе загрузки лечебных учреждений ЛЭН;

· выявление нетранспортабельных и нуждающихся в неотложной помощи и направление их в головную больницу.

Вспомогательные распределительные посты (ВРП) развертываются центральной районной больницей (ЦРБ) на автомобильном маршруте при въезде в каждый сельский район. В состав ВРП входят медицинская сестра (фельдшер) и представитель службы охраны общественного порядка. ВРП регулирует движение автотранспорта, направляемого в данный район.

 Вопрос № 4. Состав и задачи головной и многопрофильной больницы больничной базы.
Головная больница (ГБ) развертывается, как правило, на базе ЦРБ, расположенной на основных путях эвакуации пораженных. На каждом ЛЭН создастся одна ГБ, на которую возлагают следующие основные задачи:

· руководство эвакуацией пораженных с первого этапа на второй;

· распределение потока пораженных по районам;

· оказание специализированной медицинской помощи контингенту пораженных, отяжелевших на путях эвакуации, роженицам;

· госпитализация нетранспортабельных.

В составе ГБ развертываются следующие отделения: приемно-сортпровочное с сортировочной площадкой; хирургическое с операционно-перевязочным блоком и палатами (для пораженных с травмами головы, шеи, позвоночника, торакоабдоминального профиля, с комбинированной травмой, с травмами в бедро и крупные суставы, интенсивной терапии и для детей); терапевтическое; родильное; отделение для оказания стационарной медицинской помощи населению с палатами (терапевтическими, детскими, родильными, неврологическими, гинекологическими и др.); анаэробное.

Многопрофильные больницы развертываются в загородной зоне на базе ЦРБ, других районных больниц, а также на базе эвакуированных из городов лечебно-профилактических учреждений, имеющих в своей структуре не менее двух отделений хирургического профиля. Основным назначением этих больниц является оказание в полном объеме специализированной хирургической помощи пораженным с травмами головы, груди, живота, таза, а также в случаях комбинированных и сочетанных травм. Больница при необходимости (в случае перегрузки ГБ) развертывает сортировочную площадку для распределения пораженных по больницам загородной зоны на территории своего административного района.

Основными отделениями многопрофильной больницы являются: приемно-диагностическое; неотложной помощи (с раздельными чистыми и гнойными операционными) для пораженных с травмами головы, груди, живота и таза, реанимационно-анестезиологическими и противошоковыми палатами, а также чистыми и гнойными перевязочными; госпитальное, которое развертывает палату для интенсивной терапии и койки нейрохирургического, офтальмологического и отоларингологического, челюстно-лицевого, торакоабдоминального, урологического, ожогового и травматического профилей; анаэробное; родильное; палаты для пораженных с комбинированными радиационными поражениями; палаты для детей. В многопрофильной больнице целесообразно иметь терапевтическое отделение.

Вопрос № 5. Состав и задачи профилированных больниц больничной базы.

Профилированные больницы предназначаются для оказания пораженным специализированной медицинской помощи в соответствии с профилем поражения и их лечения до окончательного исхода.

Сосредоточение пораженных, однородных по локализации повреждений и формам заболеваний, в профилированных больницах позволит стандартизировать лечебный комплекс, организовать бригадный метод обслуживания и тем самым облегчить работу врачей, являющихся узкими специалистами.

Травматологические больницы развертываются на базе ЦРБ, сельских и городских больниц, которые в своей структуре имеют отделения хирургического профиля или специализированное травматологическое отделение. Они предназначены для оказания специализированной помощи пораженным с механическими повреждениями опорно-двигательного аппарата, ожогами и их комбинациями. В больнице предусматривается два отделения: травматологическое (50% коек) и ожоговое (50% коек). При наличии в структуре санитарных потерь значительного количества пораженных с ожогами вместо травматологической больницы целесообразно развертывать ожоговую больницу.

Терапевтические больницы развертываются главным образом на базе сельских участковых больниц, не имеющих в своей структуре хирургических отделений, а также на базе эвакуированных в загородную зону городских терапевтических больниц и отделений. Больницы предназначаются для лечения пораженных ионизирующим излучением (острая лучевая болезнь II, III, IV степеней), отравляющими веществами, а также соматических больных, нуждающихся в неотложной терапевтической помощи.

Вопрос №  5. Организационная структура и состав инфекционного  подвижного госпиталя. 
Инфекционный подвижный госпиталь (ИПГ) предназначается для оказания специализированной медицинской помощи и лечения инфекционных, больных, оказания квалифицированной консультативной помощи медицинскому персоналу, работающему в очагах особо опасных инфекций.

Численный состав ИПГ - 138 человек, из них 17 врачей (2 – руководитель, 5 врачей-лаборантов, 10 инфекционистов), 42 средних медицинских работника (лаборантов - 7, фармацевтов - 2, медицинских сестёр - 33), 46 сандружинниц, 13 водителей, обслуживающий персонал 20 человек.

ИПГ  располагает автотранспортной техникой в количестве 13 единиц, в том числе: 1 легковых автомобиля, 8 грузовых, 1 санитарный автобус, 1 мотоцикл, баклаборатория 1, автоцистерна 1. 

ИПГ способен обеспечить специализированное лечение в течение месяца 200 инфекционных больных. При развертывании ИПГ в очаге особо опасных инфекций его емкость сокращается до 100 коек без изменения штатной структуры. 

Вопрос №  6. Организационная структура и состав терапевтического подвижного госпиталя. 
Токсико-терапевтический подвижный госпиталь предназначен для оказания специализированной медицинской помощи и лечения пораженных ОВ и АХОВ.

Личный состав ТТПГ составляет - 171 человек, в том числе: врачей  - 18     (из них: 2 – руководитель, терапевтов-токсикологов - 11, анестезиологов-реаниматологов - 2 ,  врачей-лаборантов -2, врач рентгенолог -1); среднего медперсонала - 47 (из них: лаборантов - 7, фармацевтов - 2, медицинских сестёр - 38), 46 сандружинниц, 19 водителей, обслуживающий персонал 41 человек.

ТТПГ  располагает автотранспортной техникой в количестве 19 единиц, в том числе: 2 легковых автомобиля, 15 грузовых, 1 санитарный автобус, «Автолаборатория» -1. Госпиталь развертывает 300 штатных коек в палатках. 

Вопрос №  7. Организационная структура и состав хирургического подвижного госпиталя. 
Вопрос №  8. Организационная структура отряда специализированной помощи. 
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СТРУКТУРА ОТРЯДА СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПОМОЩИ

Отряды и бригады специализированной медицинской помощи являются подвижными формированиями и создаются на базе медицинских институтов, институтов усовершенствования врачей, клинических, городских, областных (краевых) и республиканских больниц.

В состав указанных формирований включаются профессорско-преподавательский состав и врачи-специалисты разных специальностей, средний медицинский персонал и другие работники институтов и больниц. Для подготовки и руководства ими назначаются опытные организаторы.

В случаях когда клинической базой институтов является городская, областная (краевая) или республиканская больница, комплектование штата производится директорами институтов совместно с главным врачом больницы.

Основным назначением ОСМП и БСМП является организация специализированной медицинской помощи пораженным ядерным, химическим и бактериологическим оружием главным образом за пределами очага поражения, т. е. на втором этапе медицинской эвакуации, в учреждениях больничной базы. Эти формирования при необходимости могут быть использованы в пострадавшем го роде в ОПМ и в сохранившихся больницах для проведения в них сортировки и оказания специализированной медицинской помощи.

Типовой отряд специализированной медицинской помощи состоит из 8 бригад (48 человек). В бригаду входят не менее двух врачей, 2 фельдшера (медсестры) и один шофер. При возможности допускается увеличение количества бригад до 17 (86 человек). Профиль бригады определяется специальностью врачей, входящих в бригаду. Разрешается иметь в отряде по нескольку бригад одной специальности. Бригады создаются по следующим профилям:

общехирургическая, травматологическая, нейрохирургическая, торакоабдоминальная, ожоговая, офтальмологическая, челюстно-лицевая, оториноларингологическая, токсикотерапевтическая, радиологическая, инфекционная, переливания крови, рентгенологическая, анестезиологическая, гинекологическая, психоневрологическая, урологическая.

Научно-исследовательские институты могут создавать отдельные профильные бригады (инфекционные, психиатрические, нейрохирургические, торакальные и т. п.).

Каждая бригада имеет свой табельный комплект медицинского имущества — хирургических инструментов, аппаратов, медикаментов, перевязочного материала, рассчитанного на круглосуточную работу и хранящегося в специальных укладках.

Начальник отряда специализированной медицинской помощи подчиняется руководителю учреждения, на базе которого сформированы отряд или группа. В обязанности начальника отряда вменяется организация занятий по подготовке личного состава, составление и периодическое корректирование плана развертывания. работы отряда (группы), организация оповещения и сбора личного состава при угрозе нападения противника, проведение тренировочных занятий с организацией выездов в сельские районы.

В обязанности главврача лечебного учреждения, в распоряжение которого прибыла бригада специализированной медицинской помощи, входят: предоставление рабочего помещения бригаде, обеспечение недостающим инвентарем, медицинским и другим имуществом, горячей и холодной водой, освещением и прочим, выделение необходимого добавочного медицинского персонала (врачей, медицинских сестер, санитаров-носильщиков и др.).

Содержание и объем работы этих подвижных формирований определяются следующими положениями:

1. Количество отрядов (бригад), прибывающих для работы в загородную зону, не в состоянии охватить всех пораженных квалифицированной хирургической или другого вида специализированной помощью в сроки, определенные медицинскими показаниями.

2. Ранняя специализированная помощь обеспечивается врачами развернутых больниц МС ГО, подготовленными в мирное время для работы в соответствующих профилированных больницах больничной базы.

Поэтому основной задачей отрядов (бригад) является организация специализированной медицинской помощи и руководство ею.

Прибывающие в загородную зону отряды, группы поступают в распоряжение начальника больничной базы, который использует их в масштабе всего направления.

Непосредственное руководство, постановку конкретных задач, определение объектов работы отрядов начальник УББ осуществляет через своих старших специалистов, которые в зависимости от стажа, квалификации хирургов, работающих в профилированных больницах, и реальной готовности той или иной больницы МС ГО к оказанию специализированной медицинской помощи размещают бригады отрядов по больничным коллекторам. Необходимо стремиться к тому, чтобы специализированные бригады использовались, возможно, шире — в масштабе всей больничной базы.

Старшие специалисты с ведома начальника УББ маневрируют бригадами, перебрасывая их на объекты с учетом оперативной обстановки, скопления пострадавших в некоторых больницах и затянувшихся сроков хирургической обработки в них.

Весьма важное значение в работе бригад придается сортировке. Ее должны возглавить все бригады по прибытии в ту или иную профилированную больницу. Своевременное оказание специализированной помощи зависит от ранней и правильной диагностики, которая является основой правильной сортировки, обеспечивающей первоочередную квалифицированную помощь наиболее нуждающимся пораженным.

При массовом поступлении пораженных в головные и профилированные больницы бригады специализированной медицинской помощи окажут существенную помощь в организации четкой работы данной больницы, помогая в проведении квалифицированной диагностической сортировки.

Бригады специализированной медицинской помощи консультируют по вопросам правильной организации работы операционно-перевязочных отделений, обеспечения послеоперационного ухода, постановки лечебной работы в специализированных отделениях профилированных больниц.

При применении противником ядерного оружия большой объем работ возлагается на радиологическую бригаду.

Все комбинированные пораженные госпитализируются в зависимости от ведущего признака или анатомической локализации в той или иной профилированной больнице (нейрохирургической, травматологической, ожоговой и т. п.). Специальных больниц для комбинированных радиационных поражений в составе больничных баз не развертывают, но во всех профилированных больницах выделяются соответствующие отделения или палаты.

Задачей радиологических бригад является правильная организация массового приема и сортировки пораженных ядерным оружием, организация специализированного лечения комбинированных поражений определение тяжести лучевого поражения, надлежащего режима и лечения пораженных инкорпорированными радиоактивными веществами, организация исследований биологических сред организма на радиоактивную зараженность, организация проведения радиометрических измерений зараженности раненых поверхностей, внешней загрязненности радиоактивными вещества тела и одежды.

Бригады переливания крови и кровезамещающих жидкостей могут быть использованы на первом и втором этапах медицинской эвакуации. В очаге поражения они организуют и контролируют переливание крови и кровезамещающих жидкостей, а также снабжение ими отрядов первой медицинской помощи и больниц для нетранспортабельных. Они помогают в налаживании систем по переливанию крови, контролируют учет и документацию и консультируют врачей по лечебным вопросам.

В загородной зоне бригады переливания крови организуют прием крови у местного населения, определяют необходимость и порядок обеспечения и снабжения кровью головных и профилированных больниц, определяют показания и противопоказания к переливанию крови и кровезаменителей.

Токсикологическая бригада предназначается для организации приема, сортировки и оказания практической помощи больным, пораженным отравляющими веществами (ОВ), а также ОВ в сочетании с другими видами оружия.

Рентгенологическая бригада обеспечивает помощь всем пораженным, нуждающимся в рентгеноскопии и рентгенографии, в первую очередь нейрохирургических, торакоабдоминальных и травматологических отделений.

Травматологическая бригада организует свою работу в травматологических больницах и в больницах для лечения повреждений бедра и крупных суставов. Бригада участвует в сортировке, в выявлении больных с подозрением на анаэробную инфекцию, в выполнении сложных ортопедических операций, в налаживании работы гипсовального цеха.

Общехирургическая бригада имеет в своем составе хирургов общего профиля, специалистов, выполняющих операции в любой

анатомической области; она широко используется для налаживания, организации работы в любой хирургической больнице больничной базы. Наибольшая потребность в помощи хирурга широкого профиля предполагается в больницах для нетранспортабельных в пострадавшем городе.

Большое значение для загородной зоны имеет работа нейрохирургической бригады. Основным объектом ее работы будет нейрохирургическая больница, предназначенная для лечения проникающих ранений черепа и позвоночника.

В нейрохирургической больнице развертываются также специализированные отделения для лечения повреждений глаз, лица, челюстей и ЛОР - органов; в связи с этим в больницу будут направлены для организации работы и непосредственного участия в ока специализированной медицинской помощи офтальмологическая, челюстно-лицевая и отоларингологическая бригады.

Как известно, количество нейрохирургов в сравнении с другими специалистами невелико, большинство из них работает в крупных городах. Немало районных центров вовсе не имеет нейрохирургов. Хирургов, владеющих нейрохирургической техникой и неврологической диагностикой, также недостаточно. Между тем травма черепа, позвоночника и нервных стволов ввиду особенностей течения патологических процессов при повреждении нервной системы требует специальных знаний в области невропатологии и нейрохирургии.

Вопрос №  9. Итоговый письменный контроль по дисциплине «МОМГО».
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