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Знания и навыки по оказанию первой помощи необходимы всем, т.к. несчастный случай может произойти в любое время и в любой обстановке.

Так в 1989 г. в  23 ч 13 мин 3 июня при прохождении встречных поездов на одном из железнодорожных перегонов в Башкирии произошел взрыв скопившейся вблизи полотна газо-воздушной смеси, которая поступала из разрушенного газопровода. В результате взрыва от двух поездов было оторвано и сброшено с пути 11 вагонов, 7 из них сгорели полностью, остальные 26 сильно повреждены и обгорели. В поездах следовало около 1200 чел, из них свыше 780 погибло на месте катастрофы, остальные остались живы, но нуждались в неотложной первой помощи.

Десятки тысяч людей одномоментно были ранены во время катастрофического землетрясения в Армении 7 декабря 1989 г.

Взрывы, пожары, землетрясения, наводнения, оползни, аварии на транспорте — все они приводят, как правило, к многочисленным жертвам.

Опыт Великой Отечественной войны убедительно показал решающую роль своевременно и умело оказанной первой помощи. Ее основной и главный принцип — предупреждение и ослабление опасных последствий.

Как видим, секунды и минуты решают для каждого потерпевшего извечный вопрос “быть или не быть?”

При авариях, катастрофах, стихийных бедствиях и других чрезвычайных ситуациях массовые поражения могут возникнуть внезапно и одномоментно. Огромное количество раненых и пораженных будет нуждаться в первой помощи. Профессионалов — медицинских сестер и врачей на каждого пострадавшего просто не хватит, да и прибыть в район беды они могут не всегда быстро, как этого требует ситуация.

 Вот почему немедленная помощь может быть оказана только теми, кто окажется рядом с пострадавшим в порядке взаимопомощи, или самим пострадавшим, если он способен, в порядке самопомощи. Кроме того, любая травма может случиться в быту, во время похода или экскурсии, на отдыхе, в любом самом непредвиденном месте.

Поэтому приемами и способами первой помощи должен владеть каждый человек.

При своевременном оказании пострадавшим помощи число неоправданных безвозвратных потерь значи​тельно снижается. Об этом свидетельствует также опыт организации и оказания помощи при катастрофах, в том числе и социально-политических, произошедших за последние года в России и ближнем зарубежье.

Основными причинами смерти пострадавших в очаге катастрофы или стихийного бедствия являются, прежде всего, тяжелая механическая травма, шок, крово​течение и нарушение функций органов дыхания, причем значительная часть из этих пораженных (до 30%) погибает в течение первого часа, 60% — через 3 часа и, гели помощь задерживается на 6 часов, то погибает уже 90% тяжелопораженных.

При каждом виде катастроф мирного и военного времени размер и структура санитарных потерь среди населения весьма разнообразны и трудно предсказуемы по месту и времени их возникновения. Высокий удельный вес в их структуре тяжелых, особенно множественных и сочетанных поражений обусловит частую летальность среди пораженных, если первая помощь им будет оказана несво​евременно. 

По данным Всемирной Организации здравоохране​ния (ВОЗ) 20% среди погибших в результате несчастных случаев в мирное время могли быть спасены, если бы первая помощь была им оказана на месте происшествия.

Перечень состояний, при которых оказывается первая помощь, и перечень мероприятий по оказанию первой помощи


При авариях, катастрофах и стихийных бедствиях значительное количество людей может нуждаться в первой помощи, которая должна быть оказана сразу  же после получения травмы или отравления. При несчастных случаях и внезапных заболеваниях простейшие мероприятия первой помощи до прибытия медицинского работника могут спасти жизнь и сохранить здоровье пострадавшему.

Всякая,  даже самая небольшая рана представляет угрозу для жизни пораженного – она может стать источником заражения различными микробами, а некоторые сопровождаются сильными кровотечениями. Основной мерой профилактики этих осложнений, проводимой при оказании первой помощи, является наиболее раннее наложение стерильной повязки на рану, соблюдение правил асептики и антисептики, остановка кровотечения.


Прежде чем приступить к оказанию первой помощи себе или другому пострадавшему, нужно реально оценить характер повреждения, общее состояние потерпевшего и объективные возможности оказания помощи в данных условиях.

Виды медицинской помощи.

Задачи и объем первой помощи.
Главным в ликвидации последствий чрезвычайных ситуаций является принцип приоритетности медицинской помощи, так как от ее своевременности и качества зависит эффективность деятельности всех служб, уча​ствующих в осуществлении комплекса мероприятий по спасению людей.

 Поражённым в ЧС мирного и военного времени оказываются следующие

             ви​ды медицинской помощи:
· Первая помощь;
· Первая врачебная; 

· Квалифицированная;

· Специализированная.

     Первая помощь – комплекс простейших мероприятий, оказываемых гражданам РФ и иным лицам, находящимся на её территории, до оказания медицинской помощи при несчастных случаях, отравлениях и других состояниях и заболеваниях, угрожающих их жизни и здоровью, лицами, обязанными её оказывать по закону или специальному правилу и имеющими соответствующую подготовку (сотрудниками органов внутренних дел, противопожарной службы, спасателями АСФ и АСС, водителями транспортных средств и другими лицами.    

     Целью первой помощи являются:
· Прекращение продолжающегося действия поражающих факторов;

· Спасение жизни поражённого;

· Предупреждение развития тяжёлых осложнений.

В первой помощи нуждается примерно треть поражённых. Оптимальный срок оказания первой помощи - до 30 минут после получения трав​мы. При остановке дыхания это время сокращается до 5-10 минут. 
Важность фактора времени под​черкивается хотя бы тем, что сре​ди лиц, получивших первую помощь в течение 30 ми​нут после травмы, осложнения возникают в 2 раза реже, чем у лиц, которым этот вид помощи был оказан позже указанного сро​ка. 

Задачи и объём первой помощи
     Основной задачей оказания первой помощи является сохранение жизни пострадавшего  и снижение риска возможных осложнений, в первую очередь кровотечения и травматического шока.

Перечень состояний, при которых оказывается первая помощь:
1.Отсутствие сознания.

2. Остановка дыхания и кровотечения.

3. Наружные кровотечения.

4. Инородные тела верхних дыхательных путей.

5. Травмы различных областей тела.

6. Ожоги, эффекты воздействия высоких температур, теплового излучения.
7. Отморожения, другие эффекты воздействия низких температур.

8. Отравления.

Перечень мероприятий по оказанию первой помощи:

1. Оценка обстановки (определение угрозы для собственной жизни и для пострадавших, оценка количества пострадавших).

2. Вызов спецслужб.

3. Определение признаков жизни.

4. Извлечение пострадавшего из транспортного средства и его перемещение.

5. Восстановление и поддержание проходимости верхних дыхательных путей.

6. Проведение сердечно-лёгочной реанимации.

7. Остановка кровотечения и наложение повязок.

8. Проведение опроса больного на наличие признаков сердечного приступа.

9. Проведение осмотра пострадавшего.

    10. Герметизация раны при ранении грудной полости.

11.Фиксация шейного отдела позвоночника.

12.Проведение иммобилизации.

13.Местное охлаждение.

14. Термоизоляция при холодовой травме.

15. Придание оптимального положения.
      Конкретные мероприятия первой помощи определяются характером поражения.
Первая врачебная помощь – комплекс лечебно – профилактических мероприятий оказываемых врачами «скорой медицинской помощи», врачебно-сестринскими бригадами экстренной медицинской помощи, и направленных на устранение последствий поражения, непосредственно угрожающих жизни пораженного, в случае необходимости, к дальнейшей эвакуации.

В полном объёме первой врачебной помощи нуждаются около 50 % поражённых.Оптимальный срок оказания этого вида медицинской помощи – 4-6 часов с момента получения травмы.

Квалифицированная медицин​ская помощь - комплекс хирур​гических и терапевтических меро​приятий, осуществляемых врача​ми соответствующего профиля в лечебных учреждениях, направ​ленных на предупреждение ос​ложнений и борьбу с уже развив​шимися опасными осложнения​ми механических, термических и комбинированных поражений, а также создание условий для планового лечения пораженных до окончательного исхода.

Срок оказания хирургической помощи -8-12 часов с момента получения травмы, а терапевтической – 6-8 часов с момента появления признаков интоксикации (АХОВ и ОВ).

Специализированная меди​цинская помощь – это  комплекс лечебно-профилактических мероприятий, оказываемых в специализированных лечебных учреждениях врачами, специально подготовленными в узкой области медицины с использованием специальной аппаратуры и оборудования.

Различают следую​щие виды специализированной  помощи:

- нейрохи​рургическая, 

- стоматологическая, 

- офтальмологическая, 

- отоларин​гологическая, 

- урологическая, 

- ортопедотравматологическая, 

- гине​кологическая и другие. 

      Таким образом,   помощь пораженным в ЧС осуществляется в два этапа:
Первый этап    –   оказание помощи в очаге или вблизи очага:
· медицинская сортировка;

· первая помощь, помощь среднего медперсонала и первая врачебная помощь;

· эвакуация пораженного населения.

Второй этап - оказание помощи в лечебно-профилактических учреждениях за границей очага:
· квалифицированная и специализированная медицинская помощь, лечение, реабилитация и т.д.

Последовательность действий при оказании ПП:

· Оценить обстановку.

· Прекратить действие поражающего фактора.

· Осмотреть пострадавшего (определение признаков жизни, наиболее угрожающих для жизни повреждений).

· обеспечить проходимость дыхательных путей.

· Провести сердечно-лёгочную реанимацию (обеспечить проходимость дыхательных путей, провести ИВЛ и наружный массаж сердца).

· Остановить наружное кровотечение и наложить повязки.

· Провести иммобилизацию.

· Дать обезболивающее, приложить холод на место повреждения.

· Обеспечить покой и тепло.

         В соответствии с Феде​ральным законом "О защите насе​ления и территорий от чрезвычай​ных ситуаций природного и техногенного характера" граждане Рос​сийской Федерации обязаны:
• изучать основные способы за​щиты населения и территорий от чрезвычайных ситуаций;

• изучать приемы оказания первой помощи по​страдавшим;

• изучать правила пользова​ния коллективными и индивиду​альными средствами защиты;

• постоянно совершенствовать свои знания и практические на​выки в указанной области;

• выполнять установленные правила поведения при угрозе и возникновении чрезвычайных си​туаций;

• при необходимости оказы​вать содействие в проведении ава​рийно-спасательных и других не​отложных работ.

Отсюда следует вывод, что при проведении грамотных своевре​менных мероприятий по оказанию первой помощи в очаге мас​совых поражений можно добиться положительных результатов.
Первая помощь при кровотечениях и ранениях. Способы остановки кровотечения. Виды повязок. Правила наложения повязок на раны. Практическое наложение повязок.

Общее понятие о закрытых и открытых повреждениях
     Травма – повреждение в организме человека, вызванное внешним воздействием. 

     Классификация травм:

I. В зависимости от характера и глубины повреждений:

1) кожные (ушибы, раны);

2) подкожные (разрывы связок, переломы костей);

3) полостные (ушибы, кровоизлияния и разрывы органов в грудной и брюшной полостях, в полостях черепа, таза, суставов).

II. По обстоятельствам получения повреждения:

1) бытовые;

2) производственные;

3) спортивные;

4) боевые.

III. По области поражения и количеству поражающих факторов:

1) изолированные;

2) множественные;

3) сочетанные;

4) комбинированные.

IV. В зависимости от травмирующего фактора:
1) механические:

- открытые, 

- закрытые;  

2) термические:

- ожоги,

- отморожения;

3) химические;

4) радиационные;

5) электротравмы.

     Закрытые травмы – повреждения, при которых нет нарушения целостности кожных покровов и слизистых оболочек. К таким повреждениям относятся ушибы, растяжения, разрывы связок и мышц, вывихи, сотрясения, длительные сдавления мягких тканей, повреждения органов, расположенных в полости черепа, груди, живота.

     Открытые травмы – раны.

Понятие о ране.

Рана – повреждение, характеризующееся нарушением целостности кожных покровов, слизистых оболочек, реже глубоких тканей. 

Раны - наиболее часто встречающиеся повреждения у  человека.

Классификация ран:

I. По количественному составу:

1) единичные;

2) множественные.

II. По глубине повреждения:

1) поверхностные – нарушается целостность только кожи;

2) касательные;

3) глубокие – нарушается целостность кожи, подкожной клетчатки,             мышц, костей;

- проникающие – глубокие раны, при которых повреждаются внутренние оболочки полостей;

- непроникающие – остальные виды ран независимо от глубины.

III. По наличию входного и выходного отверстия:
1) слепые – раневой канал заканчивается в мягких тканях или полости;

2) сквозные – имеют входное и выходное отверстие.

IV. По сложности:

1) простые – нарушается целостность кожи и подкожной клетчатки;

2) осложненные – повреждаются кожа, подкожная клетчатка, кости, сосуды, нервы;

3) комбинированные (П: осложненные ранения и ожог).

V. По характеру ранящего предмета:
1) резаные – нанесенные острым режущим предметом (ножом, бритвой, стеклом);

2) рубленые – наносятся острым тяжёлым предметом (топор, шашка);

3) колотые – наносятся колющим предметом (ножом, гвоздём, вилами);

4) ушибленные – возникают при ударе тупым предметом (молоток, камень) или падении;

5) рваные – возникают при попадании части тела в движущиеся механизмы, при протаскивании по земле;

6) укушенные; 

7) огнестрельные: 

- сквозные – пуля проходит через ткани насквозь.

- слепые – пуля или осколок застревают в тканях

- касательные – пуля или осколок, пролетая по касательной, повреждает кожу и мягкие ткани, не застревая в них.

     Механизм ранения определяется взаимодействием механической силы, с одной стороны, и эластичным сопротивлением повреждаемой ткани – с другой. Чем больше сила механического воздействия, чем менее эластична ткань, тем значительнее ранение. Чем острее ранящий предмет и чем быстрее наносится травма, тем меньше зона повреждения тканей.

     Клиническая картина при ранении мягких тканей зависит от характера ранящего орудия, степени инфицированности, тканей в момент ранения, места расположения раны и глубины проникновения в ткани раневого канала. Принято различать местные и общие симптомы ран.

Местные симптомы ран:

1. Зияние раны, зависящее от структуры и физических свойств повреждённой ткани, а также от размеров раны и характера её краёв;

2. Кровотечение, сопровождающее любую рану. Степень выраженности его зависит от количества и диаметра повреждённых при ранении сосудов;

3. Боль, различная по интенсивности и по характеру, что зависит от локализации раны, обширности поражения тканей, а также от степени выраженности воспалительной реакции в тканях. Так,  возникшая от воздействия острого предмета, не осложненная острым воспалением и повреждением крупного нерва рана уже через небольшой промежуток времени после ранения не болит. Напротив, полученная от воздействия большой массы тупого предмета, сопровождающаяся массивным разрушением тканей, в которых быстро развивается воспалительная реакция, рана характеризуется выраженной болевой реакцией.

4. Нарушение функций.

5. Воспалительная реакция в зоне раны, обусловленная попаданием в рану микроорганизмов из окружающей среды (с ранящего предмета, одежды, кожи). 

Все раны, кроме операционных, считаются первично инфицированными. Микробы, попавшие в рану, могут вызвать нагноение (абсцесс, флегмону), газовую гангрену, столбняк.


Повторное попадание микроорганизмов в рану через какой-то промежуток времени после ранения называется вторичным инфицированием.

Общие симптомы ран возникают от развития осложнений:

Среди осложнений ран чаще встречаются:

1. Острая кровопотеря (геморрагический шок);

2. Общая воспалительная реакция (сепсис).

Наличие общих симптомов указывает на большую степень тяжести травмы и требует проведения неотложных действий.

Характеристика наиболее часто встречающихся видов ран.

· Ушибленные, рваные и размозжённые раны характеризуются сложной формой, неровными краями, пропитанностью кровью, омертвлёнными тканями на значительном протяжении; в них создаются благоприятные условия для развития инфекции.

Рваные раны часто сопровождаются отслойкой лоскутов кожи,         повреждением сухожилий, мышц, сосудов, подвергаются сильному     загрязнению, умеренно кровоточат.

· Резаные и колотые раны имеют малую зону повреждения, ровные края, стенки ран сохраняют жизнеспособность, сильно кровоточат, в меньшей степени подвергаются инфицированию. Колотые проникающие раны при небольшой зоне повреждения кожи или слизистой могут быть значительной глубины и представляют большую опасность в связи с возможностью повреждения и инфицирования внутренних органов.

· Рубленые раны имеют неодинаковую глубину, сопровождаются ушибом и размозжением мягких тканей.

· Огнестрельные раны характеризуются гладкими, ровными краями у входного отверстия и ушибленными у выходного, частым повреждением внутренних органов, крупных сосудов, нервов, внутренним кровотечением с массивной кровопотерей.

     
Наиболее опасны проникающие ранения, так как возможно повреждение внутренних органов и внутреннее кровотечение.
     
При проникающих ранениях черепа последовательно повреждаются волосяной и кожный покров головы, кости черепа, мягкая сосудистая и твёрдая оболочки, а также непосредственно вещество головного мозга. В результате инфицирования тканей мозга может возникнуть тяжёлое осложнение – абсцесс головного мозга.

              Для проникающих ран грудной клетки характерно повреждение наружного листка плевры, сосудов бронхов и лёгкого, что приводит к проникновению атмосферного воздуха в плевральную полость, спадению лёгкого и острой дыхательной недостаточности.

             Проникающие ранения живота могут быть с повреждением и без повреждения внутренних органов – печени, желудка, кишечника, почек и др., с их выпадением и без выпадения из брюшной полости.

Оказание первой помощи при ранениях.

     При оказании первой помощи при ранениях необходимо соблюдать следующую последовательность действий:

1. Осмотреть пострадавшего, выявить все повреждения.
2. Удалить поверхностно лежащие у раны инородные предметы, обрывки одежды, грязь.
3. Остановить кровотечение.
4. Обработать кожу вокруг раны антисептическим (обеззараживающим) раствором (йод, спирт, «марганцовка»). Кожу вокруг раны обрабатывают антисептиком 2-3 раза, при этом все движения должны быть направлены от раны.
5. Наложить асептическую повязку.
6. При обширных сложных ранах осуществить транспортную иммобилизацию.
7. Транспортировать пострадавшего в лечебное учреждение.
              Следует помнить, что при обработке ран нельзя:

1. Промывать рану водой, так как это способствует её инфицированию.
2. Допускать попадания на ткани раны прижигающих антисептических растворов, так как это приводит к гибели клеток тканей, что способствует быстрому размножению микроорганизмов и развитию активного воспалительного процесса.
3. Удалять инородные тела и грязь из глубоких слоёв раны. Это приводит к ещё большему инфицированию раны и может вызвать развитие осложнений – кровотечения, повреждения органов.
4. Засыпать рану порошками, накладывать на неё мазь, прикладывать вату.
5. Погружать в полость выпавшие из неё внутренние органы. Повязку следует накладывать поверх выпавших органов.

              Одежду разрезают только в области раны (для ее обнажения). Если ранена конечность, то рукав или брюки раз​резают ножницами над раной по длине на таком протяжении, чтобы раненый участок конечности был достаточно хорошо обнажен. Второй разрез рукава или брюк делают с противоположной стороны. Рану закрывают салфетками или ватно-марлевой подушечкой и бинтуют конечность, пропуская бинт при первых его ходах через разрезы одежды, последующие ходы накладывают поверх нее.

При ранении туловища разрез одежды делают в виде клапана так, чтобы его можно было отвер​нуть кверху или в сторону и обна​жить область ранения. Рану за​крывают стерильным материалом, бинтуют поверх одежды, а затем выкроенный ранее клапан одежды накладывают на повязку и фикси​руют безопасной булавкой или опять же бинтом.

    В условиях низких температур следует заботиться о том, чтобы при наложении повязки, по возможности, меньше охладить раненого. 

        Наложение стерильной повязки осуществляют с соблюдением правил асептики и антисептики.

     Асептика – это совокупность мероприятий, направленных на предупреждение попадания микробов в рану. Таким образом, асептика является методом профилактики раневой инфекции.

    Основное правило асептики – всё, что соприкасается с раной, должно быть стерильно.

    Антисептика – система мероприятий, направленных на уменьшение количества микробов или их уничтожение в ране (высушивание, дренаж раны, применение лекарственных препаратов противомикробного действия, антисептических растворов).

          Способы асептики и антисептики дополняют друг друга в борьбе с инфекционным заражением ран.

Виды повязок

    Рану закрывают перевязочным материалом – повязкой.

    Повязка – способ прикрытия раневой поверхности с целью защиты от внешних факторов, удержания или закрепления перевязочного материала. Процесс наложения повязки – перевязка.

                            Классификация повязок по виду материала:

- жёсткие (крахмальные, гипсовые);

- мягкие.

     Наибольшее распространение среди мягких повязок получили следующие:

1. Пластырная повязка. Перевязочный материал на ране фиксируется полосками липкого пластыря, которые располагаясь над ним, переходят через его края с той и с другой стороны и благодаря свойствам липкого пластыря плотно прилипают к окружающей здоровой коже. Обычно используется несколько лейкопластырных повязок.


          Накладывая такую повязку, наклеивают несколько полосок липкого пластыря параллельно друг другу, крестообразно или выкраивают из пластыря круг, надрезав его по краям, придав ему вид звезды. Заклеивать даже мелкие ранки и царапины липким пластырем без марлевой прокладки нельзя, т.к. под пластырем сухой струп не образуется, ранка мокнет и обычно нагнаивается.

 Укрепляющие лейкопластырные повязки имеют ряд недостатков:

раздражение кожи под пластырем, невозможность их применения на волосистых частях  тела, отставание пластыря от кожи при промокании повязки раневым отделяемым.
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2. Пращевидная повязка. Пращой называется полоска марли или кусок бинта, оба конца которого надрезаны в продольном направлении. Надрезы не доходят до середины. При наложении повязки надрезанные концы с каждой стороны перекрещиваются и связываются с аналогичными полосками противоположной стороны. Накладывается на выступающие части лица (подбородок, нос).
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Косыночная повязка. Косынка – это треугольный кусок какой – нибудь материи или платок, сложенный с угла на угол. Применяется косынка чаще всего для подвешивания верхней конечности при её повреждениях, однако с помощью косынки, особенно если их несколько, можно наложить повязку на любую область тела.

[image: image33.png]


[image: image34.png]


[image: image35.png]


[image: image36.png]



3. Повязки – выкройки (контурные). Очень разнообразны и удобны, выкраиваются из треугольных или четырехугольных кусков материи и бинтов по специальным выкройкам для различных частей тела. 
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         5. Сетчато – трубчатые повязки предназначены для фиксации перевязочного материала на любых участках тела. Показания  для применения таких повязок могут быть очень широкими, особенно при массовом поступлении пострадавших. Преимущество таких повязок – простота техники, быстрота наложения, экономия времени и расхода перевязочного материала, а также отсутствие ограничения движений больной части тела. Трикотажные повязки могут применяться повторно после их стирки и стериализации.
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Общая методика наложения сетчато-трубчатых бинтов

От бинта нужной ширины отрезают кусок, необходимый для повязки (предварительно рану закрывают стерильным материалом). Накладывающий повязку продевает кисти рук внутрь приготовленного отрезка бинта с обращенными друг к другу ладонями и растягивает его. Растянутый бинт надевают в виде «рукава» на пораженную часть тела в проксимальном направлении поверх стерильного материала, положенного на рану. 

В зависимости от потребности эластичный сетчато-трубчатый бинт можно наложить в 1 или 2 слоя, при этом ход бинта может иметь продольное направление (циркулярная повязка), когда «рукав» надевается в растянутом виде на пораженный участок тела, и винтообразное, когда свободный конец бинта поворачивается вокруг бинтуемой части тела, образуя своего  рода «кисет», а затем натягивается на участок поражения в обратном направлении. Дополнительной фиксации повязки не требуется.

Циркулярные (1 -или 2-слойные) повязки обычно предназначены для фиксации перевязочного материала в области суставов конечностей, а винтообразные (кисетные) для головы, кистей, стоп и ампутационных культей. 

При бинтовании дистальных отделов конечностей конец бинта можно не отрезать предварительно от основного мотка, а, растянув его, надеть на поврежденную часть в проксимальном направлении, затем отрезать от него кусок на расстоянии равном использованному участку бинта, растянуть его, в» вернул наизнанку, и вторично надеть на поврежденную часть в обратном направлении.

     6. Индивидуальный перевязочный пакет.

          7. Бинтовые повязки. Бинт – кусок марлевой ленты шириной 5 – 20 см, длиной около 5 – 7 метров,    скатанной в виде рулона. Свободный конец бинта называется началом, а скатанная часть – головкой бинта. Бинтовые повязки накладываются на раны и дефекты кожных покровов (ожоги, отморожения, язвы и др.). Они предотвращают вторичное заражение, высыхание раны, способствуют остановке кровотечения. 
Бинтовые повязки являются наиболее удобными, прочно фиксирующими и равномерно давящими. 

Правила бинтования. Типы бинтовых повязок.

При наложении бинтовых повязок надо соблюдать определенные правила.

Правила наложения бинтовых повязок:

1. Взять бинт ширины в зависимости от бинтуемой части тела.

2. Обеспечить удобное положение пострадавшему и доступность бинтуемой области со всех сторон.

3. Придать конечности функционально выгодное положение или положение, которое необходимо при лечении (верхняя конечность согнута под прямым углом в локтевом суставе, нижняя конечность – полусогнута в коленном суставе, кисть  бинтуется в полусогнутом положении, большой палец руки- в положении отведения).

4. При бинтовании грудной клетки, живота, таза и верхней трети бедра пострадавший должен находиться в горизонтальном положении.

5. Оказывая помощь, необходимо наблюдать за состоянием пострадавшего.

6. Бинт раскладывают слева направо, для чего головку бинта берут в правую руку, а начало – в левую, так, чтобы скатка бинта располагалась сверху. Исключение делают для повязок на правую половину лица и груди.

7. Бинтуемая часть тела пострадавшего должна находиться примерно на уровне груди оказывающего помощь.

8. Бинтование, как правило, ведут от периферии к центру. Начинают с фиксирующих круговых туров (ходов). Головка бинта направлена вверх.

9. Бинт раскатывают по бинтуемой поверхности, не отрывая от неё и равномерно натягивая.

10. Бинтовать следует двумя руками: одной – раскатывают головку бинта, другой – расправляют его туры.

11. При наложении повязки каждый новый тур бинта закрывает предыдущий на 1/2 или 2/3 его ширины.

12. Повязка заканчивается круговыми турами. Конец бинта разрывают продольно. Одна лента – по ходу бинта, другая – напротив. Ленты завязывают узлом на стороне, противоположной повреждению.

13. Следует проверить правильность наложения повязки.

Правильно наложенная повязка:

- хорошо закрывает повреждённую часть тела;

- не создаёт нарушений кровообращения.

Неправильно наложенная повязка:

- плохо зафиксированная повязка;

- создаёт нарушение кровообращения (отёк, посинение или побледнение).

     Чтобы правильно наложить любую повязку, необходимо знать анатомические особенности той или иной части тела и так называемые физиологические положения в суставах. Различные отделы конечностей имеют различную форму (цилиндрическую – плечо, коническую – предплечье, голень), что необходимо учитывать при наложении бинтовых повязок. На характер бинтования (большее количество перегибов бинта) могут также влиять более выраженная мускулатура у мужчин и большая округлость форм у женщин. С учётом этих положений разработаны следующие типы бинтовых повязок:
1. Круговая (циркулярная). С неё начинают и ею заканчивают повязку. Ходы бинта кольцеобразно прикрывают друг друга полностью. Данная повязка  удобна при бинтовании ран в области середины плеча, запястья, нижней трети голени.

2. Спиральная. Её ведут от периферии к центру, прикрывая предыдущие ходы бинта на 1/2 или 2/3. Применяют при всех серьёзных ранениях груди, живота, конечностей. В месте перехода бинтуемой части тела от цилиндрической в конусообразную форму (предплечье, голень) используют особый приём – перегиб бинта (бинт ведут косо вверх, затем большим пальцем левой руки придерживают его нижний край, делают поворот на себя, перегибают бинт под углом,  делая верхний край нижним).
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3. Ползучая (змеевидная). Применяют для удержания перевязочного материала на значительном протяжении конечности. Начинают круговыми ходами, затем переводят в винтообразные от периферии к центру и обратно так, чтобы обороты бинта не соприкасались.

4. 8 – образная (крестообразная). Ходы бинта несколько раз повторяются, перекрест обычно располагается над поражённой областью. Каждый последующий тур бинта прикрывает предыдущий на 2/3 ширины. Данная повязка удобна при бинтовании частей тела с неправильной формой поверхности (область затылка, задняя поверхность шеи, грудная клетка и др.) или обладающих подвижностью (область суставов, кисть и др.).

При наложении крестообразной повязки туры бинта перекрещиваются в одном месте (повязка на область затылка, спины, груди).
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5. Колосовидная. Ходы бинта проходят по одной линии, постепенно передвигаясь вверх (восходящая повязка) или вниз (нисходящая), прикрывая на 2/3 предыдущие ходы. Накладывают на область суставов.



6. Черепашья. Накладывается на область крупных суставов. Может быть сходящейся (начинается ниже сустава) и расходящейся (начинается через центр сустава). Туры бинта перекрывают друг друга на 2/3.


7. Возвращающаяся. Чередуются циркулярные и продольные ходы бинта. Накладывают на округлые поверхности (голова, культи конечности).

     Сложные повязки почти всегда можно заменить простыми круговыми или спиральными с добавлением к ним 8-образных перекрещивающихся ходов.


Знание типов бинтовых повязок и правил их наложения позволят спасателю грамотно оказать первую помощь пострадавшему при ранении.

  
Демонстрация видеофильма « Десмургия».
Понятие о кровотечении
Кровотечение – истечение крови из сосудистого  русла.
          Классификация кровотечений   
                    I.  По механизму возникновения: 
1.  Травматические.

2. Нетравматические (разрывы, разъедание сосуда, просачивание крови через сосудистую стенку при патологическом процессе).

             II.  По виду поврежденного сосуда:

Артериальное кровотечение – характеризуется наличием пульсирующей в ритме сердечных сокращений струи крови ярко-красного цвета. 

Венозное кровотечение - кровь имеет темно-вишневую окраску и вытекает равномерной струей, без признаков самостоятельной остановки. В случае повреждения крупной вены возможна пульсация струи крови в ритме дыхания. 

Капиллярное кровотечение – возникает при повреждении мельчайших кровеносных сосудов (ссадина, неглубокий порез кожи). Кровь выделяется равномерно из раны, как из губки (кожа “потеет” кровью). При нормальной свертываемости крови останавливается самостоятельно. 

Смешанное кровотечение – наблюдается при одновременном ранении артерий и вен. Имеет признаки артериального, венозного и капиллярного кровотечения. Этот вид кровотечения характерен при повреждении печени, селезенки, почек (паренхиматозное кровотечение). Сосуды паренхиматозных органов не спадаются, поэтому самостоятельной остановки такого кровотечения почти никогда не происходит.

           III.      По месту излияния крови:

Наружное кровотечение – кровь вытекает из раны или естественных отверстий человека во внешнюю среду. 

Внутреннее кровотечение – кровь изливается во внутренние полости организма. При внутреннем кровотечении нередко наблюдаются общие явления: обморок и синдром острой кровопотери. 

Внутритканевое кровотечение – кровь скапливается в мягких тканях. При этом могут образовываться гематомы больших размеров.

Сочетанное кровотечение – имеет признаки выше перечисленных видов.


Кровотечение опасно кровопотерей.

            Кровопотеря – уменьшение объёма циркулирующей крови (ОЦК) в организме, что приводит к недостаточному кровоснабжению жизненно важных органов (головной мозг, сердце, лёгкие, почки) и как следствие к нарушению их функций. При массивной кровопотере развивается

геморрагический шок: 

· субъективно - жалобы на головокружение, слабость, потемнение в глазах и мелькание «мушек», жажду, тошноту;

· объективно -  бледность кожных покровов и видимых слизистых оболочек, холодный липкий пот, учащённое дыхание, частый слабый пульс; по мере утяжеления состояния падает артериальное давление, наступает нарушение сознания.

Степени геморрагического шока:

1. Уменьшение ОЦК до 20 % (0,5-1 л);

      2. Уменьшение ОЦК до 30-40 % (2 л);

3. Уменьшение ОЦК до 50 % (2,5-3 л). 

При любых травмах, сопровождающихся повреждением крупных кровеносных сосудов, следует хотя бы предположительно определить степень кровопотери вероятной степени кровопотери можно судить на основании характера и локализации травмы.

Условно принято считать, что при переломах:
1) бедренной кости кровопотеря достигнет 1000 - 1500 мл;
2) костей голени — 600—700 мл;
3) плечевой кости — 300 - 400 мл;
4) костей предплечья — 100—200 мл;
5) таза—1500—2000 мл.
Внутрибрюшные и внутриплевральные кровотечения могут сопровождаться кровопотерей до двух и более литров.
При   наличии   тонометра   (тонометр   входит   в   комплект   коллективной медицинской аптечки) возможны исчисления кровопотери по следующей методике: о величине кровопотери можно судить   по индексу Алговера: отношение частоты пульса к уровню систолического артериального давления.
Потеря 50% крови опасна для жизни, а более 60% - смертельна.
В ряде случаев и значительно меньшая кровопотеря у физически или психически ослабленных людей при повреждении крупных сосудов и интенсивном кровоизлиянии может стать смертельной. При обнаружении кровотечения первая помощь должна оказываться без промедления!
В   условиях  оказания   первой  помощи  возможна  только   временная  остановка кровотечения.
Способы остановки кровотечения.
 Выделяют следующие способы временной остановки наружного кровотечения:

1. Придание поврежденной части тела возвышенного положения по отношению к туловищу. 

2. Прижатие  кровоточащего сосуда в месте повреждения при помощи давящей повязки. 

3. Пальцевое прижатие артерии. 

4. Остановка кровотечения фиксированием конечности в положении максимального сгибания или разгибания в суставе. 

5. Круговое сдавливание конечности жгутом. 

6. Остановка кровотечения наложением зажима на кровоточащий сосуд в ране.

Давящая повязка показана при кровотечениях из небольших вен и артерий, когда мягкие ткани лежат тонким слоем на костях (покровы черепа, область суставов, передняя поверхность голени).

            Техника наложения давящей повязки:

1. на рану поместить несколько слоёв стерильной марли;

2. поверх марли – рулон бинта, или комок ваты, или ткань, сложенная валиком;

3. зафиксировать перевязочный материал турами бинта;

4. сочетать с иммобилизацией и возвышенным положением конечности.
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Рис.1. Остановка кровотечения с помощью давящей повязки.

Пальцевое прижатие артерии к кости. Это подготовительный метод, который даёт возможность уменьшить кровопотерю и перейти к другому более надёжному методу.

Показание – артериальное кровотечение.

Преимущества:

- эффективен;

- возможно при отсутствии перевязочного материала.

Недостатки:

- исключена возможность транспортировки в лечебное учреждение;

- требует значительных усилий (хватает на 10-20 минут). 

            Кровоточащий сосуд прижимают в тех местах, где артерия располагается поверхностно у кости, к которой её можно прижать (пальцем или кулаком).

            Остановку наружного кровотечения из ран головы и шеи осуществляют прижатием артерии ниже раны, а из ран на туловище выше раны.
            Конечности придают возвышенное положение.

            Места прижатия артерий при кровотечении из :
1) раны теменной области - височную артерию прижать большим пальцем впереди ушной раковины, остальные пальцы – на теменной области;

2) раны на лице - нижнечелюстную артерию прижать к нижнему краю нижней челюсти на границе задней и средней её трети;

3) раны на боковой поверхности шеи - прижать сонную артерию к поперечному отростку шестого шейного позвонка по внутреннему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы, примерно в середине её длины.                

Если рана на левой боковой поверхности шеи:

- спасатель находится лицом к пострадавшему;

- артерию прижимают большим пальцем правой руки, остальные пальцы на затылке.

            Если рана на правой боковой поверхности шеи: 

- спасатель находится за спиной пострадавшего;

- артерию прижимают четырьмя пальцами правой руки, большой палец на затылке. 

           Если пострадавший лежит на спине: 

- спасатель находится у его головы;

- голову раненого повернуть в противоположную от повреждения сторону (здоровую);

- большой палец кисти фиксируют на подбородочной области, а остальные четыре – по ходу сонной артерии и прижимают её.

4) раны в области ключицы: 

- пальцами обхватить заднюю поверхность шеи, а большим пальцем прижать подключичную артерию к первому ребру в надключичной ямке  кнаружи от места прикрепления грудино-ключично-сосцевидной мышцы к грудине;

- спасатель находится сбоку от пострадавшего; 

- если раненый лежит, повернуть его голову в неповреждённую сторону.

5) раны в области плечевого сустава и надплечья:

- большим пальцем прижимают подмышечную артерию к головке плечевой кости по переднему краю роста волос в подмышечной впадине, а четырьмя пальцами обхватывают заднюю поверхность плеча;

- спасатель находится сбоку от пострадавшего.

6) раны средней трети плеча, предплечья, кисти:

- прижимают плечевую артерию к плечевой кости четырьмя пальцами с внутренней стороны от двуглавой мышцы, большой палец кисти – на задней поверхности плеча; 

- спасатель находится сзади раненого.

7) раны кисти - прижать лучевую (на стороне большого пальца) или локтевую (на стороне мизинца) артерию четырьмя пальцами, большой палец – на задней поверхности предплечья.

8) раны в области бедра:

- прижать бедренную артерию в области паховой складки к тазовой кости (горизонтальной ветви лонной кости) большими пальцами с обхватом бедра другими пальцами обеих рук;

 - прижать артерию можно кулаком, усиливая давление захватом правого запястья левой кистью;

- у тучных людей можно прижать артерию коленом. 
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Рис 2. Места для прижатия артерий пальцами
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Максимальное сгибание конечности в суставе.

            Показания: 

- рана находится ниже сустава (локтевого, коленного, тазобедренного);

- рана находится в суставной ямке.
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 Рис.3. Остановка кровотечения путем максимального сгибания конечности при ранении: 

                                       а - предплечья; б – плеча; в – голени; г – бедра.

           Противопоказания: 

- перелом костей. 

           Последовательность действий:

1) вложить в область сустава тугой ватно-марлевый валик;

2) максимально согнуть конечность в суставе;

3) фиксировать конечность:

- при кровотечении из раны предплечья и кисти предплечье фиксируют к плечу; 

- при повреждении бедренной артерии конечность максимально сгибают в тазобедренном и коленном суставах, бедро и голень прибинтовывают к туловищу;

- при кровотечении из голени и стопы в подколенную ямку вложить плотный валик, ногу фиксируют в положении максимального сгибания в коленном суставе;

- при ранении плеча, надплечья руку фиксируют максимальным заведением её назад или заведением обеих рук, подложив в подмышечную область валик.

                        Наложение кровоостанавливающего жгута.
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                               Рис.4.  Резиновый жгут.

Показания: 

1. абсолютные – ранения магистральных (крупных) сосудов;

2. относительные – отрывы и длительное сдавление конечности.

           Противопоказания:

1. нагноительные процессы на месте наложения жгута;

2. резко выраженный склероз сосудов.

Правила наложения жгута

1. Жгут накладывается выше места кровотечения и по возможности ближе к ране. 

2. Место предполагаемого наложения жгута обертывается несколькими слоями бинта с целью предупреждения ущемления кожи.

3. Жгут накладывается там, где достаточно мышц (избегать среднюю треть плеча, область запястья и лодыжек).

4. Жгут растягивают и делают 3-4 оборота вокруг конечности. Конечность при этом поднимают несколько вверх. Туры жгута должны ложиться рядом друг с другом, не ущемляя кожи. Наиболее тугим должен быть первый тур, второй накладывают с меньшим натяжением, а остальные с минимальным. Концы жгута закрепляют с помощью крючка или клипсы поверх всех туров.
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                                                          Рис.5.  Наложение кровоостанавливающего жгута:
                                                                     1,2 – подготовка к наложению жгута;

                                                                     2,3,4,5 – этапы наложения жгута;

                                                                    6 – жгут наложения.

5. Под виток жгута подкладывают записку с указанием времени наложения жгута (часы, минуты) и фамилии, оказывающего помощь.

6. После наложения жгута дать обезболивающее, произвести иммобилизацию.

7. Максимальное время наложения жгута на одном месте не дольше 1 часа. При угрозе отморожения жгут расслабляют через каждые 15-20 минут. Затем вновь затягивают несколько выше первоначального места. Перед ослаблением жгута необходимо выше него пальцами прижать артерию к кости.

Особенности наложения жгута:

1. При кровотечении из раны на верхней трети конечности:

- жгут накладывают в виде восьмёрки, начиная двумя-тремя турами на верхней трети конечности, затем жгут ведут по туловищу, где и закрепляют.

2. При кровотечении из раны на шее:

- защитить здоровую сторону от сдавления (палкой, доской, шиной, рукой);

- на область раны положить скатку бинта;

- жгут затягивают вокруг шеи и шины, застёгивают на стороне, противоположной повреждённой стороне.

Признаки правильно наложенного жгута:

- кровотечение из раны прекращается;

-  исчезает пульс на периферических артериях;

- бледность кожных покровов конечности ниже жгута.

Признаки неправильно наложенного жгута:

1. Жгут наложен слабо:

- кровотечение из раны усиливается (сдавливаются только вены, возникает венозный застой, который приводит к усилению кровотечения из раны);

- кожные покровы конечности становятся синего цвета.

2. Жгут сильно затянут:

- очень сильная боль (происходит раздавливание мягких тканей, повреждение нервов).

Ошибки при наложении жгута:
1. наложение без показаний;

2. жгут наложен на голое тело;

3. жгут затянут слабо или сильно;

4. нет записки с указанием времени наложения жгута;

5. не осуществлена транспортная иммобилизация;

6. жгут закрыт одеждой, поверх него наложена бинтовая повязка.

Осложнения при наложении жгута:
1. Турникетный шок.

2. Развивается после снятия жгута, вследствие поступления в кровеносное русло     токсинов, которые образовались в тканях ниже жгута.

3. Параличи и атрофия мышц.

4. Развиваются вследствие раздавливания мышц и повреждения нервов.

5. Воспаление в ране.

      Развивается вследствие попадания микроорганизмов в рану. Высок риск развития газовой гангрены, так как доступ кислорода к тканям прекращается.

Остановка кровотечения подручными средствами
          Подручные средства: резиновая трубка, ремень, косынка, шарф, галстук, носовой платок, кусок материи …

          В качестве подручных средств нельзя применять тонкие веревки, шнурки, проволоку, нитки, леску (врезаются в мягкие ткани).

         Поясной ремень - сложить в виде двойной петли: 

[image: image9.jpg]



                                             Рис. 6.  Двойная петля брючного ремня.

           - во внутреннюю петлю вводят конечность; 

· свободный конец ремня потянуть правой рукой, при этом  обе петли      ремня вращаются по часовой стрелке;                                   

          -    левой рукой поддерживают сегмент конечности и фиксируют одежду. 

1. Жгут-закрутка (косынка, шарф …)

· ткань сложить в виде многослойной ленты;

· концы ткани связать двойным узлом;

· между узлами вставить палку;

· под узел подложить плотный валик (для предупреждения ущемления кожи и уменьшения боли);

· вращать палку по часовой стрелке, затягивая жгут до полной остановки кровотечения;

· палочку фиксируют бинтом вдоль конечности (или концами бинта);

· записку о времени наложения жгута-закрутки.
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                                               Рис.7.  Наложение закрутки на плечо.

Тампонада раны

Этот способ временной остановки наружного кровотечения применяют при ранениях с небольшим венозным и артериальным кровотечением:

· марлевый тампон вводят в рану, туго заполняя ее;

· фиксируют перевязочный материал бинтом.

Противопоказание – ранение в области подколенной ямки, так как часто в таких случаях развивается гангрена.
Ознакомление с алгоритмом остановки наружного кровотечения.

Первая  помощь

при некоторых внутренних и наружных кровотечениях

Кровотечение из носа
Причины: травмы лица, носа, стрессовые ситуации.

Симптомы: из носовой полости вытекает кровь (чаще алая), больной бледен, жалуется на слабость, головокружение, головную боль.

Помощь:    - усадить пострадавшего, голова пострадавшего вертикально;

- пальцами прижать обе половинки носа к носовой перегородке;

- холод на область носа и переносицы;

- тампонада носовых ходов (можно с лекарственными препаратами –  адреналин, хлористый кальций, гемостатическая губка …);

- пращевидная повязка;

- госпитализация.

Кровотечение после удаления зуба
Помощь: положить марлевый тампон на лунку и прижать его противоположными зубами.

Кровотечение из слухового прохода

Причины: ранения слухового прохода, перелом основания черепа.

Помощь: в наружный слуховой проход поместить кусочек марли, сложенный в виде воронки и зафиксировать бинтовой повязкой.

Кровотечение из пищеварительного тракта

Причины: расширение вен пищевода, язвы желудка, опухоли. Часто встречается желудочно-кишечное кровотечение.

Симптомы: характерные - из ротовой полости выделяется кровь;

                            - рвотные массы цвета кофейной гущи. 

Помощь: - полусидячее положение с согнутыми в коленях и тазобедренных           суставах ногами;

  - холод на область желудка;

                  - больного не кормить, не поить;

             - срочная госпитализация.

Кровотечение из легких

Причины: травмы, ранения легких и дыхательных путей. 

Симптомы: характерные – выделение крови алого цвета, пенистая, иногда с примесью мокроты, кровохарканье в виде сгустков крови и прожилок крови с мокротой.

Помощь: - полусидячее положение;

· доступ свежего воздуха;

· холод на грудь;

· госпитализация.

· Демонстрация видеофильма « Оказание первой помощи при кровотечении». 

Первая помощь при ушибах, вывихах, переломах. Приёмы и способы иммобилизации с применением табельных и подручных средств. Способы и правила транспортировки и переноски пострадавших.
Ушиб - это закрытое повреждение тканей и органов без видимых анатоми​ческих нарушений, возникающие в ре​зультате прямого, сильного, механиче​ского воздействия. 

Ушибы возникают вследствие удара открытых частей тела (чаще конечностей и головы) о твердый предмет.

При ушибе мягких тканей поврежда​ются кровеносные и лимфатические со​суды, вследствие чего возникают крово​излияния в ткани и полости суставов. Ушиб тканей сопровождается поврежде​нием нервных окончаний, что приводит к нарушению рефлекторной функции ве​гетативной нервной системы. 

Клинические признаки ушиба:

· боль; 

· припухло​сть;

· кровоподтек;

· нарушение функ​ций.

При ушибе конечностей движения в суставах вначале сохранены, а по мере нарастания кровоизлияния и отека становятся невозможными (при вывихах и переломах движения невозможны сразу).

Нарушение кровоснабжения и ин​нервации травмируемых тканей обуслав​ливает местное асептическое воспаление, что в еще большей степени приводит к припухлости и боли. Иногда ушиб сопро​вождается местным и общим повышени​ем температуры.

Как правило, кровоподтек возникает вскоре после ушиба и достигает своего наибольшего размера на 2-3-й день, затем вследствие распада гемоглобина начина​ется изменение цвета ушиба ("синяка"): от синего до сине-багрового, зеленовато​го и желтого. Уменьшаются припухлость и боль, восстанавливается функция по​врежденной конечности.

Диагностика ушиба нетрудна, однако всегда необходимо исключить более тя​желые повреждения, особенно переломы костей.
Алгоритм оказания первой  помощи при ушибах

1.Наложить давящую повязку.

2.Приложить холод.

3.При значительных ушибах конечности:

· придать конечности возвышенное положение;

· осуществить иммобилизацию.

                                                    Вывихи.
Вывих - стойкое смещение суставных поверхностей костей.

 Причинами вывихов являются паде​ния, автодорожные катастрофы, спортивные травмы.

Классификация вывихов:

1.Врожденные (возникают в период внутриутробного развития).

2.Приобретенные:

· травматические (следствие травмы);

· патологические (следствие заболеваний костей, например: туберкулез костей);

· привычные – постоянно повторяющиеся (следствие слабости

связочно-суставного аппарата).

Клинические признаки травматического вывиха:

1.Вероятные:

· боль;

- припухлость (обусловлена гематомой, нарушением кровообращения, отеком);

   - деформация в месте травмы (изменение длины конечности (чаще – укорочение);

· нарушение функции (нет активных движений, а пассивные резко ограничены и болезненны).

2.Абсолютные:

· своеобразная деформация сустава;

· вынужденное положение конечности;

· пружинящее возвратное движение в суставе.

Название вывиху дается по названию той кости, которая в суставе располагается дистально, например: вывих предплечья, вывих плеча, вывих бедра…исключением является позвоночник, в котором вывихнутым считается проксимально расположенный позвонок.

Признаки наиболее часто встречающихся вывихов:

В ы в и х  фаланги б о л ь ш о г о   п а л ь ц а    кисти возникает при чрезмерном его разгибании при  падении  на  руку. Пострадавшие жалуются на боль, огра​ниченность движения пальца. При ос​мотре наблюдается укорочение пальца, он разогнут,  может быть деформирован,  у основания видна припухлость.

В ы в и х    предплечья   вызывается падением на вытянутую руку. Локтевой сгиб деформируется, рука принимает полусогнутое положе​ние, движения болезненны и ограни​ченны.

В ы в и х     плеча возникает при падении на кисть вытя​нутой руки или при резком подъеме руки вверх. У мужчин встречается в 4—5 раз чаще, чем у женщин. Чаще всего происходит передний вывих, при этом головка плеча перемещается в подмышечную впадину. В месте травмы отчетливо видна деформация сустава. Рука  болезненна и не двигается. Плечо на больной стороне кажется удлинен​ным и обычно отведено от туловища. Пострадавшие, как правило, поддержи​вают травмированную конечность за предплечье.

    В ы в и х     бедра    возникает от действия боль​шой, чаще непрямой силы при паде​нии с высоты, автодорожных происшест​виях, обвалах. Пострадавшие жалуются на сильную боль в области тазобед​ренного сустава и отсутствие движений конечностей.

Травмированная нога, как правило,— укорочена, колено повернуто внутрь, к здоровой ноге. Больной принимает вынужденное положение - лежит на спине или здоровом боку.

В ы  в и х   голени    происходит при падениях с высоты и ав​тодорожных происшествиях. При этом нередко происходит разрыв связочного аппарата. Пострадавший не может стать на ногу, которая находится в полусогнутом положении. Коленный сустав дефор​мирован и увеличен в объеме. Под натянутой кожей прощупывается нижняя часть бедренной кости или верхняя часть  костей голени. Иногда наблюдается сдавление    или  повреждение сосудов в подколенной ямке.

В ы в и х   в   г о л е н о с т о п н о м   с у с т а в е   почти всегда сочетается с переломами лодыжек и разрывом свя​зок. Пострадавшие жалуются на сильную боль и отсутствие движений. При осмотре выявляются кровоподтеки, де​формация сустава, его припухлость, ограничение движений. 

Чаще встречаются травматические вывихи (плеча (60%) и бедра). Они сопровождаются разрывом суставной капсулы и повреждением окружающих сустав тканей (связок, сосудов, нервов и пр.).

При обследовании пострадавшего необходимо осмотреть оба сустава, так как путем сравнения легко обнаружить разницу в конфигурации. Распознать вывих помогает выявление обстоятельств и механизма травмы, однако, решающим в постановке диагноза является рентгенологическое обследование.

Алгоритм оказания первой  помощи при вывихах:

1. Обезболить.

2. Иммобилизировать конечность.

3. Приложить холод на область сустава.

4. Госпитализировать.

  Необходимо помнить, что вывих вправляет только врач. При самостоятельном вправлении может возникнуть перелом.

Переломы

Перелом– частичное или полное нарушение целостности кости.

Классификация переломов:

I.По происхождению:

1.Врожденные.

2.Приобретенные:

а) травматические (вызванные механическим воздействием): 

   -    открытые (с повреждением целостности кожных покровов);

· закрытые (без повреждения целостности кожных покровов).

б) патологические (следствие заболеваний кости: туберкулез, сифилис…);

II.В зависимости от приложения травмирующей силы:

1.Поперечные (возникают при прямом ударе).

2.Косые (при сгибании трубчатых костей).

3.Винтообразные (спиральные) (при фиксации одного конца конечности и вращении другого).

Переломы

Перелом– частичное или полное нарушение целостности кости.

Классификация переломов:

I.По происхождению:

1.Врожденные.

2.Приобретенные:

а) травматические (вызванные механическим воздействием): 

   -    открытые (с повреждением целостности кожных покровов);

· закрытые (без повреждения целостности кожных покровов).

б) патологические (следствие заболеваний кости: туберкулез, сифилис…).
II.В зависимости от приложения травмирующей силы:

1.Поперечные (возникают при прямом ударе).

2.Косые (при сгибании трубчатых костей).

3.Винтообразные (спиральные) (при фиксации одного конца конечности и вращении другого).

4.Оскольчатые (при поперечном сдавлении, огнестрельном ранении).

5.Вколоченные (при падении с высоты).

6.Компрессионные (сплющивание тела позвонка – при падении на ягодицы).

7.Отрывные (отрыв костных фрагментов, к которым прикрепляются мышцы – при сильном сокращении мышц).

III.По положению костных отломков:

1.Со смещением (по ширине, длине, под углом, круговые.

2.Без смещения.

IV.В зависимости от повреждения органов и тканей:

1.Осложненные (повреждаются близлежащие к месту перелома органы
2.Неосложненные.

Обследование пострадавшего надо начинать с выяснения жалоб, механизма получения травмы (упал, ударили…). При обследовании следует произвести сравнительный осмотр обеих конечностей. Все приемы должны быть щадящими.

Клинические признаки перелома:

I.Вероятные:

1.Боль усиливается в месте травмы при нагрузке по оси кости, например при переломе бедра боль усиливается в месте повреждения при легком постукивании по пятке.

2.Припухлость обусловлена кровоизлиянием, гематомой, нарушением кровообращения, отеком тканей.

3.Деформация обусловлена смещением костных отломков, возможно укорочением конечности.

4.Нарушение функции характерно отсутствие активных движений сразу после травмы из-за сильной боли (пострадавшему предлагают совершить движение стопой, кистью, согнуть конечность в суставе).

II.Абсолютные:

1.Патологическая подвижность в зоне повреждения.

Для определения этого признака одной рукой придерживают центр конечности, другой осторожно приподнимают её за периферическую часть, устанавливая наличие движения вне сустава.

2.Костный хруст (крепитация):

· возникает при трении костных отломков друг о друга;

· определяется при ощупывании места повреждения или при перекладывании конечности.

Признаки наиболее часто встречающихся переломов

Переломы костей черепа.
Эти повреж​дения составляют 18-20 % числа тяже​лых черепно-мозговых травм. На закры​тые переломы черепа приходится около 2/3 повреждений. Травмы очень опасны для жизни, часто приводят к тяжелым осложнениям.

Рассмотрим наиболее часто встречающиеся  закрытые переломы черепа: переломы  костей свода черепа, переломы основания  черепа.

Переломы костей свода черепа воз​никают в результате сильного удара по голове. Травмируются в большей степени теменные, лобные, височные и затылоч​ные кости. Переломы подразделяют на линейные, оскольчатые и вдавленные. Линейные переломы (трещины) могут не приводить к разрушению мозга, в то же время оскольчатые переломы часто вызывают разрывы твердой мозговой оболочки, разрушения мозгового ве​щества.

С и м п т о м ы. При осмотре головы пострадавшего оказывающий помощь обращает внимание на изменения кон​туров свода черепа: есть ли вдавления, припухлости, кровоподтеки, ссадины? При ощупывании отмечается болезненность, иногда хруст костных отломков.

Возможны параличи, парезы, расст​ройства речи и чувствительности. Пере​лому нередко сопутствуют сотрясение мозга и травматический шок.

Однако тяжесть травмы зависит не столько от собственно перелома костей, сколько от степени повреждения вещества мозга.

Перелом основания черепа возникает при падении на ноги, при ударе в че​люсть в область носа, при нырянии и т. д. Линии излома всегда проходят по наиболее утонченным участкам. Трав​ма, как правило, сопровождается разрывом твердой мозговой оболочки, повреж​дением мозгового вещества.

С и м п т о м ы. Пострадавший нахо​дится без сознания. Возникает тошнота. рвота, нарушается дыхание. Но клас​сическим признаком перелома основания черепа является ликворея (истечение спинномозговой жидкости изо рта, носа, уха). Повреждение сосудов приводит к кровотечению из носа. На лице и вокруг глаз образуются кровоподтеки («темные очки»).

Открытые   повреждения     черепа      -  это повреждения, сопровождающиеся ранением тканей головы, кости.

Вид раны и тип повреждения зависят от механизма трав​мы.  Например, в случае тупой травмы возникает ушибленная или рваная рана, а перелом костей оказывается вдавлен​ным. При этом могут травмироваться сосуды, оболочки и кора головного мозга.

Если повреждение вызвано воздейст​вием холодного оружия на ткани черепа, образуется резаная или колотая рана, а перелом костей может быть оскольчатым или дырчатым.

 Огнестрельные ранения черепа также носят самый разнообразный характер - слепые, касательные, сквозные, одиноч​ные, множественные и т. д.

С и м п т о м ы     повреждений в остром периоде зависят, с одной стороны, от степени повреждения тканей и костей, и определяются мозговыми явлениями (расстройством  сознания,  дыхания), с другой - нарушением сердечной деятельности. Признаки очаговых проявлений зависят и от того, какой участок мозга поражен по ходу раневого канала.

При разрывах мягких тканей, костей и оболочек мозга из раны выделяется кровь, спинномозговая жидкость, ве​щество мозга.

Переломы костей лицевого отдела черепа
Травмированию в основном подвер​гается верхняя и нижняя челюсти, кости носа и скуло-орбитальный комплекс.

Переломы верхней челюсти  - пострадавшие жалу​ются на боль в различных отделах лица, головные боли, головокружение, расстройство глотания, общую слабость. При осмотре и ощупывании лица выявля​ется кровоподтеки, смещение зубов, хруст костных отломков, кровотечение из носа, иногда из ушей, причем оно может повториться даже после оказания первой помощи. Повторное кровотечение свидетельствует не только о переломе тела челюсти, но и о повреждении лоб​ной или носовых костей.

П е р в а я   п о м о щь. Отломки верхней челюсти закреп​ляют так: узкую палочку, обернутую носовым платком или бинтом, подводят под зубы верхней челюсти и фиксируют за выступающие изо рта концы этой па​лочки бинтом или тесьмой, укрепляя их несколькими турами вокруг головы. 

Срочно вызывают скорую медицин​скую помощь для госпитализации травматологическое отделение. 

Переломы костей носа  под воздействием сильного уда​ра происходит перелом перегородки носа и может наступить вывих носовых костей из лобного шва. При ощупывании спинка носа свободно двигается, возникает ее искривление или боковое смещение.

С и м п т о м ы. Появляются крово​подтеки под глазами, развивается обиль​ное кровотечение, нос деформирован.

Переломы костей скуло-орбитального комплекса основными клиническими признаками являются: боль и ограничение открывания рта, отек мяг​ких тканей, кровотечение из носа, шум в ушах. При травмах подглазничного края не исключена возможность повреж​дения подглазничного нерва, которая сопровождается потерей чувствитель​ности кожи щеки, боковой поверхности носа и верхней губы.

Переломы нижней челюсти обычно бывают в области центральных резцов и подбородка. Около 75 % переломов локализуется в пределах зубного ряда и является открытыми, кроме этих переломов встречаются и такие, как переломы суставного отростка, в области угла нижней челюсти и другие.

С и м п т о м ы.   Пострадавшие жалу​ются на резкую боль, затруднение при открывании рта. При осмотре зуб​ного ряда обильное слюнотечение, иног​да с примесью крови. Смещение отлом​ков приводит к ограничению подвижности челюсти, нарушению механизма открывания и закрывания рта. В тяже​лых случаях возможны западания языка , что приводит к расстройству дыхания.

Переломы костей конечностей

Переломы костей нижних конечностей

Переломы бедренной кости могут локализоваться в верхней, средней и нижней частях бедра.

С и м п т о м ы. Пострадавшие жалу​ются на резкую боль и отсутствие движений в конечности. При осмотре без труда определяются припухлость, крово​подтеки, деформация. Конечность замет​но укорочена. У худощавых людей удает​ся нащупать подвижность костных отломков в зоне перелома. При открытом переломе  развивается  кровотечение, иногда шок.
Переломы костей коленного и голеностопного суставов возникают при прямых ударах и часто сочетаются с подвывихами и разрывами связок. При этом появляется резкая боль и отек. Движения в суставе крайне ограниченны.

Переломы костей голени, также  как и переломы костей бедра, локализуются в верхней, средней и нижней ее трети. Пострадавшие жалуются на силь​ные боли и ограничение подвижности голени. При осмотре выявляется при​пухлость, кровотечение (при открытом переломе), выпячивание концов отломков. Стопа повернута наружу или внутрь. 

Переломы надколенника, как правило, возникают при прямых ударах или падении на согнутый коленный сустав.

   Кроме общих признаков перелома, при переломах надколенника наблюдаются разрывы мышц, а при ошупываии может  определяться щель между отломками. Пострадавшие не могут поднять выпрямленную в коленном суставе ногу.

Переломы лодыжек происходят в ре​зультате подвертывания стопы. Ощуща​ется резкая боль в месте перелома. От​четливо просматривается деформация,  отечность и кровоподтек  в области голеностопного сустава.

При надавливании на лодыжки ощу​щается крепитация отломков, боль.

Перелом костей стопы составляет око​ло 30 % из общего числа закрытых переломов. Наиболее часто встречаются переломы фаланг пальцев и пяточной кости.

Перелом диафизов плюсневых костей вызывает образование обширной гематомы на теле стопы («стопа, как подушка»); отмечается резкая боль при нагрузке на передний отдел стопы при пальпации.

Перелом пяточной кости. Пятка резко утолщена и повернута кнаружи (пронирована). При переломе смещением также уплощён свод стопы. Нагрузка на пятку вызывает резкую боль.

Переломы костей верхних конечностей

Переломы верхнего конца плечевой кости, чаще всего наблюдаются переломы хирургической шейки плеча, отрывы большого бугра, реже – переломы анатомической шейки. Большинство пострадавших – лица пожилого возраста; механизм травмы – падение на локоть, на область плечевого сустава.

С и м п т о м ы. Пострадавшие отмечают резкую боль в области плечевого  сустава.

Руку, согнутую в локте и прижатую к туловищу, поддерживают здоровой рукой. Плечевой сустав увеличен в объеме, там же определяется резкая болезненность при пальпации и осторожных движениях. Редко  можно почувствовать крепитацию отломков.

  Переломы диафиза плеча возникают как вследствие непрямой травмы (падение на локоть, резкое выкручивание плеча), так и при прямом ударе по плечу. При переломах в средней трети может быть поврежден лучевой нерв.

С и м п т о м ы. Имеются все клинические признаки перелома: укорочение и деформация плеча, ненормальная подвижность на месте перелома, крепитация (хруст) отломков. При повреждении лучевого нерва кисть свисает, активное тыльное разгибание кисти и отведение большого пальца невозможны.

Переломы костей, составляющих локтевой сустав. Из всех костей, составляющих локтевой сустав, по клиническим признакам можно диагностировать с достаточной достоверностью только перелом локтевого отростка. Переломы других костей (мыщелков плеча, головки: лучевой кости, венечного отростка) диагностируют предположительно. Окончательный диагноз уточняют при рентгенографии. Травма локтевого сустава – одна из самых частых в детском возрасте.

С и м п т о м ы. Травма сустава всегда сопровождается гематомой, быстро развивающимся травматическим отеком. При переломе локтевого отростка со смещением отломков путем пальпации можно определить щель между отломками. При переломах мыщелков плеча попытка пассивных движений в локтевом суставе вызывает крепитацию отломков.

Перлом лучевой кости. Дистальный отломок смещается к тылу, в результате чего образуется штыкообразная деформация. Механизм травмы – падение на кисть руки.

С и м п о м ы. Сильная боль в месте перелома, при смещении отломков – деформация кистевого сустава. Объем сустава увеличен за счет излияния крови. Движения резко ограничены и болезненны.

Переломы пястных костей и фаланг пальцев кисти возникает чаще в результате непосредственного удара.

С и м п т о м ы. Наблюдается деформация (при переломах со смещением), припухлость, острая боль, крепитация отломков, подногтевая гематома при переломах ногтевых фаланг.

   Переломы костей грудной клетки. Переломы ребер и грудины составля​ют 5—6 % всех переломов костей у взрос​лых, Различают трещины и полные пе​реломы. Чаще ломаются V—VIII ребра, реже XI—XII. Изолированные переломы грудины встречаются редко. Чаще они сочетаются с переломами ребер.

Переломы ребер происходят в резуль​тате   прямого или бокового сдавления грудной клетки или пря​мого удара. Различают одиночные и множественные переломы. При множест​венных переломах нарушается дыхатель​ная и сердечная деятельность.

С и м п т о м ы. Пострадавшие жалу​ются на боль в области повреждения, усиливающуюся при движении и учаще​нии дыхания. При ощупывании отмечается хруст костных отломков, при глу​боком вдохе — «обрыв дыхания». Не​редко перелом ребер сопровождается ра​нением легкого — появляется кровохар​канье.

Перелом грудины обычно наступает    при прямом приложении травмирующей силы. 

С и м п т о м ы. Пострадавшие жалу​ются на резкие боли в области перелома. Дыхание затруднено. При ощупывании  выявляются припухлость, сместившиеся отломки. Значительное смещение  отломков грозит опасностью повре​дить легкое и кровеносные сосуды.

Перелом ключицы возникает в результате прямого удара, при автодорожных происшествиях, падениях с высоты. Переломы могут быть открытые и закрытые.

   С и м п т о м ы. Пострадавший жалу​ется на сильную боль, не может поднять руку вверх. При надавливании на об​ласть перелома прощупываются концы отломков. Движения руки на травми​рованной стороне ограниченны.

Переломы лопатки чаще сочетаются    с другими повреждениями и при нанесе​нии прямого удара.

         С и м п т о м ы. Пострадавший жалу​ется на боль, ограничение подвижности в  плечевом суставе. При осмотре — припухлость, кровоизлияние. Припух​лость часто повторяет очертания лопат​ки (симптом «треугольной  подушки»). При надавливании ощущается хруст отломков.

Переломы костей таза

Этот вид повреждений чаще всего представлен ушибами мягких тканей и переломами костей таза с поврежде​нием и без повреждений внутренних органов.

Травмы возникают в результате падения с высоты, при сдавлении движущими механизмами, при автодорожных происшествиях и относятся к разряду тяжелых повреждений, сопровождаю​щихся, как правило, травматическим шоком.

Переломы костей таза составляют примерно 3—7 % всех переломов костей. По локализации повреждений различа​ют: краевые переломы костей таза, переломы костей таза без нарушения непрерывности тазового кольца, пере​ломы костей таза с нарушением пре​рывности тазового кольца, переломы  вертлужной впадины, переломы костей таза с повреждением тазовых органов.

Наиболее слабым местом является передний отдел, а наиболее сильным -задний отдел тазового кольца.

С и м п т о м ы. Боль в области крестца и промежности, наличие дефекта в области лона при разрыве симфиза; явное смещение кверху какой-либо половины таза, видимая деформация костей таза кнутри или кнаружи, укорочение бедра, симптом «прилипшей пятки» на стороне повреждения (больной не может поднять прямую ногу, а сгибая её в коленном суставе, волочит стопу по полу). Пострадавший принимает вынужденное положение (следствие сокращения мышц): нижние конечности согнуты в тазобедренных и коленных суставах и разведены в стороны – «поза лягушки».
Переломы позвонков

Повреждение шейных позвонков
Отличить переломы шейных позвонков от вывихов без рентгеновского исследования практически невозможно. 

Повреждение шейных позвонков: возникают при резком сгибании или переразгибании шеи. Наблюдаются при падении на голову, у ныряльщиков, при автомобильных травмах, особенно в тех случаях, когда сиденья в автомашине не оборудованы подголовниками. У части пострадавших осложняются повреждением спинного мозга различной степени сложности.

С и м п т о м ы. Характерна резкая боль в области шеи. Пострадавший нередко придерживает голову руками. При необходимости посмотреть в сторону поворачивается всем туловищем. Пальпаторно определяется выстояние остистого отростка поврежденного позвоночника, резкая боль при надавливании. При переломах и вывихах шейных позвонков может быть поврежден спинной мозг. При полном его перерыве его наступает паралич верхних и нижних конечностей с отсутствием рефлексов, всех видов чувствительности, острая задержка мочи. Паралич вначале вялый только через 2-3 суток переходит в спастический. При частичном повреждении спинного мозга пострадавший может ощущать онемение, покалывание и слабость в одной или обеих руках.

Характерный механизм травмы, резкие боли в области шеи, «щадящая» поза пострадавшего, пальпаторное определение болезненной точки в области пораженного позвонка позволяет поставить диагноз. Во всех случаях подозрения на перелом или вывих шейных позвонков нужно также провести минимальное обследование: проверить силу мышц верхних конечностей, попросив пострадавшего пожать руки обследующего, проверить наличие движения в ногах, тактильную и болевую чувствительность на кистях и стопах, выяснить возможность самостоятельного мочеиспускания.

Повреждения грудных и поясничных позвонков. Наблюдается при падении на спину, реже при прямом ударе (наезд поезда, автомашины), падение с высоты, автомобильных авариях, при резком сгибании туловища.

С и м  п  т о м ы. Боль в области сломанного позвонка, особенно при надавлении на остистый отросток, нагрузке по оси позвоночника при давлении на голову, выстояние кзади остистого отростка сломанного позвонка (пуговчатый кифоз). У худых субъектов можно видеть напряжение мышц спины и поясницы (симптом вожжей).

  Д и а г н о з устанавливают на основании характерного механизма травмы и локальных болевых симптомов, уточнение его возможного после ренгенологического исследования. При повреждении нескольких позвонков могут развиться травматический шок, возникнут обширная забрюшинная гематома.

Осложнения при переломах

1.Кровопотеря.

2.Повреждение нервных стволов:

· травматический шок;

· параличи.

3.Инфицирование: остеомиелит, флегмона (при открытых переломах).

4.Повреждение жизненно важных органов.

Алгоритм оказания первой  помощи при переломах:

1.Остановить кровотечение (при открытом переломе), наложить асептическую повязку.
2.Обезболить (предупреждение травматического шока).
           3.Осуществить иммобилизацию.
4.Госпитализировать.

Транспортная иммобилизация

Иммобилизация – приведение в неподвижное состояние части тела. 

Показания: переломы костей, обширные повреждения мягких тканей, вывихи, воспалительные процессы конечностей, ранение сосудов, обширные ожоги, повреждения суставов, сухожилий, нервов.

Иммобилизация: 

1 транспортная (временная):

· стандартными средствами;

· подручными средствами.

2 лечебная (постоянная – гипсовые повязки).

   Стандартные средства – шины: сетчатые, фанерные, лестничные (Крамера), пневматические, пластмассовые, раздвижные (Дитерихса), вакуумные, шина Сиваша-Казминского.

Подручные средства: палки, доски, зонты, лыжи, картон, прутья, пучки камыша, фанера, а также аутоиммобилизация – фиксация ноги к ноге, руки к туловищу.

Правила наложения шин

1.Шину проложить ватой, тканью, или накладывать на одежду (нельзя накладывать на голое тело).

2.Придать конечности физиологическое положение.

3.Шину моделируют (подгоняют) по здоровой конечности.
4.Шину тщательно фиксируют (прибинтовывают) к поврежденной конечности спиральными турами от периферии.

5.Иммобилизируют минимум два сустава, в образовании которых участвует поврежденная кость (при переломе бедренной и плечевой кости фиксируют все суставы конечности).

6.Оставлять открытыми кончики пальцев кисти и стопы (для контроля за кровообращением).

Способы наложения шин при различных переломах

1.Перелом костей предплечья.

Последовательность действий:

· руку согнуть под прямым углом в локтевом суставе, ладонь обращена к животу, пальцы полусогнуты, в кисть надо вложить валик;

· шину наложить по задненаружной поверхности от кисти (несколько выступая за пальцы) до верхней трети плеча;

· прибинтовать шину спиральными турами от кисти;

· конечность подвесить на косынке, ленте бинта.

2.Перелом плечевой кости.

Последовательность действий:

   - придать конечности физиологическое положение;

     - поместить в подмышечную впадину валик;

· шину наложить от кисти поврежденной конечности до лопатки здоровой стороны;

· зафиксировать шину (в области плечевого сустава и спины – колосовидные или 8-образные туры);

· подвесить предплечье на косынке.

Можно воспользоваться аутоиммобилизацией – руку, согнутую в локтевом суставе и прижатую к туловищу плотно зафиксировать.

3.Перелом костей голени.

Последовательность действий:

· стопа по отношению к голени находится под прямым углом, коленный сустав немного согнут;

· шину наложить по задней поверхности поврежденной конечности от средней трети бедра до стопы;

· зафиксируют шину (в области голеностопного сустава – 8-образные туры).

         При иммобилизации подручными средствами, например досками, также фиксируют два сустава, но доски прикладывают с боков. При аутоиммобилизации фиксируют поврежденную ногу к здоровой.

4.Перелом бедренной кости.

Шину наложить по внутренней и наружной боковым поверхностям ноги:

 - внутренняя шина – от промежности до стопы;

        - наружная – от подмышечной впадины до стопы.

Можно наложить третью шину по задней поверхности конечности от поясничной области до стопы.

5.Перелом костей таза.

 Пострадавшего укладывают на спину на щит, ноги приподнимают и разводят в стороны (поза «лягушки»). 

   6.Переломы позвоночника.

Пострадавшего категорически запрещается сажать или ставить на ноги. Его укладывают на ровный твердый щит или доски. При отсутствии щита – на живот на обычные носилки, подложив под плечи и голову подушки или валики.

При переломе шейных позвонков голову необходимо поместить на плотный валик из одежды, резиновый круг, воспользоваться ватно-марлевым воротником, воротником «Шанса».

7. Перелом ключицы.

Наложить повязку Дезо или возможности использовать ватно-марлевые кольца. При этом способе надплечья отводят назад, а кольца связывают на спине. Это можно сделать и с помощью крестообразной повязки. 

8.Переломы костей свода черепа.

При данном переломе пострадавшего уложить на носилки, под голову подложить мягкую подстилку с углублением, а по бокам мягкие валики, свернутые из одежды или другого подручного материала. Можно воспользоваться пращевидной повязкой, которая проходит под подбородком и фиксируется  к носилкам.

9.Переломы верхней челюсти.

Наложить круговую повязку из бинта или косынки. При ее наложении подтягивают нижнюю челюсть к верхней до смыкания зубов и фиксируют вертикальными турами бинта вокруг головы или косынкой.

В тех случаях, когда зубы не смыкаются, между челюстями вводят полоску фанеры или кусочек линейки и прижимают ее к верхней челюсти.

 10.Переломы нижней челюсти.

Пострадавшему с такими переломами накладывают пращевидную повязку или повязку «Уздечка».

Транспортировка пострадавших с переломами

Транспортировка пострадавших с переломами в медицинские учреждения является одним из основных и важных элементов оказания первой помощи. Хорошо организованная и проведенная транспортировка пострадавших способствует более гладкому течению повреждения и более быстрому выздоровлению.

Транспортировка пострадавших

1.При переломах свода черепа – на носилках лёжа на спине вполоборота, так как необходимо учитывать возможность  возникновения рвоты.

2.При переломе основания черепа – лежа на носилках животом вниз с валиком под лоб.

3.При переломах верхней и нижней челюсти – лежа на животе или на боку. При сочетании с ЧМТ голову поворачивают на сторону повреждения.

4.При переломе ребер–  в полусидячем положении, что создаёт лучшие условия для вентиляции лёгких. Если это затруднительно, можно эвакуировать пострадавшего в положении лёжа на спине или  на здоровом  боку. 

5.При переломе ключицы – в положении сидя, слегка  откинувшись назад.

6.При переломе позвоночника передвигать или поворачивать пострадавшего можно только одним приемом; нельзя поворачивать больного только за туловище или конечности; голова и шея должны остаться строго во фронтальной плоскости во время поворота или перекладывания. Это особенно важно для пострадавших, находящихся в бессознательном состоянии, которые получили травму  при падении с высоты. Для того чтобы переложить пострадавшего, нужно не менее 3 человек: один располагается на уровне голов и шеи, второй – туловища, третий – ног. Подложив руки, поворачивают пострадавшего на спину по команде («повернули»), после укладывания на спину связывают руки на груди за запястья, а ноги – в области коленных суставов и лодыжек. У головы пострадавшего устанавливают носилки, на которые на уровне поясницы кладут валик из полотенца или одежды. Приподнимают больного по команде («подняли»), обращая внимание на то, чтобы не было прогиба в области спины. Четвертый помощник продвигает носилки под пострадавшего, которого опускают на них по команде («положи»).

Транспортировка пострадавших с переломами позвоночника осуществляется на щите лежа на спине. При отсутствии щита - на обычных носилках лежа на животе.

7.При переломе костей таза – на щите лежа на спине в положении «лягушка». Пострадавшего перекладывают на носилки с уже приготовленным под колени валиком.

8.При переломе костей верхних конечностей – сидя, полусидя, нижних конечностей – лежа на спине с приподнятой конечностью.

Транспортировка и особенно перекладывание пострадавшего должны быть чрезмерно щадящими. В противном случае увеличивается риск развития и усугубления травматического шока.

         В большинстве своем травмы возни​кают внезапно, неожиданно. И чтобы не растеряться, нужно быть решитель​ным и точным в действиях. Без суеты и шума в первую очередь оценивают сложившуюся обстановку. Важен  незамедлительный  осмотр пострадавшего. Осмотр позво​ляет сделать правильный выбор средств медицинского воздействия и избежать ошибок. Грамотные и своевременные действия являются залогом успешного оказания первой  помощи.
Демонстрация видеофильмов: « Транспортная иммобилизация», «Первая помощь при переломах».
Первая помощь при термических и химических ожогах, отравлениях, обморожениях, обмороках, поражении электрическим током, тепловом и солнечном ударах
Ожоги

       Особенностью современного травматизма является вероятность возникновения массовых термических поражений при различных техногенных катастрофах: пожарах, взрывах газовых и пылегазовых смесей, в результате которых глубокие ожоги возникают в 77 % случаев, острая дыхательная недостаточность – 47 %, ожоговый шок – в 65 % случаев.

Принципиальными отличиями ожогов, полученных в ЧС, является:

· массовость;

· максимальная тяжесть поражения;

· сочетание с другими видами повреждений.

При наводнении, а также в условиях низких температур возникает вероятность других видов термических поражений - отморожения и переохлаждения.

Ожог – повреждение тканей, вызванное действием:

· высокой температуры (термический ожог);

· химических веществ (химические ожоги);

· ультрафиолетового и других видов облучения (лучевые ожоги).

В мирное время основное место занимают термические ожоги в результате неосторожности в быту, пожаров, реже вследствие производственных травм. Наиболее типичными лучевыми ожогами являются солнечные. Ожоги в качестве боевой травмы могут быть обусловлены применением зажигательных смесей, а также ядерного оружия, световое излучение которого вызывает ожоги кожи и поражение органов зрения

Термические ожоги - возникают вследствие попадания на тело горячей жидкости, контакта кожи с пламенем или раскаленным предметом.
Различают  местные и общие  изменения при термическом ожоге.

Местные изменения при ожогах характеризуются глубиной и площадью поражения.

Для оценки глубины поражения пользуются классификацией, которая предусматривает 4 степени ожогов:
I степень – частично сохранен верхний (роговой) слой кожи:

· покраснение (гиперемия);

· отек;

· жгучая боль.

II степень – гибель эпидермиса до росткового слоя:

· гиперемия;

· отек;

· отслаивание эпидермиса;

· пузыри с жидким светло-желтым содержимым.

III А степень – омертвление поверхностных слоев кожи с сохранением  волосяных луковиц, потовых и сальных желез:

· пузыри с желеобразным содержимым насыщенного желтого цвета;

· струп (корка) – при воздействии высокой t0 (пламени) чаще светло-желтого, серого или коричневого цвета;

· при воздействии пара, кипятка обожженная поверхность, бледная, белесоватая, тестообразная, нечувствительная.

III Б степень – некроз всех слоев кожи:

· пузыри с геморрагическим содержимым;

· струп более плотный и темный (желтый, серый или имеет оттенки коричневатого цвета);

IV степень – обугливание тканей (некроз кожи и расположенных под ней тканей).

· струп плотный, коричневый или черный.

По способности самостоятельного полноценного заживления ожоги делят на 2 группы:

1) поверхностные (I – II А степени);

2) глубокие (III Б – IV степени).

Поверхностные ожоги могут самостоятельно (без операции) зажить полноценно, т.е. без образования рубца. Глубокие ожоги неспособны к полноценному самостоятельному заживлению. Без кожной пластики они заживают с образованием более или менее грубого рубца.

Среди множества методов определения площади ожогов в неблагоприятных условиях катастрофы более всего подходят метод ладони и правило девяток.

Правило девяток – состоит в том, что относительная площадь отдельных участков тела примерно равно величине, кратной девяти. Согласно этому правилу, площадь головы и шеи примерно равно 9 %, руки – 9%, передней, как и задней поверхности туловища – 2 раза по 9%, ноги –2 раза по 9%.

Метод ладони – предусматривает, что площадь ладони взрослого пациента составляет около 1% всей площади тела.

Самостоятельно метод ладони используется при определении небольших участков поражения. Правило девяток как самостоятельный метод более всего подходит для определения площади ограниченных сливных поражений: вся рука голень и стопа и т.д.

Обычно ожог напоминает географическую карту – участки поражения чередуются со здоровыми. В этом случае пользуются комбинацией описанных методов: пользуясь правилом девяток, определяют площадь пораженного сегмента, а затем вычитают площадь неповрежденных участков, выявленную методом ладони. Например, при ожоге задней поверхности туловища (18%) методом ладони (1%) выявлено 6% неповрежденных участков спины (6 ладоней). В этом случае площадь ожога составляет 18-6=12%.

Необходимо отметить, что предложенное правило девяток справедливо только для взрослых пациентов.

У детей только площадь руки составляет 9%, что соответствует взрослым стандартам. Площадь же головы и шеи значительно превышает таковую, у взрослых (9%) и колеблется от 21% у детей до 1 го, до 15 % у детей 6-12 лет. Соответственно уменьшается площадь туловища и ног.

Влияние локализации ожога на тяжесть поражения, несомненно. При равной площади и глубине поражения ожог головы протекает значительно тяжелее, чем ожог  ног. Особенно утяжеляет состояние пострадавшего ожог дыхательных путей. Принято считать, что ожог дыхательных путей оказывает такое же воздействие, как глубокий ожог кожи площадью 10-15 %.

Среди других факторов, влияющих на тяжесть поражения, следует в первую очередь назвать сопутствующие повреждения (комбинированные повреждения), возраст больных, эмоциональный фон и адекватность терапии.

Таким образом, тяжесть поражений при ожогах зависит от:

1. глубины повреждения;

2. площади повреждения;

3. локализации ожога;

4. сопутствующих повреждений.

Совокупность общих изменений при ожогах называется ожоговой болезнью, в которой различают следующие 4 фазы (периода):
I фаза — ожоговый шок;

II фаза — острая ожоговая токсемия;

III фаза — септикотоксемия;

IV фаза — реконвалесценция.

Симптомами ожогового шока являются:
1) возбужденное или заторможенное состояние, в тяже​лых случаях сознание спутано или реже отсутствует;

2) тахикардия, одышка, уменьшение наполнения пуль​са; отмечаются жажда, чувство голода, озноб или мышеч​ная дрожь;

3) неповрежденная кожа бледная, холодная на ощупь;

4) признаки гипоксии: подергивание мышц, мраморность кожи рук и ног, акроцианоз;            

5) моча насыщенная, темная, бурого или черного цвета как проявление олигурии; моча может приобретать запах гари;

6) рвота, метеоризм, задержка стула как признаки ато​нии пищеварительного тракта.

Ожоговый шок

Длительность течения от 2 до 72 часов.
	
	
	Ожоговый шок

	
	

	
	
	ФАЗЫ РАЗВИТИЯ

	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Эректильная фаза
особенность: клинические признаки более вы​ражены, чем при травматическом шоке 


	
	Торпидная фаза
особенность: 

-сознание сохранено даже при тяжелом шоке 

- уровень АД при шоке I-II степени либо не снижен, либо повышен 



	
	
	


Степень шока не всегда пропорциональна площади ожога.

У детей ожоговый шок может развиваться при поражении 10% и даже меньше. 

Химические ожоги – повреждения, возникающие в результате воздействия на кожу и слизистые оболочки химических агентов (чаще концентрированных кислот и щелочей, фосфора).
Особенностью химических ожогов является длительное действие на кожные покровы химического агента, если своевременно не оказана первая помощь. Поэтому ожог может существенно углубиться за 20-30 минут. Его углублению и расширению способствует пропитанная кислотой или щелочью одежда.

При химических ожогах редко возникают пузыри, так как в большинстве своем они относятся к ожогам III  и  IV степени.

Тяжесть и глубина повреждения тканей зависит от вида и концентрации химического вещества.

При воздействии на мягкие ткани щелочей обожженная поверхность влажная, мягкая на ощупь (колликвационный некроз).

При воздействии на ткани кислот образуется струп.

Если химическим агентом является:

· серная кислота - струп темно-коричневый;

· азотная кислота - струп светло-коричневый;

· соляная кислота – струп серовато-белый.

Первая  помощь при ожогах. Ожоги от воздействия агрессивных сред, особенности оказания первой помощи. Действия при ожогах верхних дыхательных путей, их признаки и особенности оказания первой помощи.
Три основных задачи при оказании первой  помощи обожженным:

1. Прекращение действия травмирующего агента.
2. Профилактика вторичного инфицирования ожоговой раны.
3. Профилактика ожогового шока.

I. Для прекращения действия травмирующего агента производят тушение одежды и очагов горения на пострадав​шем и выносят его из очага горения.
Для профилактики собственного поражения в очаге горения оказывающие помощь должны использовать сред​ства защиты: специальные костюмы, накидки с огнеупор​ной пропиткой и т. д. Можно осуществлять работу по спасе​нию из огня также под защитой струёй воды из пожарного шланга. В крайнем случае, необходимо перед входом в очаг горения обильно смочить водой одежду спасателя.

Прекращение действия поражающего фактора должно осуществляться в возможно более ранние сроки. Наиболее просто — быстро снять горящую одежду. Однако из-за нарушений психики пострадавшего это далеко не всегда возможно сделать. Обычно человек в горящей одежде стре​мится бежать. Бегущего необходимо остановить любыми способами, включая насильственные. Если под рукой име​ется одеяло, пальто, брезент, то следует плотно прикрыть ими горящие участки тела и одежды. Необходимо помнить, что при этом накрывать человека с головой нельзя из-за угрозы дополнительною ожога дыхательных путей и отрав​ления угарным газом.

Очень часто для прекращения горения используют воду, обливая пораженные части тела из ведра или струёй из шланга. Следует помнить, что при поражении напалмом тушение водой абсолютно противопоказано, так как приводит к генерали​зации пожара из-за разбрызгивания зажигательной смеси. В отдельных случаях для прекращения горения можно ис​пользовать песок, глину, снег и т. д.

Специальные средства тушения пораженных участков тела (ватно-марлевые колпаки, «рукавицы» и т. п.), хотя и являются универсальными, но при массовом поражении ими трудно обеспечить всех нуждающихся.

II. Любой ожог является первично инфицированным. Задача первой помощи — предупредить вторичное микробное загрязнение ожоговой раны. Для этой цели используют защитную повязку. Повязку накладывают после снятия одежды. При​липшие к обожженной поверхности кусочки одежды не уда​ляют. Туалет раны при этом не произво​дят, мази не применяют. Не используют при ожогах и индивидуальные перевязочные пакеты, так как закрыть сколько-нибудь обширный ожог такой повязкой не удается. Кроме того, наложение бинтовой повязки занимает много времени, что является существенным недостат​ком оказания помощи при массовом поражении. Оптималь​ным вариантом в этих условиях является наложение не прилипающей силуэтной контурной повязки. При отсутствии таковой может быть наложена стандартная или импровизи​рованная контурная повязка. Для приготовления последней могут использоваться простыни, полотенца, фрагменты постельного белья и т. д.

Профилактика ожогового шока при оказании первой помощи заклю​чается, прежде всего, в правильности и рациональности её выполнения.                       

При ожогах верхней конечности осуществляют аутоиммобилизацию, подвешивая руку на косынке. Для иммобили​зации при обширных ожогах пострадавшего укладывают на носилки. В холодное время его следует тепло укутывать. По возможности внутривенно вводят анальгетики. При необходимости проводятся реанимацион​ные мероприятия по стандартной схеме. Следует, однако, помнить, что эти мероприятия могут быть эффективны только в том случае, когда клиническая смерть вызвана не обширностью ожога, а сопутствующими повреждениями (электротравма и т. д.).

Необходимо обеспечить пострадавших обиль​ным питьём, подсоленной водой или (лучше) соляно-щелочной смесью. Импровизированный раствор Гальдана – на 1 л Н2О: 1 чайная ложка соли; 1 чайная ложка соды – раствор противопоказан при тяжелых сопутствующих повреждениях.

При определении очередности эвакуации предпоч​тение  должно   быть  отдано  тяжело обожженным детям.

В первую очередь из очага эвакуируются пострадавшие с нарушениями дыхания при ожоге верхних дыхательных путей и сопутствующими повреждениями сосудов с наруж​ным артериальным (наложен жгут) или продолжающимся внутренним кровотечением. Затем эвакуируют больных в тяжелом состоянии с обширными ожогами. 
Пострадавшие с наибольшими ожогами выходят из очага самостоятельно или эвакуируются транспортом в положе​нии сидя.
Тяжело пострадавших вывозят на приспособленном или санитарном транспорте в положении лежа на носилках, на неповрежденной стороне. 
Ознакомление с алгоритмом  первой  помощи при термических ожогах.

Алгоритм оказания первой  помощи

при термических ожогах:

        При ожогах I степени 
Приложить на место ожога  холод или подставить обожженную поверхность под    струю холодной воды     на 5-10 минут.  
      При ожогах II - IV степени   

Обработать ожоговую поверхность пенообразующими аэрозолями или наложить контурную повязку (накрыть   стерильной простыней).    

Поверх повязки приложить холод (пузырь со льдом, гипотермический пакет, пакет со снегом   или холодной водой). 

        Дать пострадавшему 3-4 таблетки анальгина (желательно в виде порошка под язык).    

       Предложить обильное теплое питье.  

       При повреждении конечностей – иммобилизация.

       Госпитализация.

        Недопустимо!

· Сдирать с поврежденной кожи одежду.   

· Смывать грязь и сажу с поврежденной кожи.      

· Обрабатывать ожоговую поверхность спиртом, йодом и другими  спиртосодержащими  растворами. 

·  Обрабатывать рану маслом, жиром, засыпать порошками.

· Вскрывать пузыри.

Алгоритм оказания первой  помощи

пострадавшему с обширными ожогами

[image: image11.png]VAIOKHTS Ha CrIMHY NpH OXOrax YROKHTS Ha KUBOT rp
A, TPYAM, XVIBOTA W nepoaNe OAOraX CrHb, ATOAMY 1
TI0BEPXHOCTH Gesen 337HER NOBEPXHOCTH G&iep

| Haxpeits owor ToBepx TKaHM ObeadonuTs TpegnoxvTs
" LuCTOR TKaNBIO IURORMTE 0buAEHOE MHTEe
. xonop

0

Buiseath Locrasur,
“CKOPYIO NOMOI" B BOMbMHLY




Ознакомление с алгоритмом  первой  помощи при химических ожогах.

Алгоритм оказания первой  помощи 

при химических ожогах: 

1. Быстро снять одежду, пропитанную химическим соединением.

2. Промыть пораженный участок проточной водой не менее 15 минут.

3. Наложить асептическую повязку.

4. Обезболить.

5. Госпитализировать.

Нельзя!

1. Обрабатывать пораженную кожу смоченными водой тампонами, салфетками, так как при этом химические соединения еще более втираются в кожу.

2. Смывать химические соединения, которые воспламеняются или взрываются при соприкосновении с водой.

Чистый фосфор самовоспламеняется на воздухе, легко прилипает к коже, вызывая термохимические ожоги. Фосфор надо затушить (водой) и удалить с поверхности кожи механическим путем (палочкой, сухой марлей…).

При взаимодействии негашеной извести с водой в результате химической реакции значительно увеличивается температура химического агента. Удалять негашеную известь с поверхности ожоговой раны следует также механическим путем (лучше марлей, смоченной маслом растительным).

Важно установить, обладает ли химический агент общим отравляющим воздействием на организм. Так, при вдыхании продуктов горения фосфора может возникнуть поражение печени, почек, сердца. 

Признаки ожога дыхательных путей:
· локализация ожогов на лице или следы копоти на нем, опаление волосков наружных  носовых ходов;

· осиплость голоса, афония;

· признаки нарушения бронхиальной проводимости – храпы, стридорозное дыхание;

· при осмотре задней стенки глотки и слизистой надглоточного пространства гиперемия, отек, следы копоти.

       При ожогах дыхательных путей первая помощь заключается в быстром устранении повреждающих факторов (вынос пострадавшего из горящего, задымлённого помещения, тушения горящей одежды и т. д.).  В случаях сильного ожога дыхательных путей и отёка слизистой  принимаются меры к восстановлению их проходимости (воздуховод, кислород, в тяжёлых случаях – трахеостомия).
       Проблема выживания после получения такого сложного повреждения, как ожоги, остается одной из самых сложных проблем медицины.
Чтобы увеличить вероятность спасения пострадавшего, достаточно применить доступную каждому схему простейших действий непосредственно на месте происшествия. 
При ожогах  в первую очередь необходимо наложить стерильную повязку, обезболить и обеспечить пострадавшего обильным питьем. 
Первая помощь при отравлениях
Острые пищевые отравления

Острое пищевое отравление (пищевая интоксикация) – острое состояние, возникающее вследствие употребления в пищу продуктов, содержащих токсины биологического или небиологического происхождения. 
Характерные особенности и признаки пищевой интоксикации
 Развитие признаков отравления спустя  2-24 часа с момента принятия  испорченной пищи:

·  тошнота, рвота, обильный понос и вздутие живота;

·  озноб, повышение температуры тела, слабость. 
· В основном пищевые отравления                     протекают благоприятно с быстрым - до 3-х дней выздоровлением.

Первая помощь при пищевом отравлении
·  Промывание желудка до чистых промывных вод («ресторанный способ»).

·  Обильное питьё (на 1 литр воды -  1ч. л. соли и 0.5 чайной ложки соды).

·  Исключение из пищи раздражающих и  трудно перевариваемых продуктов.

·  Транспортировка с возвышенным плечеголовным концом и валиком под коленями.

·  Обращение за медицинской помощью.

Внимание!
· При отравлении грибами нельзя пить алкоголь, (способствует всасыванию ядов).

·  Сорбенты (активированный уголь), слабительные принимать по назначению врача.

Отравление бензином

· При вдыхании паров бензина возникают головокружение, головная боль, чувство опьянения, возбуждение, тошнота, рвота. В тяжелых случаях — нарушение дыхания, потеря сознания, судороги, отчетливый запах бензина изо рта, что позволяет быстро поставить диагноз.

· При заглатывании бензина появляются боли в животе, рвота, нарушение сна, галлюцинации, потливость, слюнотечение. В тяжелых случаях возникают симптомы острого психоза, сходные с состоянием выраженного опьянения. При засасывании бензина в шланг он иногда попадает в легкие, что приводит к развитию «бензиновой пневмонии» (сильные боли, одышка, кашель с ржавой мокротой и повышением температуры тела).
Первая помощь при отравлении бензином :

· Эвакуация  пострадавшего из помещения, насыщенного парами бензина.

· По показаниям – СЛР, ИВЛ (бесконтактным методом).

· При попадании бензина внутрь – промывание желудка.
Отравление алкоголем
300 мл 96 % спирта – смертельная доза. 

Отравление этиловым спиртом 

Признаки: 
· Нарушение сознания – кома. 

·  Запах алкоголя в выдыхаемом воздухе. 

·  Кожные покровы бледные или синюшные, влажные и холодные. 

·  Дыхание сначала частое, затем редкое.

·  Пульс частый, слабого наполнения. 

·  Повышенное слюноотделение. 

·  Непроизвольное выделение мочи и кала.

·  Возможно развитие синдрома позиционной ишемии, переохлаждения,         удушья при вдыхании рвотных масс или западения языка.
Первая помощь при отравлении алкоголем

Пострадавший в сознании: - обильное питьё (вода, слабый раствор соды)  с многократным вызыванием рвоты. 

Пострадавший без сознания:  -  очистить полость рта, уложить 

в стабильное  боковое положение, контролировать состояние. 
Отморожения, их причины, признаки, виды и классификация. Профилактика отморожений.

Отморожение  – поражение холодом, которое сопровождается местным повреждением тканей. Тяжесть местного поражения холодом зависит от условий, в которых оно произошло, и от состояния пострадавшего.

Способствующими гипотермии факторами являются: температура и влажность воздуха, сила ветра, местное сдавливание тканей, гипергидроз, авитаминоз, усталость, голод, алкогольное опьянение, искусственная теплоизоляция (одежда, обувь, перчатки).

Длительный спазм периферических сосудов приводит к нарушению микроциркуляции, тромбообразованию и трофическим расстройствам. При обширных поражениях возникает тяжелая общая реакция организма, обусловленная всасыванием в кровь продуктов распада из зоны некроза, что может привести к развитию острой почечной недостаточности.

Различают 2 периода отморожения:

1. Дореактивный – до момента согревания.

Вначале ощущается чувство холода, сменяющееся затем онемением, при котором исчезают вначале боли, а затем всякая чувствительность, кожа бледная.

2. Реактивный – с момента согревания.
Характеризуется местными проявлениями - отёк, боль, пузыри, покраснение, синюшность, нагноение  или омертвление тканей) и общими проявлениями - повышение температуры тела, озноб, плохой аппетит и сон, апатия.

По тяжести и глубине различают четыре степени отморожения. Установить степень можно лишь после отогревания пострадавшего, иногда через несколько часов, дней (2-3).
Отморожение I степени характеризуется поражением кожи в виде обратимых расстройств кровообращения. Кожа пострадавшего бледной окраски, несколько отечна, чувствительность ее резко снижена или полностью отсутствует. 

  После согревания кожа приобретает сине-красную окраску, отечность увеличивается. При этом часто наблюдаются тупые боли. Воспаление (отечность, краснота, боли) держится несколько дней, затем постепенно проходит. Область обморожения часто остается очень чувствительной к холоду.

Отморожение II степени проявляется некрозом поверхностных слоев кожи. При отогревании бледные кожные покровы пострадавшего приобретают багрово-синюю окраску, быстро развивается отек тканей, распространяющийся за пределы отморожения. В зоне отморожения образуются пузыри, наполненные прозрачной или белесовато – желтого цвета жидкостью (плазма крови).     Кровообращение в области повреждения восстанавливается медленно. Длительно может сохраняться нарушение чувствительности кожи, но в то же время отмечаются значительные боли. Для данной степени отморожения характерны общие явления: повышение температуры тела, озноб, плохой аппетит и сон. Если не присоединяется вторичная инфекция, в зоне повреждения происходит постепенное отторжение некротизировавшихся слоев кожи без развития грануляции и рубцов (15-30 дней). Кожа в этом месте длительное время остается синюшной, со сниженной чувствительностью. 

Отморожение III степени – нарушение кровоснабжения (тромбоз сосудов) приводит к некрозу всех слоев кожи и мягких тканей на различную глубину. Глубина повреждения выявляется постепенно. В первые дни отмечается некроз кожи: появляются пузыри, наполненные жидкостью темно-красного и темно-бурого цвета. Вокруг некротизированного участка развивается воспалительный вал (демаркационная линия). Повреждение глубоких тканей выявляется через 3-5 дней в виде развивающейся влажной гангрены. Ткани совершенно нечувствительны, но пострадавший страдает от мучительных болей. Общие явления при данной степени отморожения более выражены. Интоксикация проявляется выраженным ознобом, значительным ухудшением самочувствия, апатией к окружающему.

Отморожение IV степени – характеризуется омертвением всех слоев тканей, в том числе и кости. При данной глубине поражения отогреть поврежденную часть тела не удается, она остается холодной и абсолютно нечувствительной. Кожа быстро покрывается пузырями, наполненными черной жидкостью. Граница повреждения выявляется медленно. Отчетливая демаркационная линия проявляется через 10-17 дней.  Поврежденная зона быстро чернеет и начинает высыхать (мумифицироваться). Процесс очищения раны от некрозов при этом длительный (45-60 дней), заживление протекает очень медленно. В этот период резко страдает общее состояние, наблюдаются дистрофические изменения в органах. Постоянные боли, и интоксикация истощают больного, изменяют состав крови. Ввиду снижения иммунитета такие больные становятся легко восприимчивы к другим заболеваниям. 

Отморожение может происходить и при плюсовой температуре, ели конечность длительное время находилась во влажной холодной среде. Возникает так называемая «траншейная стопа», которая чаще встречается во время военных действий в холодные дни осени и весны. Длительное охлаждение ведет к нейроваскулиту, экссудации и отеку. Через 3-5 дней появляется ощущение оцепенения стопы. Затрудняется ходьба. Появляются боли в стопах. Кожа холодная, бледная и цианотичная. Чувствительность нарушена. Возникают пузыри с геморрагической жидкостью, под которыми выявляются участки некроза.
Общее охлаждение организма (переохлаждение) - 
состояние организма челове​ка, при котором под влиянием неблагоприятных внешних условий ректальная температура  опускается до +35 0С и ниже. При этом на фоне снижения температуры тела (гипотермии) в организме разви​ваются функциональные расстройства, характеризующиеся резким угнетением всех жизненных функций, вплоть, до их полного угасания. 

Охлаждающая  способность внешней среды обусловлена низкой температурой, влаж​ностью и скоростью движения воздуха. Наиболее часто замерзание происхо​дит при высокой влажности и сильном ветре, причем температура воздуха может находиться в пределах — 4... +10 0С. 

На исход холодовой травмы оказывает влияние время воздействия низкой температуры воздуха. Смертельное охлаждение при температуре 0°С у поверхности тела пострадавшею чаще всего наступает через 10-12 ч.

Пребывание в холодной воде быстрее вызывает общее охлаждение. В ледяной воде человек может погибнуть через 5 - 10 мин.

Наиболее подвержены воздействию холода  лица, находящиеся в алкогольном опьянении, а также люди после тяжелой физической нагрузки.

 Патологические изменения,  возникающие при замерзании в организме под влиянием холода, протекают в 2 фазы.

 Первая фаза замерзания характеризуется стимуляцией всех физиологических механизмов, направленных на усиление теплообразования и уменьшение теплоотдачи, вторая - истощением энергетических ресурсов и угасанием жизненных функций организма.

В начальной стадии охлаждения происходят изменения функций ЦНС, которые выражаются в торможении коры больших полушарий и одновре​менном возникновении паралогического возбуждения подкорковых отделов головного мозга. Клинически эти изменения проявляются спутанностью сознания, бредом, судорогами. В ответной реакции на холодовое раздражение принимает активное   участие симпатико-адреналиновая система. Возрастает содержание катехоламинов и крови, увеличивается сердечный выброс, развивается генарализованный артериолоспазм. Повышаются мобилизация гликогена в печении и содержание сахара в крови. Эти изменения направлены   на увеличение теплопродукции и уменьшение теплоотдачи и носят компенсаторный характер. Однако запасы энергии в организме быстро истощаются. Длительный артериолоспазм  приводит к гипоксии тканей, развитию метаболическо  ацидоза. Истощение энергетических ресурсов и сопутствующая циркуляторная гипоксия усугубляют нарушения функций ЦНС. В результате происходит угнетение терморегулирующих механизмов. Организм утрачивает способность поддерживать свою температуру на постоянном уровне.

Вторая фаза патологических изменений при замерзании характеризуется прогрессирующим снижением температуры тела и угасанием жизненных функций. При снижении температуры  тела возникает «биологический нуль» жизнедеятельности, т.е. такая  температура ткани,  при которой обратимо прекращается ее специфическая деятельность. Величина «биологического ну​ля» неодинакова для различных тканей и органов. При одной и той же низ​кой температуре одни функции органа могут быть подавлены, а другие не осуществляются на нормальном или повышенном уровне. Так создаются условия для появления патологических ритмов дыхания, нарушений сердеч​ного ритма, дискоординации других жизненных функций организма.

После прекращения дыхания сердечная деятельность еще сохраняется в течение нескольких минут. Растянутость  процесса умирания и отсутствие при непродолжительном охлаждении необратимых изменений в тканях — отличительные черты смерти при общем охлаждении. Они обусловливают успешное проведение своевременно начатых реанимационных мероприятий.

Клинические проявления общего охлаждения определяются патологическими изменениями, происходящими в организме при гипотермии. Различают 3 степени общего охлаждения.
I степень (адинамическая), умеренная  гипотермия. Температура тела, снижена до +32...+30 0С. Пострадавший заторможен, нередко эйфоричен, со сниженной критикой в оценке своею состоя​ния. Речь затруднена, скандирована, движения скованы, отмечается мышечная дрожь. Кожные покровы бледные. Артериальное давление повышено, появляется тенденция к брадикардии. Частота и глубина дыхания не изменены.
II степень (ступорозная), значительная гипотермия. Температура тела снижается до +31..+27 0С. Пострадавший резко заморожен, возможна утрата сознания. Зрачковые рефлексы сохранены. Мышцы ригидны. Самостоятельные движения невозможны. Пострадавший находится в характерной позе «скорчившегося человека». Кожа бледная, с мраморным рисунком. Ар​териальное давление может быть повышено, но чаще отмечается гипотензия. Выражена брадикардия. Частота сердечных сокращений — до 40 уд/мин. Ды​хание редкое и поверхностное.

III степень (судорожная), предельная гипотермия. Температура тела ни​же +27...+260С. При этой степени охлаждения сознание у пострадавшего всегда утрачено. Зрачки сужены, реакция их на свет ослаблена или отсут​ствует. Рефлексы с верхних дыхательных путей угнетены. Возможны судоро​ги, тризм жевательной мускулатуры. Кожа бледная. Артериальное давление не определяемся. Пульс можно определить только на магистральных сосу​дах. Тоны сердца глухие. Дыхание очень редкое, поверхностное, возможны патологические ритмы дыхания. При дальнейшем ох​лаждении наступает полное прекращение дыхания, а затем - остановка серд​ца. 

       При снижении температуры тела до 250С прекращается дыхательная и сердечная деятельность.    

               При длительном воздействии низких температур на весь организм возможны замерзание и смерть. Особенно способствует замерзанию алкогольное опьянение.
 При замерзании человек ощущает:
· сначала усталость;
· сонливость;
·  безразличие; 

· а при дальнейшем охлаждении организма возникает обморочное состояние (потеря сознания, расстройства  дыхания и кровообращения).

·  При явлениях прекращения дыхания и остановки сердечной деятельности наступает смерть.

Профилактика поражений холодом
     При тщательно проводимой профилактике общие переохлаждения и отморожения не должны развиваться.

· В сильный мороз старайтесь не выходить из дома без особой на то необходимости.

· Выходя на улицу, заранее ознакомьтесь с прогнозом погоды, чтобы одеться соответственно температурному режиму.

· Не употребляйте алкоголь и психоактивные вещества – алкогольное опьянение (впрочем, как и любое другое) вызывает иллюзию тепла и приводит к переохлаждению. Дополнительным фактором является невозможность сконцентрировать внимание на признаках отморожения.

· Перед выходом на мороз необходимо принять пищу.

· Не курите на морозе – курение уменьшает периферийную циркуляцию крови, и таким образом делает конечности более уязвимыми.

· Носите свободную одежду – это способствует нормальной циркуляции крови. Одевайтесь по принципу «капусты» – между слоями одежды всегда есть прослойки воздуха, которые отлично удерживают тепло. Верхняя одежда обязательно должна быть непромокаемой.

· Используйте правильную обувь. Тесная обувь, отсутствие стельки, сырые грязные носки часто служат основной предпосылкой для появления потертостей и отморожения. В сапоги или ботинки нужно положить теплые стельки, а вместо хлопчатобумажных носков надеть шерстяные – они впитывают влагу, оставляя ноги сухими.

· Не выходите на мороз без варежек, шапки и шарфа. Лучший вариант – варежки из влагоотталкивающей и непродуваемой ткани с мехом внутри. Перчатки же из натуральных материалов хоть и удобны, но от мороза не спасают. Щеки и подбородок можно защитить шарфом. В ветреную холодную погоду перед выходом на улицу открытые участки тела смажьте кремом.

· Прячьтесь от ветра – вероятность отморожения на ветру значительно выше. 

· Не носите на морозе металлических (в том числе золотых, серебряных) украшений – колец, серёжек и т.д. Во-первых, металл в силу высокой теплопроводности остывает гораздо быстрее тела, вследствие чего возможно «прилипание» к коже или слизистой рта с болевыми ощущениями и холодовыми травмами. Во-вторых, кольца на пальцах затрудняют нормальную циркуляцию крови. На сильном морозе необходимо избегать контакта кожи с металлом.

· Не мочите кожу – вода проводит тепло значительно лучше воздуха. Не выходите на мороз с влажными волосами после душа. Мокрую одежду и обувь (например, человек упал в воду) необходимо снять, вытереть воду, при возможности надеть сухую одежду и как можно быстрее доставить человека в теплое место. Находясь в  лесу,  необходимо разжечь костер, раздеться и высушить мокрую одежду, в течение этого времени энергично делая физические упражнения и греясь у огня.

· Бывает полезно на длительную прогулку на морозе захватить с собой пару сменных носков, варежек и термос с горячим чаем. Пользуйтесь помощью друга – следите за лицом друга, особенно за ушами, носом и щеками, за любыми заметными изменениями в цвете, а он или она будут следить за вашими.

· Не позволяйте отмороженному месту снова замерзнуть – это вызовет куда более значительные повреждения кожи.

· Не снимайте на морозе обувь с отмороженных конечностей – они распухнут и вы не сможете снова одеть обувь. Необходимо как можно скорее дойти до теплого помещения. Если замерзли руки – попробуйте отогреть их под мышками или в паху.

· Если у вас заглохла машина вдали от населенного пункта или в незнакомой для вас местности, лучше оставаться в машине, вызвать помощь по мобильному телефону или ждать, пока по дороге пройдет другой автомобиль.

· В профилактике отморожений, кроме других мер, играет знание первых симптомов, сигнализирующих о наступающем отморожении – зябкость, покалывание, онемение до потери чувствительности, побледнение, похолодание кожи, ограничение в движении конечностями!

· Как только на прогулке вы почувствовали переохлаждение или признаки отморожения конечностей, необходимо как можно скорее зайти в любое теплое место - магазин, кафе, подъезд, машина – для согревания и осмотра потенциально уязвимых для отморожения мест.

· Вернувшись домой после длительной прогулки по морозу, обязательно убедитесь в отсутствии отморожений конечностей, спины, ушей, носа и т.д. Пущенное на самотек отморожение может привести к гангрене и последующей потере конечности.

· Следует учитывать, что у детей теплорегуляция организма еще не полностью сформирована, а у пожилых людей и при некоторых заболеваниях эта функция бывает нарушена. Эти категории граждан более подвержены переохлаждению и отморожениям, и это следует учитывать при планировании прогулки. Отпуская ребенка гулять в мороз на улице, помните, что ему желательно каждые 15-20 минут возвращаться в тепло и согреваться.

· Помните также и о домашних животных! У них тоже могут быть отморожения.
Ознакомление с алгоритмом первой помощи при переохлаждении (гипотермии).
Первая  помощь при отморожении и общем охлаждении
Алгоритм оказания первой помощи при отморожении.
1. Наложить термоизолирующую повязку  по типу компресса: на поражённый участок поместить чистую ткань, смоченную тёплой водой, затем полиэтиленовый пакет, толстый слой марли или ваты и накрыть одеялом.
2. Прекратить действие холодового фактора: поместить пострадавшего в теплое помещение.

3. Пострадавшему создать покой.

4. Дать горячее питьё (алкоголь не рекомендуется).

5. Госпитализировать.

     При отморожении лёгкой  степени и ограниченных участков тела (нос, уши) согревание можно осуществлять с помощью тепла рук (лёгкий массаж), тёплого воздуха (фен), спиртового компресса.  

Недопустимо!

· Смазывать отмороженный участок жиром и мазями (это затрудняет последующую первичную обработку). 

· Растирать поражённый участок снегом (при  этом усиливается охлаждение, льдинки ранят кожу, что способствует инфицированию) и вещами.

· Вскрывать пузыри.

Алгоритм оказания первой  помощи при переохлаждении.

1. Прекратить действие поражающего фактора – поместить пострадавшего  в теплое помещение, снять мокрую одежду…
2. Согреть:

        При оказании помощи важно постепенное согревание: горячее питьё, массаж, растирание, согревание телом другого человека, грелки, тёплая ванна, сухая одежда, одеяла. Алкоголь давать не рекомендуется, так как он способствует усилению торможения ЦНС.
Быстрое активное согревание может сопровождаться развитием острой сердечно-сосудистой недостаточности, необратимыми повреждениями тканей и гибели пациента. 
Активное согревание прекращается при повышении ректальной температуры до 34-35 0С. Превышение этой температуры может привести к возникновению гипертермии (существует биологическая закономерность, характеризующаяся развитием «инерции температуры» при согревании переохлажденного организма). Скорость согревания – 1  0С за 30-40 мин. 

Участки оледенения (кисти, стопы, уши, нос, покровы лица) согревать не рекомендуется. На участки оледенения наложить термостабилизирующие повязки.

3.При необходимости – проведение комплекса  сердечно-легочной реанимации. Необходимо удлинить время реанимации, т.к. длительность клинической смерти в условиях глубокой гипотермии мозга возрастает до 20 и более минут.
Проблема выживания после получения таких сложных повреждений как отморожения остается одной из самых сложных проблем медицины.
Чтобы увеличить вероятность спасения пострадавшего, достаточно применить доступную каждому схему простейших действий непосредственно на месте происшествия. 

При отморожениях необходимо наложить термоизолирующую повязку и поместить пострадавшего в тепло.
Первая помощь при обмороках
        В литературе часто можно встретить упоминания о том, как дамы падают в обморок от излишнего волнения и перетянутой корсетом груди. Разумеется, такие элементы одежды, затрудняющие дыхание, как и излишне чувственное воспитание, остались в прошлом, но обмороки с людьми случаются и по сей день. Попробуем разобраться, что же такое обморок, каковы его причины, симптомы и как оказывать первую помощь.

Причины потери сознания

Обморок - это кратковременная (от нескольких секунд до нескольких минут) потеря сознания, которая может произойти по различным причинам. Сам по себе обморок заболеванием не является. Обморочное состояние возникает обычно из-за нарушения снабжения мозга кислородом.

В медицине обморок называют синкопальным состоянием (от греческого слова «синкопа», означающего обрубание), так как при нем мозг на короткий промежуток времени «отключается».

Причин потери сознания может быть много, и среди самых распространенных стоит упомянуть:

· стресс, нервное перенапряжение;

· резкое падение артериального давления;
· физическое истощение, голод;

· перегрев организма;

· нехватку кислорода при длительном нахождении в душном помещении;

· скачки атмосферного давления (при метеочувствительности).

При перечисленных выше причинах дело может ограничиться оказанием первой помощи при обмороке. Но не стоит забывать - если причина обморока точно не известна, то он может быть вызван:

· кровопотерей;

· сердечно-сосудистой недостаточностью;

· рядом острых и хронических заболеваний;

· черепно-мозговой травмой.

Если у вас есть основания предполагать одну из указанных причин или потеря сознания продолжается больше двух минут, после оказания первой помощи при обмороке следует обратиться за медицинской помощью.

Симптомы потери сознания:
Значительную часть признаков, предваряющих такое состояние, может заметить и сам человек, но определенные симптомы наблюдаются уже после потери сознания, со стороны.

Так у человека может быть:

· головокружение;

· звон в ушах; 

· потемнение в глазах;

· ощущение резкой слабости;

· тошнота, нехватка воздуха.

При первых признаках предобморочного состояния рекомендуется прилечь, поскольку в обморок может упасть сидящий или стоящий человек, но не лежащий.

Если человек находится в обмороке, и потери сознания избежать не удалось, то при этом чаще всего наблюдаются:

· побледнение кожных покровов; 

· появление холодного пота; 

· редкое, поверхностное дыхание; 

· слабый пульс; 

· пониженное артериальное давление.

Оказание неотложной помощи при обмороке

Первая помощь при потере сознания довольно проста. Если человек упал в обморок, то необходимо:

1. Уложить его на ровную поверхность, желательно так, чтобы ноги были выше головы, это обеспечит приток крови к мозгу.

2. Обеспечить приток свежего воздуха (если в помещении душно, открыть окно).

3. Расстегнуть на пострадавшем стесняющую одежду (галстук, воротник, пояс).

4. Сбрызнуть лицо водой или протереть влажным полотенцем.

5. При наличии нашатырного спирта дать вдохнуть пары (смочить ватку и подержать на расстоянии пары сантиметров от носа).

6. Если обморок являлся результатом перегрева, нужно [image: image12.jpg]


переместить человека в прохладное помещение, обтереть холодной водой, напоить холодным чаем или чуть подсоленной водой.

Что нельзя делать при потере сознания?

И в конце рассмотрим, что запрещено предпринимать при потере сознания:

· усаживать потерпевшего или удерживать его в вертикальном положении, прислоняя к стене;

· трясти, тормошить, совершать другие резкие движения;

· перемещать пациента, если есть основания предполагать, что обморок является результатом травмы.
· 13Первая  помощь при электротравме
Каждый год поражения электрическим током гибнет до 30 тысяч человек. Электротравмы составляют от 30 до 50% общего числа травм на производстве. По частоте смертельных исходов электротравмы в 15 раз превосходят другие виды травм. В России гибнет не менее  30% попавших под напряжение.

Электрический ток вызывает в организме местные и общие изменения.

Местные изменения:
   Ожоги:

      а) «Метки тока» - округлые пятна в местах входа и выхода тока от 1 до 5-6 см в диаметре, темные внутри и синеватые по периферии.

В тяжелых случаях – электроожоги вплоть до обугливания. В отличие от термических ожогов волосы не опалены.
  б) «Жемчужные бусы» - ожоги костей.

  в) Конъюнктивит.

  г) Разрывы, расслоение тканей, отрыв части тела.

  д) Некрозы.

Общие изменения.

При поражении бытовым электричеством страдает весь организм человека. При этом могут иметь место различные клинические проявления:

· нарушение сердечного ритма и фибрилляция желудочка сердца – 80%;

· отек головного мозга – 15%;

· спазм дыхательной мускулатуры – 4%;

· повреждение внутренних органов, кровотечения и ожоги – 1%.

Общие проявления в легких случаях могут быть в виде обмороков, головокружения, общей слабости, тяжелого нервного потрясения. При тяжелых поражениях могут развиваться параличи, немота, глухота, а так же может происходить рефлекторная остановка дыхания и сердца.      
Путь распространения электрического тока в теле человека называется «Петля тока» (левая рука – правая рука; нога – нога и т.п.). Например, при прохождении электротока по петле  «ру​ка-рука» происходит непосредственное воздействие тока на сердечную мышцу и возникает или остановка сердца, или фибрилляция желудочков. Угнетается или прекращается кровообращение и че​рез несколько минут происходит угнете​ние функции или необратимые изменения в центральной нервной системе. Наступа​ет «Электрическая летаргия» («мнимая смерть»), при которой с трудом заметна сердечная и дыхательная деятельность. Таких «умерших» при своевременной по​мощи удается спасти.
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Возможные причины смерти при электротравме:

- функциональное нарушение со стороны сердца и легких или паралич их центров;

- сокращение мышц грудной клетки и мышц голосовой щели, смерть может наступить через 2-3 минуты после электротравмы.

Тяжесть поражения электричеством зависит от:

1.Силы электротока.
2.Рода тока (постоянный или переменный).
3.Продолжительности контакта.
4.Условий повреждения.

           Влажная кожа, сырая обувь и одежда повышают проводимость электротока. Дети  и старики повышенно чувствительны к электрическому току.

       5.Путей  распространения электрического тока в теле человека (петля тока).

  Чем выше напряжение и продолжительнее действие тока, тем тяжелее поражения, вплоть до летальных (смертельных) исходов.
  При поражении молнией, являющейся электрическим атмосферным разрядом, травмирующим фактором может быть:

1) электроток;

2) световая энергия (молния);

3) ударная волна (гром). В зависимости от преобладания того или иного фактора, воздействующего на организм человека, возникают симмет​ричные парезы или параличи, отрывы части тела, ожоги, остановка дыхания, потеря сознания.

Местные изменения выражаются в форме «знаков молний» - древовидно разветвленные полосы на коже, исчезающие при надавливании. Знаки молнии – следствие паралича стенок кожных сосудов и обычно исчезают через несколько дней. 

Поражение молнией ма​ло чем отличается от действия техниче​ского электротока высокого напряжения, и поэтому первая помощь и лечение пораженных аналогичны таковым при элек​тротравме. Чтобы избежать поражения молнией, следует соблюдать меры пре​досторожности: в домах установить молниеотводы, в поле, на море и в лесу во время грозы избегать возвышенных мест, обходить высокие мачты, столбы, не ук​рываться от дождя под высокими деревьями.

Ознакомление с алгоритмом  первой  помощи при электротоке.
Первая  помощь при поражении электрическим током.

1. Прекратить действие электрического тока: 

отключить рубильник, вывернуть пробки.
2.Отвести от пострадавшего электрический провод (предметами, которые не проводят электрический ток – палка, ветка, доска…).
3.Оттянуть пострадавшего за воротник или полу одежды.
4.Перерубить провод топором с сухим деревянным топорищем.
5.Перекусить (каждую фазу отдельно!) кусачками с изолированными рукоятками. 
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Защита спасателя от поражения электрическим током:

I. Изолировать себя от земли:
· встать на сухие доски, бревна, свернутую сухую одежду, резиновый коврик или надеть диэлектрические галоши;

· надеть диэлектрические перчатки или обмотать руку сухой тканью, шарфом, защитить краем рукава.
Нельзя! Дотрагиваться до металлических предметов и до тела пострадавшего. Можно касаться только его одежды.

В случаях падения на землю проводов высоковольтной сети подходить к зазем​ленному участку, где находится поражен​ный, следует мелкими шагами - ступня к ступне. При широком шаге можно по​пасть под шаговое напряжение и полу​чить электротравму.

Шаговое напряжение возникает в радиусе 10 метров.
 II. Проведение реанимационных мероприятий, если пострадавший находится без признаков жизни.

При отсутствии клинической смерти – первая помощь по показаниям: 

· лекарственная терапия (сердечные, дыхательные аналептики), противошоковые мероприятия, обильное питье;

· при ожогах – асептическая повязка;

· при переломах – иммобилизация.
III. Обеспечение полного покоя.

IV. Госпитализация (100%).
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Запрещается!

· закапывать пораженного в землю, чтобы "отвести из организма электрический ток". Электри​ческий ток в организме не задерживается и не накапливается, он только проводится как по проводнику, производя при этом различной степени повреждения. При за​капывании в землю теряется драгоценное время;
· укутывать пострадавшего в мокрую простыню.
Первая помощь при тепловом и солнечном ударах

     Тепловой удар (гипертермическая кома) – болезненное состояние, возникающее в результате поражения теплорегулирующего центра головного мозга.

     Причины: пребывание в помещении с высокой температурой и влажностью, во время длительных маршей в условиях жаркого климата, при интенсивной физической работе в душных, плохо вентилируемых помещениях. Развитию теплового удара способствует теплая одежда, переутомление, несоблюдение питьевого режима. У детей грудного возраста причиной теплового удара может быть укутывание в теплые одеяла, пребывание в душном помещении, расположение детской кроватки около печи или батареи центрального отопления.

     Механизм развития 

     Перегревание (избыток тепла) – результат нарушения теплоотдачи, который сопровождается нарушением водно-солевого баланса. В начальных стадиях с потом теряется значительное количество воды и солей, что приводит к сгущению крови, нарушению кровообращения и обмена веществ. Могут возникнуть мелко точечные кровоизлияния в мозг. 

     Клиническая картина (3 фазы)

I. Компенсации (защитная) – характеризуется обильным потоотделением.

II. «Задолженности» - излишнее накопление тепла в тканях, задержка тепла.

III. Декомпенсации – паралич дыхательного и сердечно-сосудистого центров.

     Симптомы: чувство общей слабости, разбитости, головная боль, головокружение, шум в ушах, сонливость, жажда, тошнота, температура повышена до 40-410С. Вначале кожа покрывается липким потом, затем становится сухой, горячей и багрово-красной. Возникает психомоторное возбуждение, которое сменяется потерей сознания и судорогами. Появляется рвота, происходит непроизвольное мочеиспускание и дефикация, иногда задержка мочи, развивается кома. Могут развиваться параличи. Глазные яблоки слегка отведены кверху. Кровяное давление низкое, пульс учащён. 
     У детей грудного возраста на первый план выступают быстро нарастающие диспепсические расстройства (рвота, понос), температура тела резко повышается, черты лица заостряются, общее состояние быстро ухудшается.

     Солнечный удар – состояние организма, возникающее вследствие поражения центральной нервной системы при воздействии солнечных лучей на непокрытую голову.
     Причины: пребывание на солнце с непокрытой головой, злоупотребление солнечными ваннами на пляжах, трудные переходы в условиях жаркого климата.
Солнечный удар может произойти как во время пребывания на солнце, так и через 6-8 ч после инсоляции.

     Механизм развития: поражение ЦНС (центральной нервной системы). Возникают нарушения кровообращения в зоне кровеносных сосудов, питающих мозг и его оболочки.

     Симптомы: общее недомогание, разбитость, головная боль, шум в ушах, тошнота, рвота. При осмотре обнаруживается гиперемия лица и головы, учащение пульса и дыхания, усиленное потоотделение, повышение температуры, иногда носовое кровотечение. В тяжёлых случаях возникает сильная головная боль, снижается АД, температура тела достигает 40-41 0С и более, наступает потеря сознания. Дыхание учащается, затем замедляется, пульс редкий. Возможно развитие отёка лёгких, судороги, кома, иногда галлюцинации и бред.
Первая помощь при тепловом  (солнечном)  ударе 

1. Поместить пострадавшего в прохладное место.
2. По показаниям реанимационные мероприятия:

- если пострадавший в сознании дать понюхать нашатырный спирт.

- освободить от одежды, обеспечить доступ свежего воздуха.

3. Охладить тело: 

- прохладное питье;

- холодный компресс на голову;

- обливание прохладной водой;

- обертывание простыней смоченной холодной водой;

- лед на голову и область крупных сосудов (паховая, подмышечная область).

4. Создать покой, давать обильное подсоленное питье.

5.Госпитализация. Транспортировка в положении лежа с приподнятыми конечностями. 

Вопрос:

В чём заключается профилактика теплового и солнечного ударов?

Ответ:

Профилактика теплового и солнечного ударов

     Проветривать помещения, соблюдать питьевой режим, выбирать соответствующую одежду, не находится на солнце с непокрытой головой не злоупотреблять солнечными ваннами при интенсивной физической работе – периодически отдыхать, в условиях жаркого климата принимать прохладительный душ, купаться, ставить машину в тень.

АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ 

НА МЕСТЕ ПРОИСШЕСТВИЯ



По показаниям проводят ИВЛ, сердечно-лёгочную реанимацию.
Первая помощь при утоплении
Утопление. Симптомы. Первая помощь.
           В последние годы вызывает тревогу возросшее число несчастных случаев на воде. За последние 5 лет в пределах России на воде погибло более 63 тысяч человек, свыше 14 тысяч из них – дети младше 15 лет.

         Люди, оказывающие первую помощь при утоплении, должны знать виды, факторы, механизм и симптомы утопления, особенности реанимационных мероприятий и уметь применить свои знания на практике.

Виды, факторы и механизм утопления

         Различают две основные разновидности утопления:
  - истинное (первичное, «мокрое», синяя асфиксия);
 - мнимое (вторичное, «сухое», бледная асфиксия). 

Для истинного утопления в пресной воде характерны:
- тяжёлая гипоксия;
 - острый отёк лёгких;
 - нарушение лёгочного кровообращения;
 - разжижение крови и увеличение её объёма; 
 - разрушение эритроцитов; 

         - нарушение ионного состава плазмы. 
                Мнимое утопление возникает в том случае, если при соприкосновении с водой наступает спазм гортани и остановка сердца. Вода в лёгкие не попадает. Умирание едёт по типу «удушения». Изменения кровообращения сводятся к снижению артериального давления и повышению венозного, урежению сердечного ритма. Сердечная деятельность при низком  уровне артериального давления прекращается. Лёгкие остаются воздушными, условия для образования пены сохраняются.

           Синкопальное утопление ( « синкопе» – обморок) – вид утопления, при котором остановка сердца и дыхания наступает мгновенно. При этом виде утопления тонущие сразу, без выраженной борьбы, погружаются на дно.

Факторы, способствующие утоплению.

При истинном утоплении:
 - усталость; 
 - алкогольное опьянение;

 - тёплое время года.

При мнимом утоплении:
      - панический страх;

      - эпиллептический  припадок;

      - травма головы в момент ныряния.

      При синкопальном утоплении:
 -  перегревание;
  - «холодовый шок»;
( воздействие очень холодной воды на кожные покровы);
 - попадание небольшого количества воды в дыхательные пути; 
 - переполненные желудок и кишечник;
 - алкогольное опьянение;
 - чрезвычайно сильное эмоциональное потрясение.
Алгоритм оказания первой помощи при  утоплении.
Выделяют два этапа оказания помощи:

1 этап – действия спасателя в воде:

1) подплыть к утопающему сзади;

2) захватить за волосы или за ворот одежды.

Для освобождения от захвата утопающего спасатель должен погрузиться с утопающим под воду;

3) транспортировать на спине, придерживая его голову над водой. При необходимости начать проведение искусственной вентиляции лёгких (рот-нос).

       2 этап – действия спасателя на берегу:

           При «бледном» утоплении (после извлечения из проруби)

1) Перенести тело на безопасное расстояние от проруби.

2) Оценить состояние пострадавшего.

3) При отсутствии пульса на сонной артерии – реанимация.

4) При появлении признаков жизни, перенести спасённого в тёплое помещение, переодеть в сухую одежду, дать тёплое питьё.

5)Вызвать «Скорую помощь», госпитализировать.
Недопустимо!

Терять время на удаление воды из дыхательных путей, желудка и переносить пострадавшего в тёплое помещение при выявлении признаков клинической смерти.

При истинном («синем») утоплении

1) Повернуть на живот.

2) Перекинуть через бедро (голова должна быть опущена вниз).

             [image: image16.jpg]



3) Очистить полость рта, надавить на корень языка.

4) При появлении рвотного  и кашлевого рефлексов продолжать удаление воды.

5) Если рефлексов нет, пульса на сонной артерии нет  – реанимация

6) При появлении признаков жизни перевернуть на живот после удаления воды.

7) При появлении признаков отёка лёгких пострадавшего усадить, наложить венозные жгуты (на бёдра, перетягивая только вены), по возможности – ингаляция,  кислорода с парами спирта (пеногаситель).

8) Вызвать «Скорую помощь».

9) Госпитализировать.
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Недопустимо!

Оставлять пострадавшего без внимания (в любой момент может наступить остановка сердца или развиться отёк мозга и лёгких).
Населению следует донести информацию о профилактике несчастных случаев на воде.

Главное – хорошо научиться плавать, не купаться в незнакомом  водоёме. плавать лучше вдвоём, не теряя друг друга из вида. опасны купания после сильного перегрева на солнце особенно людям, страдающим заболеваниями сердечно- сосудистой системы.

Очень важно убеждать детей и взрослых в том, насколько опасно легкомысленное ныряние, особенно в незнакомых местах.
Правила и техника проведения искусственного дыхания и непрямого массажа сердца. Практическая тренировка по проведению искусственного дыхания и непрямого массажа сердца.
Определение объема и последовательности

реанимационных мероприятий

Последовательность действий при возникновении подозрения на наличие у пострадавшего состояния клинической смерти:

· Установить отсутствие сознания: осторожно потрясти  за плечо, окликнуть, разомнуть мочки ушей. Потеря сознания наступает через 10-15 секунд после остановки кровообращения.

· Убедиться в отсутствии пульса на сонных артериях: пульсацию определяют указательным и средним пальцем сбоку от кадыка. Разгибание шеи больного облегчает определение пульсации. Отсутствие пульса говорит о прекращении кровообращения.

· Определить состояние зрачков и их реакцию на свет: руку положить на лоб пострадавшего, большим пальцем приподнять верхнее веко, ладонью прикрыть глаз, затем ладонь убрать. Явное расширение зрачков (наступает через 40-60 сек) и их утрата реакции – следствие прекращения кровотока через нервные центры.

      
Состояние зрачка и отсутствие (наличие) пульса можно определить одновременно: одну руку поместить на сонную артерию, а другой приподнять верхнее веко. 

      
При отсутствии пульса не стоит тратить время на определение  наличия дыхания, следует приступить к сердечно-лёгочной реанимации.
Этапы сердечно-лёгочной реанимации

  I этап – обеспечение проходимости дыхательных путей;

II этап – искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ);

                III этап – наружный массаж сердца.

                            Обеспечение проходимости дыхательных путей:

     Причиной нарушения проходимости дыхательных путей могут быть слизь, мокрота, рвотные массы, кровь, инородные тела, западение языка.                 

· Запрокинуть голову: одну руку подводят под шею, другую кладут на лоб и максимально разгибают голову;

· Выдвинуть нижнюю челюсть: максимально выводят вперед нижнюю челюсть (за подбородок или за его углы), так, чтобы нижние резцы оказались впереди верхних. 

В таком положении язык отходит от задней стенки глотки, что обеспечивает восстановление свободного доступа воздуха в гортань и трахею.

        При подозрении на травму шейного отдела позвоночника нужно использовать модернизированный прием восстановления проходимости дыхательных путей, не перегибая голову в шейном отделе, а только вытягивая ее по оси и выдвигая нижнюю челюсть, 

открыть рот:

        приём «палец за зубами»: при плотно сомкнутых челюстях ввести указательный палец между щеками и зубами, фиксировав его, заведя за последний коренной зуб;

       приём с помощью скрещенных пальцев (1-го и 2-го): при расслабленной нижней челюсти ввести указательный палец в дальний угол рта и надавить им на нижние зубы в направлении, противоположном верхним зубам. Большой палец поместить по линии нижних зубов и открыть рот пострадавшего.

Повернуть голову на бок и удалить из полости рта  платком или салфеткой (намотанными на 1 или 3 палец правой руки) жидкость, слизь, кровь, инородные тела.

       Оптимальные условия для обеспечения проходимости верхних дыхательных путей создаются при одновременном запрокидывании головы, предельном выдвижении нижней челюсти и раскрывании рта больного (тройной приём Сафара).
        Если после восстановления проходимости дыхательных путей появилось дыхание, то пострадавшему придают устойчивое боковое положение - обеспечивают свободное дыхание, препятствуя западанию языка и способствуя выделению наружу крови и рвотных масс:
· встать рядом;

· согнуть ближнюю к вам ногу в колене и подложить ближнюю к вам руку под ягодицы;

· взяться двумя руками за плечо и бедро противоположного от вас бока пострадавшего;

· повернуть на себя;

· кисть одной руки должна придерживать голову в отклоненном назад до отказа положении. Нога, находящаяся сверху, - вытянута, снизу – согнута.

          Пострадавших в бессознательном состоянии всегда надо укладывать в устойчивое боковое положение.
Если дыхание отсутствует, проводят ИВЛ.

Искусственная вентиляция лёгких

(искусственное дыхание)

           Необходимость проведения искусственного дыхания возникает в тех случаях, когда дыхание отсутствует или нарушено в такой степени, что это угрожает жизни пострадавшего.

Противопоказания: наличие мелких и жидких инородных тел в верхних отделах трахеи при частично сохраненной проходимости.

Осложнения: переполнение желудка воздухом, гиповентиляция с развитием гипоксии, гипервентиляция с развитием сердечно-сосудистой недостаточности, баротравма легких, острая эмфизема, напряженный пневмоторакс.

Методы искусственной вентиляции лёгких

     Лучшим способом искусственного дыхания  является подключение к дыхательным путям пострадавшего специальных аппаратов ИВЛ. Искусственное дыхание можно проводить по методам, в основе которых лежат различные приёмы сжатия грудной клетки (метод Сильвестра, Шеффера, Нильсона, Калистова и др). 

       Наиболее эффективными признаны :

- метод изо рта в рот;

- метод изо рта в нос.

     Методы основаны на выдыхании воздуха из лёгких спасателя в лёгкие пострадавшего. В воздухе, который выдыхает здоровый человек, содержится 16-17% кислорода (в атмосферном – 21 %). Неполноценный состав компенсируется повышенными объёмами (1 л – 150 % от должной величины).
Техника проведения ИВЛ

1. Метод изо рта в рот:

· запрокинуть голову пострадавшего;
· зажать ноздри;

· сделать глубокий вдох;

· сделать максимальный выдох (1с), плотно обхватив губами рот пострадавшего;

· выдох пострадавшего.

2. Метод изо рта в нос
проводят, если у пострадавшего стиснуты зубы или имеется травма губ или челюстей:
· запрокинуть голову, одновременно прижимая нижнюю челюсть к верхней:
· закрыть рот пострадавшего;

· сделать глубокий вдох;

· сделать максимальный выдох, плотно обхватив губами нос пострадавшего;

· освободить рот и нос пострадавшего для пассивного выдоха.

Выдох пострадавшего -  пассивный. Он  должен быть вдвое продолжительнее вдоха (2 с.)
В паузе перед следующим вдохом спасателю нужно сделать 1-2 обычных вдоха-выдоха для себя.
Частота вдуваний должна составлять 10-12 раз в минуту.
Интервалы между отдельными дыхательными циклами должны составлять 5с.
Минимальный объёмом вдыхаемого воздуха – 1000 мл (двойная «физиологическая норма»). Лучше, чтобы вдувание воздуха проводили два спасателя, меняясь через 2-3 минуты.

Контролем правильности проведения ИВЛ является экскурсия грудной клетки – раздувание на вдохе и спадение на выдохе.

     ИВЛ описанными методами необходимо осуществлять через марлю (платок), чтобы предупредить инфицирование дыхательных путей оказывающего помощь.

      Медицинский работник для ИВЛ может использовать S- образную трубку (воздуховод) и лицевую маску с мешком Амбу.

    Действия реаниматора при установлении признаков клинической смерти должны выполняться в следующей последовательности: 

· сделать 3-5 глубоких раздуваний лёгких;

· определить пульс;

· при наличии пульса продолжать раздувание лёгких в ритме указанном выше;

· при отсутствии пульса начинают наружный массаж сердца.

Массаж сердца

        Проводят с целью поддержания кровообращения жизненно важных органов. Сжатие сердца позволяет искусственно создать сердечный выброс и поддержать циркуляцию крови в организме.

Показания: внезапная остановка сердца, фибрилляция.

Противопоказания: множественные переломы ребер в переднем отделе грудной клетки, ранение сердца, обширные проникающие ранения левой половины грудной клетки, явные признаки биологической смерти (трупные пятна, трупное окоченение).

Осложнения: гематомы грудной стенки в месте приложения рук реаниматора, переломы 1 или 2-х ребер, пневмоторакс, повреждение печени.

 Массаж сердца различают:

· Непрямой (закрытый или наружный);

· Прямой (открытый).

     Прямой массаж применяют при операциях на грудной клетке, множественных переломах рёбер, деформациях грудной клетки и неэффективном непрямом массаже. Для его осуществления производят вскрытие грудной клетки в четвёртом межреберье слева. Руку вводят в грудную полость, 4 пальца проводят под нижнюю поверхность сердца, большой палец располагают на его передней поверхности и ритмично сжимают сердце.

     На догоспитальном этапе проводят непрямой массаж, при котором сердце сжимают между грудиной и позвоночником. 

Техника проведения непрямого массажа сердца:

1. Уложить пострадавшего на твёрдую поверхность или подложить под его грудную клетку щит (фанеру, поднос …).
2. Освободить грудную клетку от одежды, расстегнуть поясной ремень. 

3. Расположиться сбоку от пострадавшего, который должен находиться на уровне колен спасателя.
4. Определить «точку» нажатия на грудину – два поперечных пальца выше мечевидного отростка. Для этого надо провести безымянным пальцем руки от пупка к грудине. В том месте, где почувствуете препятствие (это мечевидный отросток грудины), остановите палец и приложите 2 поперечных пальца – это  и будет «точка» нажатия.

Если надавливать чуть ниже, появляется риск перелома мечевидного отростка и, следовательно, возможно повреждение печени, которая располагается непосредственно за этим отростком

5. Провести сдавление грудины. Для этого расположить руки так, чтобы большой палец был направлен на лицо (на ноги) пострадавшего, пальцы рук приподнять. Оказывать давление на грудную клетку надо прямыми руками, помогать себе корпусом.
Глубина прогиба грудной клетки должна быть 4 – 5 см.
Частота сдавливания  грудной клетки – 60-80 раз в минуту. Продолжительность одного давления около 0,5 - 1сек., интервал между   отдельными     компрессиями  0,5 – 1 сек.

Критерий правильного проведения массажа сердца – четко определяемая искусственная пульсовая волна, появляющаяся на сонной артерии (или бедренной.
Массаж сердца прекращают с появлением отчетливой пульсации артерий, а ИВЛ продолжают.
   Массаж сердца необходимо сочетать с ИВЛ.

    Соотношение вентиляция: массаж зависит от числа лиц, участвующих в проведении реанимационных мероприятий.

     Если реанимацию проводит

· один спасатель ,  применяют метод  2:30 (2 «вдоха», 30 надавливаний).
В норме человек дышит примерно 12 раз в минуту, и один вдох обеспечивает снабжение кислородом 5 порций крови, выбрасываемых сокращающимся сердцем (примерно 60 раз в минуту). Поэтому при проведении реанимации следует стремиться к соблюдению этой установленной нормы.
Координация действий спасателей
Первый 
· проверяет наличие дыхания, освобождает дыхательные пути и убедившись, что это помогло, производит вдувание воздуха в рот или нос пострадавшего;

· проверяет пульс на сонной артерии «Нет пульса!», «Есть пульс!»;

· контролирует реакцию зрачков «Есть реакция зрачков!», «Нет реакции!».

Второй 
· «находит точку» нажатия на грудине и после того, как первый спасатель произведет вдувание воздуха, начинает производить массаж сердца, считая вслух: и раз, и два, и три, и четыре, и пять. Первый спасатель после счета «пять» один раз вдувает воздух;

· контролирует эффективность вдоха по подъему грудной клетки.

 Третий 
· выполняет дополнительные мероприятия:
· приподнять ноги пострадавшего для быстрого возврата крови к сердцу;

· приложить холод к голове для сохранения функций головного мозга;

· для удаления воздуха из желудка (вздутие эпигастрия) повернуть пострадавшего на живот и надавить кулаками ниже пупка;

· готовится сменить первого или второго спасателя.Во избежании столкновений не следует обходить партнера сзади, оказываться у него за спиной.

Особенности проведения реанимационных мероприятий детям

· До 8 лет - соотношение между вдуваниями и нажатиями – 1:5, 

С 8 лет  -  такое же,  как у взрослых.  
ИВЛ до 5 лет осуществляется методом изо рта и в нос. Вдувание осуществляют, охватывая рот и нос пострадавшего с частотой 20 раз в минуту

- Массаж сердца;

От 1 года до 3 лет делают двумя пальцами (указательным и средним) с частотой нажатий – 100-120 в минуту и глубиной продавливания 2-4 см;

От 3 до 10 лет нажатия производят одной рукой – 90 нажатий в минуту.

Признаки эффективности реанимационных мероприятий

· Сужение зрачков.
· Появление пульсации на сонных артериях после кратковременного (не более 3-5 сек) прекращения массажа сердца свидетельствует о восстановлении самостоятельной сердечной деятельности.
· Восстановление самостоятельного дыхания.
· Восстановление цвета кожных покровов;

· Восстановление АД не ниже 70 мм рт. ст.

Если на протяжении 30-40 минут зрачки остаются широкими, самостоятельная сердечная деятельность и дыхание не восстанавливаются, можно констатировать биологическую смерть.

Биологическая смерть – необратимое прекращение жизнедеятельности.

Обменные процессы в организме прекращаются, разрушаются все ткани организма: мозг через 1 час после остановки сердца; сердце, почки, лёгкие, печень через 2 часа; кожные покровы – несколько часов, дней.

Признаки биологической смерти:

· Высыхание роговицы, появление «селедочного» блеска.
· Деформация зрачка при осторожном сжатии глазного яблока пальцами («кошачий зрачок») указывает на размягчение глазного яблока – человек умер более 10-15 мин назад.
· Появление трупных пятен, синюшно-багровое окрашивание кожи, образуется после остановки сердца. Трупные пятна в большинстве случаев заметны лишь через 30-40 мин после наступления смерти. Трупное окоченение – уплотнение скелетных мышц (ч/з 2-4 часа и после остановки сердца).
· Трупное окоченение – уплотнение скелетных мышц (ч/з 2-4 часа  после остановки сердца). При охлаждении t0 тела падает на 10 за 1 час, при t0 окружающей среды 16-18 С0.

· Разложение, гнилостный запах, зеленая окраска кожи, вздутие. 

   Транспортировка больного с остановкой дыхания и сердечной деятельности осуществляется только после восстановления этих функций или в специальной машине – реанимобиле.

Методика проведения ИВЛ и наружного массажа сердца доступна каждому. Соблюдение рекомендуемой последовательности реанимационных приёмов позволит избежать ошибки, а значит эффективно оказать помощь пострадавшему.

Приложение
Первая   помощь при кровотечениях.

Количество крови у человека в среднем составляет до 11-13% массы тела. При повреждении любого органа или ткани всегда в той или иной степени травмируются кровеносные сосуды. Истечение крови из кро​веносных сосудов называется кровотечением. Кровотечения бывают травматические и нетравматические. Механизм их возникновения раз​личен - вследствие разрыва и разъедания сосуда, просачивания крови через сосудистую стенку при патологическом процессе и т. д. В зависи​мости от вида кровоточащего сосуда различают кровотечения артери​альные, венозные, смешанные, капиллярные (паренхиматозные); в за​висимости от места излияния крови - наружные, внутренние и внутритканевые. Кровотечения, возникающие сразу же после травмы, называются первичными, а возникающие через некоторое время - вто​ричными.

Наиболее опасно для жизни артериальное кровотечение, которое возникает при повреждении артерий.

Оно определяется по выбрасываемой из раны пульсирующей струе крови, ее ярко-красному цвету. При повреждении крупных артерий и аорты в течение нескольких минут человек теряет большое количество крови, что зачастую несовместимо с жизнью.

Венозное кровотечение по сравнению с артериальным менее интен​сивно, кровь темно-вишневого цвета, вытекает медленно (нет пульси​рующей струи). Кроме массивной кровопотери, опасность венозного кровотечения (например, при ранении вен шеи и грудной клетки) зак​лючается в том, что при глубоком вдохе воздух может поступать через рану в просвет поврежденных вен и с током крови - в сердце, вызывая закупорку его сосудов, что становится причиной мгновенной смерти.
Капиллярное кровотечение возникает при повреждении мельчайших кровеносных сосудов - капилляров; при нормальной свертываемости крови оно останавливается само по себе.

Разновидностью капиллярного кровотечения является паренхима​тозное кровотечение, которое возникает при повреждении печени, се​лезенки, почек и других внутренних органов, имеющих развитую сеть капилляров. Такие кровотечения крайне опасны для жизни: сосуды тка​ней этих органов не спадаются, кровотечение самостоятельно не оста​навливается и трудно распознается при закрытых травмах.
Наружное кровотечение, при котором кровь изливается через рану непосредственно на поверхность тела, распознается легко. При интен​сивном кровотечении кровью пропитываются белье, и даже одежда. Для того, чтобы определить характер кровотечения, место расположения кровоточащей раны, необходимо обнажить пораженную часть тела.
Наиболее разнообразны по своему характеру и трудно диагностиру​ются внутренние кровотечения, при которых кровь изливается из по​врежденных сосудов либо в какую-то полость, либо в ткани. Большую опасность представляют внутренние кровотечения, возникающие при закрытых травмах черепа. В этих случаях наступает сдавление голов​ного мозга, что приводит к тяжелым расстройствам жизненно важных функций организма, нередко со смертельным исходом.
Кровотечение в плевральную полость, возникающее при закрытых повреждениях органов грудной клетки, называют гемотораксом. При гемотораксе отмечаются резкие боли в груди, затруднение дыхания, нередко кровохарканье (при повреждении ткани легкого).
При закрытых травмах живота возможно кровотечение из повреж​денных органов и сосудов в брюшную полость. Оно сопровождается сильными болями в животе, напряжением мышц брюшной стенки, ог​раничением или полным отсутствием ее участия в дыхательных дви​жениях.

Вследствие внутреннего кровотечения возможно образование ге​матомы, т. е скопления крови в замкнутом пространстве, ограничен​ном тканями.

Общие признаки кровотечения: ощущение жажды, «мелькание му​шек перед глазами», головная боль и «шум в голове», сердцебиение,
бледность кожных покровов и слизистых оболочек, холодный пот, об​щая слабость, частый, слабого наполнения пульс, тошнота, а иногда и рвота.

Потеря 50% крови опасна для жизни, а более 60% - смертельна. В ряде случаев и значительно меньшая кровопотеря у физически или психически ослабленных людей при повреждении крупных сосудов и интенсивном кровоизлиянии может стать смертельной. При обнару​жении кровотечения первая медицинская помощь должна оказы​ваться без промедления!

Артериальное кровотечение при повреждении небольшой артерии (в области кисти, нижней трети предплечья, на стопе) может быть ос​тановлено посредством давящей повязки. В целях немедленной остановки кровотечения сначала надо прижать сосуд рукой, подготовить необходимые средства и наложить давящую повязку. При повреждении более крупных артерий основным способом остановки кровотечения является наложение кровоостанавливающего жгута.
Приложение 
ИВЛ  по способам  Сильвестра, Каллистова, Кольрауша

Способ Сильвестра. Пострадавшего укладывают на спину, предварительно уда​лив воду из дыхательных путей и очистив рот от песка, ила, посторонних предметов. Под лопатки подкладывают валик толщиной 15-20 см из белья, одежды, дерева. Голо​ву поворачивают на бок, язык вытягивают изо рта и закрепляют языкодержателем. Спасатель становится у головы пострадавшего на колени, захватывает его руки чуть выше кистей и сгибает их в локтевых суставах, прижимая предплечья к боковым сто​ронам грудной клетки, сжимая ее. Это обеспечивает выход воздуха из легких. Затем на счет «раз» выпрямляют руки пострадавшего, резким движением запрокидывают их за голову, грудная клетка расширяется, выдерживается пауза, на счет «два», «три» проис​ходит вдох. На счет «четыре» руки пострадавшего снова прижимают к грудной клетке, сжимание которой продолжается на счету «пять», «шесть» - происходит выдох. В ми​нуту нужно выполнить 14-16 таких циклов.
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Способ Каллистова. Пост​радавшего укладывают на живот, голову поворачивают в сторону, руки вытягивают вперед или сги​бают в локтях и подкладывают под голову. Спасатель становит​ся на колени у изголовья пост​радавшего, подкладывает на об​ласть лопаток пострадавшего лямку и пропускает ее под мыш​ки. Концы лямки связывает или затягивает пряжкой и надевает ее себе на шею так, чтобы при раз​гибании своего корпуса грудная клетка пострадавшего слегка поднялась. При этом грудная клетка расширяется и про​исходит вдох. Затем, спасатель, нагибаясь, ослабляет лямку, грудная клетка пострадав​шего спадает, происходит выдох. Способ Каллистова можно применять при травме лег​ких, когда наблюдается разрыв легочной ткани и у пострадавшего отсутствует есте​ственное дыхание.

Спасатели выбирают способ искусственного дыхания в зависимости от конкрет​ных условий и состояния 
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пострадавшего.


[image: image20.png]



Способ Кольрауша. При его выполнении одновременно с искусственным дыханием проводят непрямой массаж сердца. Пострадавшего укладывают на правый бок  так, чтобы голова его лежала на вытянутой вперед руке. Спасатель становится на левое колено за спиной пострадавшего, берет рукой его левую руку, сгибает ее в локтевом суставе и своей левой рукой прижимает к боковой поверхности грудной клетки, надав​ливая на область сердца, - происходит выдох и одновременно массаж сердца. Затем спасатель отводит руку пострадавшего вверх и кладет ему на голову, грудная клетка пострадавшего расширяется, в легкие устремляется воздух - происходит вдох. Спаса​тель усаживает пострадавшего между своими ногами, обхватывает его грудную клетку руками, сильно прижимает ее, вызывая, таким образом, выдох. Затем спасатель расслаб​ляет свои руки, разводит руки пострадавшего в стороны, при этом воздух проникает в

 легкие – происходит вдох.
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Алгоритмы оказания первой помощи
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Рис. Спиральные повязки:


а- обычная; б- с перегибом;  в- на грудную клетку
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Рис. Восьмиобразные поязки:


а- на шею;  б- на грудную клетку; в- на пахлвую область; г- на голеностопный сустав  (цифрами обозначены туры бинта)
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Рис. Колосовидная повязка на область плечевого сустава
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Рис. Черепашья повязка на область суставов передней и нижней конечности
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Рис. Возвращающиеся повязки:


а - на голову;   б - на конечность.
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