Bazele şi acordarea primului  ajutor medical în SE.

Scopul instruirii : de a însuşi metodele şi manevrele de acordare a    

                               autoajutorului reciproc în SE.

Locul instruirii : clasa.

Timpul : 90 minute.

Întrebările de studiu:

1. Esenţa acordării primului ajutor medical în condiţii de SE.

2. Autoajutor şi ajutor reciproc la afectări.. Metodele şi manevrele de acordare a autoajutorului şi ajutorului reciproc în caz de combustii.

3. Regulile de bază a hemostazei şi de aplicare a pansamentelor. Primul ajutor la contuzii, fracturi şi luxaţii.

4. Primul ajutor în şoc traumatic şi hemoragic.

5. Acordarea primului ajutor medical la degerare, lipotemie, hipertemie şi electrocutare.

6. Respiraţia artificială şi masajul indirect a cordului.

7. Primul ajutor  medical şi intoxicarea cu SPT şi la muşcătură de şarpe.

1. Esenţa acordării primului ajutor medical în SE

Ajutorul de urgenţă ocupă un loc însemnat în măsurile de lichidare a 

consecinţelor în SE. De faptul cît de corect şi la timp a fost acordată accidentatului urgenţa medicală, depinde nu numai eficacitatea tratamentului ulterior, dar şi însăşi viaţa accidentatului.


În caz de calamităţi naturale şi tehnogene, de aplicare a gazelor de luptă apar condiţii excepţionale care într-un mod considerabil influenţează organizarea şi petrecerea măsurilor de acordare a primului ajutor medical şi tratament în focare de afectare în masă. 


Aceste condiţii sînt: 


- apariţia în masă. unimomentală (într-o perioadă scurtă de timp) a pierderilor populaţiei, care au un caracter divers şi sînt diferite după gradul de afectare; 


- dereglarea capacităţii de lucru a instituţiilor medicale;


- posibilitatea de contaminare a sectoarelor mari a localităţii, a produselor alimentare şi a apei potabile cu substanţe radioactive şi chimice;


- o situaţie sanitar- epidemiologică complicată în focarele de afectare în masă şi în raioanele de amplasare a populaţiei evacuate;


- necorespunderea dintre necesităţile populaţiei în ajutor medical şi mijloace medicale existente;

 
- complexitatea dirijării cu forţele şi mijloacele la lichidarea consecinţelor.


Cele mai simple măsuri de urgenţă sunt:

1.  Imobilizarea;

2.  Oprirea hemoragiei;

3.  Aplicarea pansamentului

4.  Analjeria;

5.  Vaccinarea;

6.  Introducerea imunoglobulinelor şi serurilor;

7.  Aplicarea garoului;

8.  Aplicarea brahostomei;

9.  Aplicarea pungii cu gheaţă;

10.   Respiraţia artificială şi masajul indirect al cordului;

11.   Transportarea şi evacuarea;

12.   Sortarea;

13. Unele măsuri de tratare specială cu aplicarea PI Antichimic, 8,9,10.

Serviciul medical al PC îndeplineşte următoarele sarcini de bază:


- restabilirea cît mai rapidă a sănătăţii populaţiei accidentate, reîntoarcerea ei la muncă, micşorarea letalităţii şi handicapului;  

· prevenirea apariţiei şi răspîndirii maladiilor infecţioase în masă;

· asigurarea stării sanitare satisfăcătoare a populaţiei, înlăturarea 

condiţiilor sanitare nefavorabile apărute în urma aplicării de către inamic a mijloacelor de afectare în masă, ocrotirea sănătăţii efectivului personal a formaţiunilor şi instituţiilor nemilitarizate a PC. 


Îndeplinirea acestor sarcini se asigură prin petrecerea unui complex de măsuri (pregătirea forţelor şi mijloacelor de serviciu, menţinerea lor într-o stare de pregătire permanentă, efectuarea măsurilor curativ- evacuatorii).


II. Autoajutor şi ajutor reciproc la afectare. Manevrele şi   

     metodele de acordare a ajutorului medical în caz de combustii

Acordarea primului ajutor medical constă în efectuarea celor mai simple măsuri de urgenţă la locul de afectare sau în apropierea lui, cu scopul de a micşora suferinţele accidentatului, a înlătura cauzele care pun în pericol sau pot duce la înrăutăţirea stării sinistratului.


Primul ajutor poate fi efectuat ca autoajutor şi ajutor reciproc. Autoajutorul este accesibil pentru orice persoană cu o oarecare pregătire fără studii medicale. Aceasta are o mare importanţă, deoarece efectuarea autoajutorului poate preîntîmpina apariţia multor complicaţii, uşurează consecinţele leziunii, iar în multe cazuri poate preîntîmpina moartea.

Deci persoana acordă ajutor sie însuşi. 


Ajutorul reciproc acordă alte persoane care se află în apropierea focarului de afectare şi deci după termen şi importanţă se apropie de autoajutor.


Combustia este lezarea ţesuturilor sub acţiunea temperaturii înalte (flacăra, lichid fierbinte, aburi, iradierea de la explozia nucleară, acţiunea razelor solare, agenţii chimici).


Severitatea combustiei depinde de suprafaţa afectată. De profunzimea şi localizarea combustiei, vîrsta şi starea de sănătate anterioară a accidentatului.


După profunzime arsurile pot fi:


Gr. 1 – afectat stratul superficial al pielei, apare hiperemia şi edemul pielei;


Gr. 2 – pe pielea hiperemiată şi edemaţiată apar flictene (vezicule);


Gr. 3 – se caracterizează prin necrotizarea stratului tegumentar în întregime, se formează crustă de culoare sură sau neagră;


Gr. 4 – are loc necrotizarea nu numai a pielii ci şi a straturilor subiacente (fascii, tendoane, muşchi, oase etc.).



Sînt mai grave arsurile mîinilor, feţei, ochilor, urechilor, pelvisului şi celei circumferinţiale ale membrelor şi toracelui. Şocul se asociază frecvent la arsuri mai mari de 10-15 % suprafaţa corporală.


Prim ajutor medical:


1) Întreruperea imediată a acţiunii factorului provocator (scoaterea accidentatului din zona de pericol, dacă hainele ard în flăcări, focul se stinge cu orice metodă – se înveleşte strîns cu plapumă, palton, altă haină, cu get de apă).


2) Hainele ce continuă să mocnească ori sînt îmbibate cu lichid fierbinte se scot cu multă precauţie pentru a nu cauza noi dureri, cel mai bine este a tăia sau a rupe haina pe cusuturi. 


3) În cazul arsurilor de gradul I este de ajuns să se trateze pielea cu alcool sau odicolon. La fel se va proceda cu arsurile de gradul II, dar se va mai pune şi un pansament steril. Veziculele nu se sparg. La arsuri de gradul III – IV se va aplica pansament aseptic. Dacă cuprinde o suprafaţă mare, bolnavul trebuie învelit într-un cearşaf, prostire sau prosop curat. Resturile de haine lipite de plagă şi alte obiecte nu se scot din plagă, pansamentul se pune deasupra lor. 


4) Accidentatul cu arsuri trebuie transportat de urgenţă pe brancarde la spital. 


Dacă apar semne de şoc, persoana trebuie culcată, bine învelită, de creat repaus fizic şi psihic (ei sunt foarte sensibili la frig şi zgomot), se administrează un analgetic, se dă de băut cafea, ceai tare, dulce şi cald, alcool şi băutura care conţine ½ linguriţă de bicarbonat de natriu şi o linguriţă de sare la un litru de apă.


La arsurile chimice plaga trebuie spălată cu apă.


III. Regulile de bază a hemostazei şi de aplicare a pansamentelor



Primul ajutor la contuzii, fracturi şi luxaţii

Hemoragie se numeşte revărsarea sîngelui din patul vascular în ţesuturi şi cavităţile organismului sau în mediul înconjurător. Hemoragia apare la orice lezare. 


Hemoragia poate fi clasificată după mai multe criterii:


-  internă -  este cea în care sîngele se revarsă în unele cavităţi ale organismului (abdominală, toracală, cranială) sau în ţesuturi;


-   externă – sîngele se revarsă în mediul înconjurător;

-   ocultă  -  nu are manifestări clare externe şi se determină prin metode de laborator speciale.

1. După momentul apariţiei:

· Primară -  apare îndată după lezare;

· Secundară -  apare în primele ore sau zile după leziune, ca rezultat

a hemostazei nesatisfăcătoare.  
2. După criteriul anatomic:

· arterială – se recunoaşte după sînge de culoare roşie-deschisă, 

care ţîşneşte în get pulsativ. Duce rapid la instalarea anemiei acute, deoarece sîngele sub presiune se scurge repede în volum mare;

· venoasă – sîngele este de o culoare roşie-închisă şi se scurge lent;

· capilară şi parenchimatoasă se caracterizează prin sîngerarea 

întregii suprafeţe a plăgii prin picături.


Hemoragia egală cu 1/10 din volumul total de sînge (400 – 600 ml),

organismul poate compensa cu forţele proprii fără semne clinice.


Se includ mecanismele de compensare a organismului, aceasta este posibil la hemoragiile venoase şi capilare. Pierderea a mai mult de 30% din volumul total de sînge (1500ml) aduce la sfîrşit letal dacă nu se acordă ajutorul medical necesar. Aceasta are loc mai des la hemoragii arteriale, deoarece sîngele sub presiune se scurge rapid şi mecanismele de compensare nu dovedesc să se includă.


Copiii şi bătrînii sînt foarte sensibili la hemoragii, iar organismul feminin este ceva mai rezistent decît cel masculin.


Sînt cîteva metode de hemostază:

· spontană şi artificială;

· provizorie şi definitivă.

Noi vom vorbi despre hemostaza provizorie, care poate fi efectuată 

Prin cîteva metode:

1. comprimarea digitală;

2. aplicarea garoului;

3. aplicarea pansamentului copresiv;

4. poziţia ridicată a membrului;

5. flexiunea maximală a membrului în articulaţie şi comprimarea vaselor din regiunea dată. 

Utilizarea oricărei metode să prevadă transportarea imediată a sinistratului într-

o instituţie medicală, în care poate să i se asigure hemostaza definitivă.

Comprimarea   arterei  cu   degetul   este   un   procedeu simplu şi accesibil,

dar cu efect hemostatic de scurtă durată, deoarece oboseşte mîna. 

Ea se practică numai pînă la aplicarea altei metode de oprire a sîngelui. Reuşita acestui procedeu necesită cunoaşterea punctelor de comprimare a arterei respective, adică a locului unde se simte pulsul şi în acelaşi timp permite să fie presată la suprafaţa osului. 

· artera temporală – se    comprimă  cu   degetul   mare   la   osul 

temporal; 

cu 1-1,5 cm anterior de pavilionul urechii în caz de hemoragii din plăgile localizate pe cap;

· artera submaxilară  - se comprimă cu degetul mare la unghiul
inferior mandibular la hemoragii din plăgile localizate pe faţă;


-   artera carotidă comună trece lateral de laringe şi se comprimă mai jos de lezarea ei (adică mai aproape de inimă)

la a VII vertebră cervicală cu degetele II-IV a unei mîni sau cu degetele mari a ambelor mîini. Se foloseşte la plăgile sîngerînde de pe cap, faţă, gît.

Nu se comprimă ambele artere odată;


-  artera subclaviculară – se comprimă în cazul hemoragiei la umăr sau regiunea subclaviculară, apăsînd vasul ce pulsează la marginea superioară a claviculei spre coasta 1;


-  artera axilară – se comprimă dacă plaga este localizată în partea medie sau în 1/3 inferioară a braţului. Degetul mare se sprijină pe partea anterioară a articulaţiei humerale, cu celelalte degete se comprimă artera în fosa axilară la capul humerusului;


-   artera brahială –se comprimă în cazul unei hemoragii abundente dintr-o plagă la braţ, antebraţ sau palmă şi se efectuează cu degetele II-IV care se aplică pe braţ pe partea internă a muşchiului biceps presînd la osul humeral;


-  artera femurală – se comprimă în cazul unei hemoragii la membrele inferioare. Se comprimă cu pumnul artera la osul pubian în regiunea inghinală; 

-   artera popliteea – se comprimă la mijlocul fosei popliteea în caz de plăgi în regiunea gambei şi labei piciorului.


2.  Aplicarea garoului este una dintre cele mai eficiente metode de oprire temporară a sîngelui în cazul lezării arterelor mari a extremităţilor. Sînt propuse o mulţime de modificări a garoului (garou elastic, garou cu pelată, garoul Esmarch).Garoul reprezintă un tub de cauciuc cu lungimea de 1,5 cm. 

           Tehnica aplicării garoului în cazul hemoragiei este următoarea: în jurul bazei membrului ridicat se aplică garoul puternic întins cu care se înfăşoară membrul de 2-3 ori. Pentru a preveni strangularea pielei sub garou se pune un şerveţel, o bucată de pînză, haina. Garoul se aplică mai sus de locul traumat şi mai aproape de plagă în aşa fel ca artera să fie coprimată complect. Dacă garoul a fost aplicat corect, hemoragia se stopează, dispare pulsul periferic, tegumentele membrului devin palide.

După aplicarea garoului circulaţia este complect oprită şi apare pericolul necrozei. De aceea garoul nu trebuie lăsat mai mult de ore vara şi pe o oră iarna. Timpul de aplicare a garoului şi data se indică în fişa de însoţire care se fixează de garou. Membrul pe care se aplică garoul trebuie de învelit, mai  ales iarna, dar nu se aplică termofoare.   


Erorile care pot fi efectuate la aplicarea garoului:

· garoul comprimat slab provoacă o stază venoasă şi intensifică hemoragia;

· garoul comprimat prea tare poate duce la lezarea trunchiurilor nervoase, ceea ce provoacă pareze sau paralizii a membrului;

· aplicarea garoului pe piele şi lipsa fişei de însoţire.

Dacă comprimarea cu garoul depăşeşte timpul 2 ore apare pericolul 

gangrenei membrului, de aceea în caz că garoul trebuie ţinut mai mult de 2 ore se recomandă peste fiecare oră (iar iarna este ½ oră)a da drumul garoului pe 10-15 min., în acest moment trebuie de comprimat artera cu degetul mai sus de plagă. Garoul se aplică din nou mai sus sau mai jos de locul unde a fost aplicat precedent şi mai slab sub controlul hemostazei. Dacă nu avem la îndemînă garou putem folosi un vîrtej. Se poate de folosit o frînhie, o basma răsucită, o fîşie de material, cravată, curea. Cu oricare din aceste materiale se înfăşoară strîns membrul şi se leagă nod orb în care se introduce un vîrtej (băţ), Răsucim treptat vîrtejul pînă la stoparea hemoragiei. Apoi capetele vîrtejului se fixează cu tifon. 


3. Aplicarea pansamentului compresiv se aplică pe plăgi cu scurgere difuză a sîngelui, mai ales în cazul hemoragiei venoase şi capilare. Pe plagă se aplică un şerveţel steril, peste el se pune un strat de vată, apoi cu faşa din tifon se efectuează pansamentul compresiv.


4. Poziţia ridicată a membrului, mai ales cînd sînt lezate venele. Această metodă se foloseşte în combinaţie cu aplicarea pansamentului compresiv. 


5. Flexiunea forţată a mînii la cot cu fixarea  ei în această poziţie opreşte hemoragia palmei şi antebraţului. Dacă o hemoragie are loc la umăr, se comprimă artera subclaviculară prin tragerea forţată şi fixarea braţului la spate. În cazul hemoragiei la picior, acesta se îndoie pînă la maximum în genunchi şi articulaţia şoldului cu fixarea ulterioară. Flexiunea forţată nu se aplică atunci cînd lezarea vaselor este asociată cu fractura. 


Semnele hemoragiei interne: dureri în regiunea afectată, paliditate, ameţeli, slăbiciune generală, lipotemie, extremităţi reci, pulsul frecvent, superficial şi galopant, sete exagerată. Se aplică o pungă cu gheaţă pe locul afectat, se transportă î primul rînd printr-o metodă cruţătoare pentru acordarea ajutorului chirurgical.


Cîteva reguli de bază de aplicare a pansamentului:


- materialul de pansament aplicat printr-o metodă de fixare pe regiunea lezată a corpului se numeşte pansament;

- pansamentul poate fi obişnuit, compresiv, ocluziv, de imobilizare;


- el este format din 3 straturi: cel interior este  o compresă sterilă din cîteva straturi de tifon care vine în contact direct cu plaga. Partea medie a pansamentului o constituie vata hidrofilă sau compresele de tifon cu proprietăţi de absorbţie. Partea externă – bandajul – se efectuează de obicei cu faşe de tifon;


- pielea din jurul plăgii se va şterge de 2-3 ori cu un tampon de tifon sau  vată, umezit cu dezinfectant (apă oxigenată, alcool, tinctură de iod, verde de briliant). Se interzice de a atinge cu mîinile plaga, de a o spăla cu apă sau soluţii dezinfectante, de a înlătura din ea murdăria, resturi din haine, de a aplica pe plagă vată, unguente.  Pe plagă se aplică o compresă sterilă de tifon care trebuie să o acopere în întregime.  Compresa se apucă de colţuri în aşa mod ca să fie o suprafaţă cît mai mică în contact cu mîinile;


- pentru pansamente primare se foloseşte materialul steril din pachetul individual de pansament. Dacă nu-l avem, folosim alte materiale curate care le avem la îndemînă;


- pansamentul se efectuează destul de strîns, dar tifonul nu trebuie să îngreuneze circulaţia sangvină (membrul nu trebuie să devină cianotic şi edemaţiat, să apară dureri).


Particularităţile de aplicare a pansamentului pe plăgile penetrante a abdomenului şi toracelui. Aşa din plaga penetrantă a abdomenului pot cădea organele interne, cel mai des intestinele. Se interzice a le repune la loc. Aşa plagă se acoperă cu un şerveţel steril şi se bandajează abdomenul nu prea strîns, pentru a nu comprima organele ieşite. La plaga penetrantă a cutiei toracice se formează pneumotoraxul deschis. Semnele: la fiecare inspiraţie aerul zgomotos pătrunde în plagă, iar la expiraţie tor aşa zgomotos iese din ea. Această situaţie este foarte periculoasă, deoarece aerul care pătrunde în cavitatea toracică comprimă plămînul, excluzîndu-l din actul de respiraţie. O astfel de plagă trebuie de închis cît mai repede. 

Pe plagă se aplică cîteva straturi de tifon şi se acoperă cu o bucată de polietilenă sau alt material impermeabil pentru aer, apoi se bandajează strîns cutia toracică.


Contuzia este o leziune a ţesuturilor şi organelor fără dereglarea integrităţii tegumentelor şi mucoaselor, care apare ca rezultat a loviturii cu un obiect bont. Se manifestă prin tumefiere, eschimoză, lezare de diferit grad a funcţiei organului afectat, durere de diferită intensitate. Sîngele acumulat în ţesuturi formează hematomul. Tegumentele din regiunea lezată au o culoare cianotică.


Primul ajutor medical constă în crearea repausului părţii afectate, aşezarea ei într-o poziţie comodă, local se pune un compres rece. Dacă se observă o creştere în dimensiuni a hematomului se aplică pansament compresiv.


La contuzia cranio – cerebrală poate apărea cefalea, zgomot în urechi, ameţeli, greaţă, vomă, apatie care trece în agitaţie, amnezie retrogradă, pierderea cunoştinţei. 

Ajutorul medical: dacă sinistratul este fără cunoştinţă trebuie de controlat permeabilitatea căilor respiratorii superioare pentru aer, trebuie culcat în decubit lateral (pentru a preîntîmpina aspiraţia de sînge, mucoasă, mase vomitive), sub cap se pune o pernă, o haină strînsă în formă de sul, pe cap se pune o pungă cu gheaţă. Transportarea se efectuează culcat în decubit ventral sau lateral. 


Fractura.

Prin fractură se înţelege întreruperea totală sau parţială a continuităţii osului. Ea apare în rezultatul unui traumatism.


Fracturile pot fi:


- închise – cînd segmentele osoase sunt acoperite integral de tegumente;


- deschise – tegumentele şi straturile de sub el se lezează şi osul ajunge în contact cu exteriorul. 


Fracturile pot fi cu deplasarea fragmentelor osoase şi fără deplasarea lor.


Semnele după care putem presupune o fractură sînt: durerea în regiunea lezării osului, care se intensifică brusc la mişcare, echimozele, deformarea regiunii osului lezat, care se observă bine la compararea cu regiunea respectivă a extremităţii sănătoase, scurtarea segmentului anatomic, disfuncţia segmentului lezat, mobilitatea anormală (existenţa unei mişcări unde nu există în mod normal), crepitaţia osoasă (un sunet specific provocat de contactul dintre fragmentele osoase în timpul mişcării acestora).


La fractura coastelor apar dereglări de respiraţie, durerea care se accentuează la palpare şi la orice mişcare, mai ales în actul de respiraţie, crepitaţia, hemitoracele lezat rămîne în urmă în actul de respiraţie, accidentatul stă aplicat spre partea lezată. 


Primul ajutor medical:


1. La fracturile închise pericolul vital îl constituie şocul traumat, de aceea în primul rînd i se administrează un analgetic (sol. Promedol din trusa medicală individuală).


2. Imobilizarea provizorie – scopul: de a diminua durerile (profilaxia şocului traumatic) şi evitarea complicării leziunilor iniţiale ale ţesuturilor.


Pregătirea sinistratului pentru transportare.


3. Dacă condiţiile permit accidentatului i se dă de băut ceai, cafea.


La fracturile deschise:


1. Stoparea hemoragiei. 


2. Aplicarea pansamentului steril pe plagă.


3. Imobilizarea.


Imobilizarea se efectuează cu atele standarde (Cramer, Diterix, furnitură de lemn, atele metalice în formă de scăriţă, atele pneumatice). Alte obiecte improvizate pot fi: scînduri de lemn, placaj, bastoane, mănunchiuri de stuf sau vreascuri etc.


Pe orice atelă se aşează un strat de vată pe faţa care vine în contact cu pielea (pentru a nu trauma ţesuturile), stratul se fixează de atelă cu ture circulare de tifon. Atela trebuie să fie aplicată în aşa mod, ca să fie imobilizate două articulaţii adiacente locului de fractură (una mai sus şi una mai jos de fractură). Se interzice a repune osul fracturat. Membrul trebuie să fie în poziţie fiziologică sau funcţională. 

· La fractura claviculei imobilizarea se efectuează în felul următor: 

Ambele articulaţii a umerilor se aduc la maximum şi se fixează cu inele din vată şi tifon sau se pansează în formă de 8. O altă metodă de imobilizare în fracturarea claviculei, care se foloseşte şi la fracturarea braţului, este aplicarea atelei Cramer. Ea se aşează începînd cu regiunea omoplatului sănătos, trece peste partea afectată, apoi pe partea posterioară a braţului, antebraţului pînă la degetele membrului traumat. Braţul trebuie să fie în flexie sub un unghi drept. Fixarea atelei se face cu ture circulare de faşă. Antebraţul se menţine cu ajutorul unei eşarfe trecute în jurul gîtului. Dacă nu sînt alte posibilităţi membrul superior se suspendează de tors.

· La fractura antebraţului. Atela de imobilizare trebuie să cuprindă braţul

articulaţia cotului şi antebraţului cu mîna propriu-zisă. Se face cel mai bine cu atela Cramer. Ea se aşează pe partea posterioară a membrului traumatizat şi se fixează cu ture circulare de faşă. Antebraţul se suspendează cu o eşarfă trecută în jurul gîtului. În lipsa mijloacelor standarde imobilizarea se obţine fixînd antebraţul între două scîndurele. Una se aranjează între braţ şi corp, a doua  - pe partea posterioară a antebraţului. Ambele scîndurele se fixează bine în regiunea articulaţiei cotului. Pentru imobilizarea suplimentară a articulaţiei se îmbracă întreg membrul într-o eşarfă lată legată de regiunea gîtului.  

· Imobilizarea oaselor mîinii (carpiene, metacarpiene, falangele) se face cu o atelă 

aşezată palmar, ce se întinde de la degete pînă la mijlocul antebraţului, avînd grijă ca

degetele să rămînă în poziţia lor de repaus (flexie moderată), pentru aceasta îi dăm să

ţie ceva în mînă. 

· Imobilizarea femurului se efectuează  prin  fixarea  a trei articulaţii: coxofemurală, 

genunchiului şi a gleznei. Se folosesc atela Diterix, Cramer, scînduri, inclusiv membrul fracturat. Se folosesc două atele, una cu o lungime de la regiunea axilară pînă la picior şi a doua de la regiunea inghinală pînă la călcîi. Peste ambele atele se aplică legături dispuse în jurul toracelui, bazinului, coapsei, genunchiului şi a gambei pînă la talpa piciorului.

· Imobilizarea  genunchiului  se  face  cu  ajutorul unei atele care se aplică pe partea 

posterioară a membrului de la fese pînă la gleznă.

· Imobilizarea  oaselor  gambei poate fi efectuată cu o atelă sau cu două atele. Cu o 

atelă – atela se aplică pe partea posterioară a membrului de la jumătatea coapsei pînă la talpă inclusiv şi talpa, atela se îndoie sub un unghi drept. Dacă se efectuează cu două atele, apoi una se aşează pe partea externă, iar alta pe partea internă a membrului inferior (se include toată coapsa, gamba şi talpa piciorului). Poate fi legat de piciorul sănătos. 

· Imobilizarea oaselor gleznei şi a piciorului poate fi efectuată cu atela Cramer sau 

cu trei scîndurele. Tehnica de aplicare a atelei Cramer este aceiaşi ca şi la imobilizarea gambei, numai că se aşează mai jos de fosa popliteea pînă la vîrful degetelor. Cu ajutorul a trei atele se efectuează în felul următor: două atele de lungime egală se fixează pe părţile laterale ale membrului de la genunchi pînă la călcîi. A treia este mai scurtă de lungimea tălpii. Se fixează de talpa piciorului. 

· Imobilizarea oaselor  bazinului.  De  obicei  cînd  se  traumează  oasele  bazinului, 

accidentatul se află într-o stare gravă. El trebuie culcat în decubit dorsal pe un suport tare. Sub articulaţiile genunchiului se pune un sul din haine astfel ca picioarele să fie flexate moderat în genunchi şi puţin date în părţi cu ajutorul unei scîndurele (poziţia broaştei sau Trendelenburg) şi fixate în aşa poziţie. Obligatoriu se administrează un analgetic. 

· La fractura  coastelor  se  efectuează  un  bandaj,  făcînd  primele  ture circulare pe 

toracele în faza de expiraţie în regiunea coastelor fracturate . 

· La fractura oaselor craniului - accidentatului este aşezat pe brancarde, sub cap se 

pune un aşternut moale cu adîncitură pentru cap, iar prin părţi – rulouri moi făcute din haine. Capul trebuie să fie în poziţie ridicată.

· La fractura maxilei şi mandibulei se fixează prin pansament în formă de praştie 

(căpăstru). Principala problemă în acest caz este asfixia. Trebuie de curăţit cavitatea bucală, de fixat limba. Poziţia – decubit ventral, capul pe o parte.

· Fractura coloanei vertebrale. Putem să suspectăm că coloana vertebrală este 

afectată în cazul cînd membrele inferioare sînt paralizate, se pierde sensibilitatea lor, defecaţie şi micţie involuntară. La suspecţia lezării coloanei vertebrale cel mai principal este de a efectua cît mai puţine mişcări cu accidentatul. El trebuie aşezat de 2-3 persoane, care îl ridică unimomental şi sub el se pun scînduri sau alt suport tare. Dacă îl punem pe brancarde, atunci îl aşezăm pe abdomen.


IV. PRIMUL AJUTOR TRAUMATIC ŞI HEMORAGIC.

Şocul traumatic este o complicaţie serioasă a traumelor şi combustiilor, care duce la inhibarea funcţiei organelor vitale. Şocul este o reacţie de răspuns a organismului la excitarea dureroasă puternică. De obicei şocul traumatic apare la combustii pe suprafeţe mari, la politraumatism, la trauma oaselor bazinului, femurului, coloanei vertebrale, cutiei toracice. 


Şocul poate fi:

1. Primar – apare îndată după traumă;

2. Secundar – apare peste  cîteva  ore  după  traumă  ca  rezultat  a neacordării

primului ajutor medical la timp, transportarea incorectă, imobilizarea insuficientă a fracturii, suprarăcirea sinistratului.


Şocul decurge în două faze: de excitare (erectivă) şi de inhibiţie (torpidă).


I fază se caracterizează printr-o perioadă scurtă. Sinistratul este în cunoştinţă, strigă, cere ajutor, plînge, vorbeşte repede, privirea este speriată, acoperit de sudoare rece, pielea este palidă. În 80% din cazuri persoana capătă leziuni suplimentare în această fază, deoarece prevalează instinctul de autopăstrare.


II fază – persoana este în cunoştinţă, dar apatică, răspunde la întrebări neclar, nu are nevoie de nimic, pielea este de culoare pămîntie.


Sinistraţii, care se află în stare de şoc, necesită acordarea primului ajutor medical urgent. Trebuie de efectuat următoarele măsuri antişoc:

1. Măsurile de lichidare a agentului vulnerabil care a produs leziunea.

2. Măsuri de lichidare a durerii – se administrează analgeticul din tubul – seringă care se află în trusa individuală (Omnopon, Promedol), seringa se fixează de haină în partea stîngă a toracelui.

3. Oprirea hemoragiei, imobilizarea fracturii, aplicarea pansamentului steril pe plagă.

4. Persoana trebuie culcată, bine învelită, de creat repaus fizic şi psihic, se dă de băut ceai tare, dulce şi cald, cafea, alcool în doze mici. Numai dacă nu are plagă penetrantă a abdomenului. În caz contrar băutura este interzisă.

5. Se transportă de urgenţă la instituţia medicală.

Sindromul de compresie (de strivire).


Încă o stare de urgenţă este sindromul de compresie. În rezultatul multor accidente, cutremure de pămînt, alunecări de teren, demolarea construcţiilor sub dărîmături pot fi prinşi oamenii timp îndelungat. Cel mai des rămîn prinse membrele superioare şi inferioare. La compresie are loc zdrobirea şi strivirea ţesuturilor, cu toate că pielea rămîne intactă şi leziuni externe nu sînt. În rezultatul descompunerii ţesuturilor necrotizate se formează multe substanţe toxice de degradare a ţesuturilor, care absorbindu-se în sînge intoxifică organismul. Pînă la momentul cînd membrele rămîn compresate, absorbţia nu are loc sau are loc încet, starea generală a sinistratului rămîne satisfăcătoare. Dar numai membrele vor fi eliberate, se începe circulaţia sîngelui prin ele. În sînge se absorb substanţele de degradare a ţesuturilor, mai ales a proteinelor şi starea sinistratului brusc se înrăutăţeşte.


Primul ajutor medical constă în scoaterea accidentatului de sub dărîmături. Dar  înainte de aceasta mai sus de locul comprimat se aplică un garou cu o comprimare medie pentru a micşora fluxul sangvin şi deci respectiv se va micşora viteza de absorbţie a toxinelor. După eliberarea membrelor se va efectua imobilizarea lor cu atele. Aceste persoane de obicei au sete, de aceea la prima posibilitate li se dă de băut apă cu zahăr. Se administrează un analgetic.


V. Acordarea primului ajutor la degerare, lipitemie, hipertemie şi        
                                                  electrocutare.


Degerare.  Degerarea este leziunea sub acţiunea îndelungată a temperaturii joase a mediului ambiant. Cel mai des degerării sînt supuse faţa, mîinile, picioarele. Degerării contribuie poziţia nemişcată sau forţată un timp îndelungat pe gheaţă, zăpadă, în vînt, mai ales cînd este mărită umiditatea, haina este udă, încălţămintea îngustă. Degerarea poate să se petreacă şi la temperatura aerului mai sus de zero dacă omul se află nemişcat mult timp. 


Se deosebesc 4 grade de degerături:


I grad – regiunea afectată este palidă, se pierde sensibilitatea, după încălzire apare hiperemia, o senzaţie neplăcută în regiunea afectată. Peste 3-7 zile hiperemia trece fără urme.


II grad – după încălzire apare vezicule cu un conţinut rozov sau hemoragic, sînt destul de dureroase, greu se tratează, des se infectează şi dau complicaţii.


III grad – are loc necroza ţesuturilor. Pielea devine cianotică, sensibilitatea lipseşte complect, apar vezicule, cruste. Ulterior se dezvoltă gangrena.


IV grad – are loc necroza nu numai a pielei, dar şi a ţesuturilor subiacente. 


Gradul degerării poate fi stabilit numai după încălzirea accidentatului. 


Primul ajutor medical:


- trebuie de adus cît mai repede afectatul într-o încăpere caldă, de schimbat hainele umede pe cele uscate; 

· încălzirea afectatului. Cel mai bine de făcut o încălzire treptată a membrului 

afectat în băi de apă, iniţial apa de 14-180C, apoi se înlocuieşte treptat cu apă mai fierbinte pînă la 380C. În acelaşi timp se face un masaj uşor în direcţia de la periferie spre centru, mişcări active. 


Dacă pielea s-a înroşit, băiţele şi masajul se întrerup, pielea se prelucrează cu alcool şi se aplică un pansament steril, se înveleşte bine. Dacă sînt vezicule sau cruste, masajul nu se face, se pune un pansament steril.


- accidentatului i se dă de băut ceai, cafea, bulion fierbinte, alcool.

· se interzice de a face frecţii cu zăpadă, deoarece cu bucăţele de gheaţă, care 

se conţin în ea, se pot produce leziuni cu infectarea lor.


Lipotemie. Lipotemia este o insuficienţă vasculară acută, cu pierderea cunoştinţei. Cu late cuvinte, are loc o vascularizare insuficientă a creierului. La lipotemii sînt mai mult predispuse femeile, anemicii, persoane cu psihica labilă. Lipotemia poate fi ca urmare a unei dureri, a fricii, la vederea de sînge, într-o încăpere rău ventilat. Semnele care precedă lipotemia: paliditatea tegumentelor, slăbiciune generală, zgomot în urechi, se întunecă înaintea ochilor, apoi pierde cunoştinţa. De obicei trece peste cîteva secunde sau minute fără consecinţe serioase. Pericolul principal îl constituie traumatismul. 


Ajutorul medical: persoana trebuie scoasă la aer liber, de deschis nasturii la gît, de scos cravata, de al culca cu picioarele în declin mai ridicat decît capul. Se poate de stropit cu apă rece faţa, gîtul, se dă de mirosit soluţia de 10% de amoniac, de efectuat pălmuirea. 


Hipertermia. Hipertermia este o stare apărută în urma supraîncălzirii organismului. Aici tor are loc pierderea cunoştinţei, dar în rezultatul supraîncălzirii organismului şi unui flux excesiv de sînge spre creier. La  şoc hipertermic poate aduce aflarea timp îndelungat sub razele solare directe cu capul descoperit, în focarele incendiului, într-o încăpere călduroasă. Are loc dereglarea între termogenoză şi termoliză. Simptoamele apărute în caz de hipertermie sînt: slăbiciune generală, ameţeli, cefalee, somnolenţă, greaţă, vomă, faţa hiperemiată, limba şi pielea uscată, temperatura corpului pînă la 400C, respiraţia superficială. Dacă nu se acordă ajutorul respectiv are loc piederea cunoştinţei.


Primul ajutor medical: trebuie de scos afectatul din încăpere la aer liber, de la soare – la umbră, de aşezat într-o poziţie semişezîndă, de slăbit hainele. Pe cap, pe piept, se pun comprese cu apă rece. Se dă de băut apă rece. În cazuri grave trebuie de-l stropit  abundent cu apă rece. La posibilitate – oxigenoterapia.


Electrocutare. Electrocutarea este afectarea omului cu curent electric, care duce la dereglări funcţionale severe din partea SNC, cardiovascular şi respirator şi se asociază cu lezarea locală a ţesuturilor. Cu cît este mai lung contactul cu obiectul care posedă curent electric, mai mare suprafaţa de contact, cu atît consecinţele sînt mai grave. Dacă tensiunea curentului este mai mare de 65 V se va dezvolta fibrilaţie cardiacă,  la tensiune mai mare – asistolie şi stop respirator prin spasmul muscular şi a coardelor vocale. De aceea măsurile de reanimare au sens atunci, cînd electrocutarea  s-a produs cu un curent cu tensiunea mai mică de 1000 V. O mare însemnătate are calea de trecere a curentului, cea mai periculoasă este cea prin “mîna stîngă – piciorul stîng”, “mîna - mînă” şi “capul - picioarele”, adică cînd curentul trece prin inimă, plămîni şi alte organe cu rezistenţă joasă. 


Electrocutarea poate avea loc şi la fulgeraţie.


Primul ajutor medical:


1. Trebuie de întrerupt acţiunea curentului electric: se deconectează sursa de curent electric, dacă este posibil se taie firele electrice cu un instrument cu mîner de lemn (topor) în cîteva locuri pentru a preveni un scurt circuit sau se înlătură firele de pe corpul accidentatului cu un obiect de lemn uscat sau cu mîna în mănuşi de cauciuc sau învelită cu o cîrpă uscată.  Se poate de scos pe accidentat de pe sectorul dat trăgîndu-l de haine, dar în nici un caz de locurile deschise a corpului.       

2. Trebuie de ţinut minte că la căderea pe pămînt a  unui fir de tensiune   înaltă, 

curentul electric se scurge pe un sector limitat de pămînt. Poate apărea aşa numita tensiune de pas la mişcarea spre locul de cădere s firului. Zona periculoasă este în raza de 10 paşi. De aceea trebuie să ne apropiem de locul accidentului cu paşi mărunţi, şîrîind picioarele de pămînt. Cînd lucrăm cu accidentatul cel mai bine este să ne izolăm de pămînt, punînd sub picioare o scîndură uscată, o bucată de cauciuc sau sticlă.


3. Sinistratul se pune în decubit dorsal, se deschid nasturii de la gît, capul şi cutia toracică trebuie să fie puţin ridicate. Se acordă ajutor în dependenţă de starea persoanei afectate: dacă este fără cunoştinţă – se procedează ca la lipotemie, dacă e stop respirator – efectuăm respiraţia artificială, la stop cardiac – masaj indirect a cordului. 


Aceeaşi situaţie apare la înec. 



VI. Respiraţia artificială şi masajul indirect a cordului.

Esenţa resucităţii cardio-respiratorii este asigurarea artificială a circulaţiei şi respiraţiei. La stop cardiac şi respirator apare aşa numita “moartea clinică”, care se caracterizează prin:

1. Pierderea cunoştinţei;

2. Apnee (oprirea respiraţiei), lipsa mişcărilor respiratorii;

3. Lipsa pulsului la arterele mari (carotidă, femurală);

4. Tegumentele surii;

5. Pupilele dilatate şi reactive la lumină;

6. Lipsa tonurilor inimii;

Durata moartei clinice este de 5-7 minute, în acest timp încă nu se formează 

Leziuni ireversibile în ţesuturi, mai ales în SNC. Dacă timp de 8 – 10 minute după stop cardiac nu au fost efectuate măsuri corespunzătoare, are loc moartea biologică, omul nu mai poate fi reîntors la viaţă. 


Poziţia sinistratului – decubit dorsal pe o bază dură. 


Asigurarea libertăţii căilor aeriene superioare, care se atinge prin manevra Sofari: hiperextensia capului, subluxarea anterioară a mandibulei, întredeschiderea gurii (această manevră duce la deplasarea rădăcinii limbii de la peretele posterior a faringelui şi deschiderea căilor respiratorii), tracţia limbii, curăţirea cavităţii bucale şi a faringelui de mucus, cheaguri de sînge, mase vomitive cu un deget învelit în tifon.


Respiraţia artificială poate fi efectuată “gură la gură” şi “gură la nas”.


Deci persoana care va efectua respiraţia artificială se aşează în genunchi lîngă capul accidentatului, face o inspiraţie maximală, o reţine, acoperă cu buzele sale gura deschisă a accidentatului şi face expiraţia. Din considerente igienice se poate de efectuat prin o bucată de tifon, băsmăluţă etc, numai nu printr-un material dens.  Cu o mînă fixăm mandibula, cu cealaltă se închid nările  nasului. Expiraţia are loc pasiv, ca urmare a colaborării plămînilor. Ritmul la maturi este de 12-16 inspiraţii pe minut şi 20-30 la copii. Aceasta este un ciclu. Intervalul între ele trebuie să fie nu mai mult de 5 secunde. 


Tot aşa se efectuează metoda “gură la nas” – cu gura se cuprind nările nasului şi prin ele se insuflă aerul, la expir trebuie de deschis gura ca aerul să poată ieşi din plămîni. Volumul inspiraţiei artificiale trebuie să fie aproximativ de un litru. 


Dacă ventilarea artificială se efectuează adecvat, atunci se observă o ridicare moderată a cutiei toracice la inspir şi coborîrea liberă la expir.  


La efectuarea ambelor metode se poate observa uneori o bombare în regiunea epigastrică, aceasta înseamnă că aerul nimereşte în stomac. De aceea pentru a evacua aerul din stomac, trebuie de apăsat cu mîna regiunea abdominală mai sus de ombilic. Dar trebuie să fim atenţi, de oarece odată cu ieşirea aerului din stomac, poate apărea voma, de aceea trebuie de întors capul pe o parte. 


Există şi altă metodă simplă de RA (metoda Silvestra). Este foarte simplă, dar puţin eficace. Persoana care acordă ajutor stă la capul accidentatului, apucă mîinile lui de regiunea antebraţului mai aproape de cot şi le comprimă strîns de piept (aceasta este inspiraţia).Apoi ridică mîinile accidentatului, le dă în părţi, apoi le dă după cap (expir).


Masajul indirect a cordului se efectuează la stop cardiac sau la contracţii neefective a lui.


Dacă s-a constatat  o oprire bruscă a inimii, se recomandă în primul rînd, de a efectua o lovitură cu pumnul pe stern (în unele cazuri aceasta restabileşte ritmul normal a inimii). Dacă această manevră nu este efectivă trecem rapid la masaj.  Sinistratul se află în decubit dorsal pe o bază tare. Persoana care acordă ajutor stă în partea stîngă a afectatului. Zona de aplicare a mîinilor este 1/3 inferioară a sternului, strict pe linia mediană. Pentru efectuarea masajului se pune o palmă peste alta şi cu muchia palmei se apasă pe stern. Mîinile în coate trebuie să fie drepte, compresia se efectuează din contul greutăţii corpului persoanei, care efectuează masajul. Toracele se comprimă cu 4-6 cm, durata unei compresii este de 1,5 secunde.


Masajul constă în comprimarea inimii între stern şi coloana vertebrală. La comprimare sîngele din inimă forţat este propulsat în vasele sangvine, la stoparea comprimării cutia toracică datorită elasticităţii sale se lărgeşte şi inima se umple din nou cu sînge. Ritmul masajului este de 60 de comprimări pe minut la maturi şi 100-120 de comprimări pe minut la copii. La copii mai mari masajul se efectuează cu o mînă, la copii mici – cu 2 degete. 


Criteriile de eficacitate a masajului:

1) modificarea culorii tegumentelor (devin mai puţin palide);

2) îngustarea pupilei şi apare reacţia lor la lumină;

3) apare pulsul pe artera carotidă;

4) uneori apar mişcări respiratorii de sine stătător.    


Erorile la efectuarea masajului indirect a cordului:

1) afectatul nu este culcat pe baza tare;

2) amplasarea incorectă a mîinilor, ceea ce duce la fracturi costale;

3) puterea de compresie prea mare sau mică;

4) pauze mai mari de 5-10 secunde;

5) efectuarea masajului fără RA, deci sîngele se propulsează, dar nu este oxigenat.

De  aceea  trebuie  de  efectuat  masajul  indirect  a  cordului   concomitent   cu 

respiraţia artificială. Poate fi efectuată de o persoană, dar cel mai bine de două persoane.


Dacă efectuează o persoană: după 2 inspiraţii se fac 10 -12 compresii, adică raportul este de 2 : 12. Pauza nu mai mare de 1 sec. 


Dacă efectuează două persoane: raportul este de 1 : 5, adică la o inspiraţie se fac 5 compresiuni. 

Resucitatea cardio – respiratorie se efectuează pînă la scoaterea persoanei din 

Starea de pericol sau pînă la sosirea medicului.


VII. Primul ajutor medical la intoxicare cu SPT şi la muşcătură de şarpe.

În Republica Moldova sin SPT un pericol deosebit prezintă amoniacul lichefiat, clorul, acidul clorhidric, alcoolul metilic etc.


Amoniacul – un gaz incolor cu miros puternic, în atmosferă fumegă, uşor inflamabil. Este mai uşor ca aerul, bine se dizolvă în apă. Amestecul uscat de amoniac cu aer în proporţie de 4:3 este explozibil. Concentraţia admisibilă de amoniac la întreprinderile industriei chimice şi frigorifice este de 0,2 mg/m3 (0,02 mg/l). Concentraţia de 500 mg/m3 poate duce la deces.


Acţiunea asupra omului:

1) acţiunea de excitant a căilor respiratorii superioare şi a ochilor;

2) provoacă tuse puternică, sufocare, rinoree;

3) dureri şi senzaţii de usturime în gît, lăcrimaţie;

4) în concentraţii mari la ameţeli, lipotemie, delir, convulsii, spasmul glotei, 

edem a faringelui, a limbii, edem pulmonar, palpitaţii, aritmii cardiace. 


Primul ajutor medical:


1) trebuie de aplicat masca antigaz specială , (marca K sau M sură)

, izolantă, respirator RPG – 67 KD şi de scos intoxicatul din zona infectată la aer curat;

2) de dat prin inhalare oxigen umezit (aburi de apă). La stop respirator se efectuează respiraţia artificială,  numai dacă nu este edem pulmonar.  


3) pielea, mucoasele şi ochii se spală cu apă sau cu soluţie de 2% de acid boric, oţet;

4) în nas se picură ulei de măsline;

5) în ochi se picură Albucid de 30% cîte 2-3 picături, ori 1% novocain, dicalin 

2%, adrenalină 0,1%;


6) de creat linişte şi căldură, de dat de băut băuturi calde (cel mai bine lapte +sodă);


7) dacă toxicul a nimerit în căile digestive, se dă, de băut un pahar de apă caldă cu adaus de oţet şi se provoacă voma, analgetice – 1% morfină, 1ml 0,1% ofropină. 


Clor – un gaz de culoare galben – verzuie cu un miros sufocant. În apă se dizolvă rău. Este un oxidant puternic, e mai greu ca aerul de 2 ori, de aceea se acumulează în locurile joase a localităţii, în subsoluri, în tunele. Se foloseşte în lupta cu dăunătorii agricoli, pentru dezinfectarea apei potabile şi a celei menagiere.  


Concentraţia minimală care se simte este de 2 mg/m3, acţiunea excitantă apare la 10 mg/m3, 100-180 mg/m3 – periculos, 300 – moartea. 


Acţiunea asupra omului:


1) nimereşte în organism prin inhalare, acţiune excitantă asupra mucoaselor, pielei şi ochilor;


2) apare senzaţia de usturime în ochi, nazofaringe, lăcrimaţie, tusa, dispneea, vomă, dereglarea coordonării, pielea şi mucoasele devin cianotice;


3) la concentraţii înalte de clor apare moartea subidă ca urmare a paraliziei centrului respirator sau arsurii chimice a plămînilor;


Primul ajutor medical:


1) de aplicat masca antigaz (ГП – 5 sau marca V8 industrială) al scoate din focar, de scos la aer curat, de-l eliberat de haine strînse;


2) de dat oxigen umezit (de respirat cu aburi de apă sau spirt), la necesitate – respiraţia artificială;


3) de spălat ochii, cavitatea bucală, nasul, pielea cu apă curată caldă cu adaus de bicarbonat de natriu (sol. 2-5%);


4) băutură în abundenţă – apă caldă, ceai, cafea.


Medical: ochi – ung. Prednizolon; tusa – 0,05 codein, dispnee – 0,1% atropin, dimidrol, analgetice, spitalizarea.


Acid clorhidric – lichid incolor, uşor se evaporă, bine se dizolvă în apă. Este corosiv pentru multe metale.


Acţiunea asupra omului:


1) este periculos la inhalare, înghiţire şi la contact cu pilea şi mucoasele;


2) apare senzaţie de usturime în gît, respiraţia îngreunată, clocotindă, tusa seacă, dispneea;


3) arsură a buzelor, bărbiei, mucoasei cavităţii bucale, esofagului, stamacului, dureri retrosternale, în epigastru, vomă chinuitoare cu sînge, voce răguşită;


4) este posibil spazm şi edem a laringelui;


5) exicitatea mucoasei ochilor, nasului.


Primul ajutor medical:


1) de scos la aer liber;


2) de scos haina infectată;


3) de spălat cu o cantitate mare de apă sau cu soluţie de 2% de bicarbonat de natriu;


4) în caz că a nimerit în ochi se recomandă de spălat abundent cu apă curgătoare;


5)  spitalizarea urgentă. 


Oxid de carbon este un gaz incolor fără miros şi gust, nu posedă proprietăţi excitante, se formează la arderea substanţelor cu insuficienţă de oxigen. Acest gaz se conţine în mine, tunele, se formează în timpul lucrului motoarelor cu ardere internă, în timpul incendiilor.


Este un toxic sangvin ce formează o combinaţie stabile cu hemoglobina, toxic de carbon – carboxihemoglobina.


Acţiunea asupra omului: intoxicaţii grave, care se caracterizează prin cefalee, vomă, excitaţie musculară şi generală, convulsii, dereglări a respiraţiei şi a circulaţiei vasculare cerebrale. Mucoasele şi tegumentele capătă o coloraţie rozovă. 


Primul ajutor medical constă în scoaterea afectatului la aer curat, de eliberat de haine strînse, la posibilitate – oxigenoterapia; dacă este nevoie – resucitarea cardio – respiratorie. Protecţia se efectuează cu masca antigaz industrială CO sau filtrantă 

ГП – 5c (neagră).


Muşcătură de şarpe. 

În Moldova unicul şarpe veninos este vipera. În veninul de şarpe se conţin hemolizine, citolizine, care măresc permiabilitatea vaselor, duc la hemoliză, hipocoagulare, dereglări funcţionale a SNC, insuficienţă renală şi hepatică. 


Muşcătura de şarpe se deosebeşte după două plăgi punctiforme pe locul muşcăturii, în jurul cărora într-un timp scurt apar vezicule. Adîncitura muşcăturii ajunge la hipoderm. Toxinul se răspîndeşte pe vasele limfatice. În locul muşcăturii apare durere, hiperemie, edem în diametru de la 3 pînă la 30 cm. Durerea este arzătoare şi îndelungată. Din semne generale apare greaţă, vomă, ameţeli, hipotensiunea arterială. 


Două principii de bază de efectuare a ajutorului medical:

a) înlăturarea rapidă şi totală a veninului;

b) limitarea repartizării veninului.

Persoana  muşcată  trebuie  culcată,  se  aplică  garou  pe  partea    proximală  a

membrului. Garoul se aplică în aşa mod ca sub el să încapă un deget (trebuie de comprimat numai vasele limfatice).


Înlăturarea veninului se efectuează prin aspirare sau disecarea unui sector de piele, ţesut adipos pînă la fascia muşchiului în jurul muşcăturii cu diametru de 5 cm. 


Aspirarea se efectuează în felul următor: cu degetul I şi II se formează un plin din piele şi ţesut subadipos, care se taie între punctele muşcăturii fără a leza fascia şi se aspiră veninul cu gura.
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Clasificarea hemoragiei

1. Hemoragie internă

2. Hemoragie externă

Formele  hemoragiei

I. Hemoragie arterială,

II. Hemoragie venoasă,

III. Hemoragie capilară,

IV. Hemoragie parenchimatoasă.

Oprirea hemoragiei

I. Provizorie,

II. Definitivă.
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