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МЕТОДИЧЕСКАЯ   РАЗРАБОТКА

ДЛЯ  ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЙ С НЕРАБОТАЮЩИМ НАСЕЛЕНИЕМ ГОРОДСКОГО ОКРУГА-ГОРОДА БАРНАУЛА АЛТАЙСКОГО КРАЯ В ОБЛАСТИ БЕЗОПАСНОСТИ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ В УЧЕБНО-КОНСУЛЬТАЦИОННЫХ ПУНКТАХ

ТЕМА 9
ПРИЕМЫ ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ.

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ:

Ознакомить обучаемых с основными правилами оказания первой помощи в неотложных случаях. 

ВИД ЗАНЯТИЯ: практическое

ВРЕМЯ: 1 час
ПЛАН ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ:

     Введение……………………………………………….…………….5  мин.

1. Основные правила оказания первой помощи в неотложных 

ситуациях. ………………………………………………………….20 мин.

2. Правила и техника проведения искусственной вентиляции

легких и непрямого массажа сердца.  …………………………….17 мин. 

      Заключение…………………………………………………………..3 мин.
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ВВЕДЕНИЕ

При  ведении военных действий, авариях, катастрофах, стихийных бедствиях и других чрезвычайных ситуациях массовые поражения могут возникнуть внезапно и носить разнообразный характер. Огромное количество раненых и пораженных будет нуждаться в первой помощи.

Первая помощь – это комплекс простейших взаимосвязанных медицинских мероприятий, выполняемых в любых ситуациях окружающими лицами, не медиками, действующими непосредственно в очаге чрезвычайной ситуации, на месте происшествия, травмы, поражения, или на месте обнаружения пострадавшего, а также при необходимости, в процессе транспортирования. 

В таких ситуациях немедленная помощь может быть оказана только теми, кто окажется рядом с пострадавшими, поэтому приемами и способами первой                                                             помощи должен владеть каждый человек.  По данным Всемирной организации здравоохранения каждые 20 из 100 погибших в результате несчастных случаев в мирное время могли быть спасены, если бы первая помощь им была оказана на месте происшествия в оптимальный срок – до 30 мин. после получения травмы. 

1. ОСНОВНЫЕ ПРАВИЛА ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ  ПОМОЩИ В НЕОТЛОЖНЫХ СИТУАЦИЯХ.

При оказании помощи, прежде всего, необходимо принять меры к прекращению воздействия повреждающих факторов (извлечь утопающего из воды, вывести (вынести) из завалов, труднодоступных мест, очагов пожаров; погасить (сорвать) горящую (или тлеющую) одежду; удалить обрывки горящей ткани с поверхности тела). В зараженной местности – надеть противогаз или любые импровизированные защитные средства.

Важно уметь быстро и правильно оценить состояние пострадавшего. При осмотре сначала устанавливают, жив он или мертв, затем определяют тяжесть поражения, наличие кровотечения.

Признаки жизни:

· наличие пульса на сонной артерии – для этого указательный и средний пальцы прикладывают к углублению на шее спереди от верхнего края грудинно-ключично-сосцевидной мышцы, которая выделяется на шее;

· наличие самостоятельного дыхания – устанавливается по движению грудной клетки, по увлажнению зеркала, приложенного ко рту и носу пострадавшего;

· реакция зрачка на свет – если открытый глаз пострадавшего заслонить рукой, а затем быстро отвести её в сторону, то наблюдается сужение зрачка.

В практических условиях для диагностики клинической смерти достаточно 5 основных признаков:

- отсутствие сознания;

- отсутствие дыхания;

- отсутствие пульса на сонных (или бедренных) артериях;

- расширение зрачков;

- отсутствие реакции зрачков на свет.

Следует помнить, что отсутствие сердцебиения, пульса, дыхания и реакции зрачков на свет еще не означает, что пострадавший мертв. Продолжительность состояния клинической смерти - 4-6 , в среднем - 5 минут. У детей - 3-4 мин. В течение этого времени человек еще ЖИВ и может быть возвращен к полноценной жизни. Клиническая смерть - это граничное состояние непосредственного перехода от гаснущей жизни к биологической смерти.

При обнаружении признаков жизни необходимо немедленно приступить к оказанию первой  помощи. Реанимация - это оживление умирающего, выведение его из состояния клинической смерти.

Во всех случаях оказания первой помощи необходимо принять меры по доставке пострадавшего в лечебное учреждение или вызвать «Скорую помощь». Вызов медработника не должен приостанавливать оказание первой помощи.

Оказание помощи бессмысленно при явных признаках смерти:

· при сдавливании глаза с боков пальцами зрачок сужается и напоминает «кошачий глаз»; 

· воскоподобный цвет кожи заострившегося носа, мертвенно бледный или землисто-серый цвет кожи лица;

· заострившиеся черты лица;

· произвольное расслабление мускулатуры;

· расслабление сфинктеров - непроизвольные мочеиспускание и дефекация;

· появление трупных пятен и трупного окоченения.

· помутнение и высыхание роговицы глаза;

Первая помощь при кровотечениях и ранениях. Способы остановки кровотечений. Виды повязок. Правила и приёмы наложения повязок на раны.

Рана - это повреждение целостности кожных покровов, тела, слизистых оболочек в результате механического воздействия.

Признаки ранения: боль, расходящиеся края раны и кровотечение. Любая рана должна быть закрыта, так как через неё проникают различные микроорганизмы, способные вызвать гнойные осложнения кожи и нижележащих тканей, внутренних органов. Лечение ссадин, мелких порезов заключается в смазывании пораженного места   5 %  раствором  йода       или 

2 %  раствором бриллиантовой зелени и наложением стерильной   повязки. Мелкие раны, царапины, порезы можно обработать клеем БФ - 6, обладающим дезинфицирующим свойством. Загрязнённую кожу следует очистить кусочком марли, смоченной перекисью водорода, хлоргексидином, а также одеколоном, спиртом или бензином. Необходимо  помнить, что нельзя промывать саму рану.

Для наложения повязок используют как табельные средства, серийно выпускаемые промышленностью (бинты и салфетки стерильные и нестерильные в упаковках, индивидуальные перевязочные пакеты), так и подручные материалы (чистые хлопчатобумажные ткани и изделия из них).

Лечение более глубоких и обширных ран такое же, но эти раны обычно сопровождаются кровотечением. В зависимости от того, какой ранен кровеносный сосуд, различают следующие виды кровотечений: артериальное, венозное, капиллярное, внутреннее.

Если кровотечение происходит из раны наружу, то его называют наружным, если кровь вытекает из повреждённого сосуда в ткани, или какую- либо полость (грудную, брюшную), то говорят о внутреннем кровотечении.

 Кроме того, различают кровотечение первичное (начинается немедленно после травмы) и вторичное (возникает через некоторое время после травмы).

Существует два способа остановки кровотечения: временный (прижатие сосуда к кости, наложение повязок) и окончательный (перевязка сосуда при хирургической обработке раны).

Артериальное кровотечение - происходит при ранении артерии. При этом кровь из раны вытекает пульсирующей струёй и имеет ярко-красный цвет. За кроткое время в результате кровотечения раненый может потерять большое количество крови. При сильном кровотечении из поврежденной конечности для его остановки отведено всего лишь до 30 секунд, чтобы не допустить несовместимой с жизнью кровопотери. Потеря 1,5 литра крови приводит к тяжёлому состоянию с угрозой для жизни. Самый доступный и быстрый способ временной остановки артериального кровотечения - пальцевое прижатие артерии выше места повреждения. Наиболее доступно это можно сделать там, где артерия проходит вблизи кости или над ней.

Венозное кровотечение – определяют по тёмно - красному цвету крови, которая вытекает из раны медленной струёй и не пульсирует. Кровотечение останавливают наложением давящей стерильной повязки и приданием повреждённой части тела возвышенного положения.

Капиллярное кровотечение - характеризуется кровоточивостью всей раневой поверхности, кровь сочится каплями. Для остановки достаточно наложить обычную стерильную давящую повязку. При нормальной свёртываемости крови  оно прекращается самостоятельно.  

Внутреннее кровотечение (паренхиматозное) - возникает при повреждениях внутренних органов - печени, почек, селезёнки. При этом кровотечении кровоточит вся раневая поверхность повреждённого внутреннего органа. Такое кровотечение бывает обильным и продолжительным, нередко опасным для жизни.

Признаками  внутреннего     кровотечения являются:         бледность кожных покровов, общая слабость,  потемнение в глазах, частый слабый пульс, 
боль в области кровотечения.

Пострадавшего с внутренним кровотечением транспортируют щадящим способом в первую очередь для оказания ему хирургической помощи. При возможности на предполагаемую область внутреннего кровотечения кладут пузырь со льдом. 

Различают способы временной и постоянной остановки кровотечений. Временная остановка применяется на месте происшествия в порядке взаимопомощи, постоянная – в лечебных учреждениях. Необходимо знать способы временной остановки кровотечений:  прижатие пальцем кровоточащего сосуда к кости выше места ранения,  максимальное сгибание конечности в суставе, наложение жгута или закрутки.            

Рассмотрим самый доступный и быстрый способ временной остановки артериального кровотечения – прижатие артерии выше места повреждения.

Точки пальцевого прижатия артерий
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Рис.5.Точки пальцевого прижатия артерий. 

 1 - височная; 2 – нижнечелюстная; 3- сонная; 4 – подключичная; 

5 – подмышечная; 6 – плечевая; 7 – лучевая; 8 – бедренная; 

9 – подколенная; 10 – артерия  тыла стопы.
Височная артерия (1) - прижимают первым пальцем к височной кости впереди ушной раковины на 1-1,5 см от неё при кровоточащих ранах головы;

нижнечелюстная артерия (2) - прижимают первым пальцем к углу нижней челюсти при кровотечениях из ран, расположенных на лице;

сонная артерия (3) -   проходит по передней поверхности шеи сбоку от гортани, прижимают  ниже (ближе к сердцу) её повреждения к шейным позвонкам при ранениях на лице и шее;

подключичная артерия (4) -  прижимают к первому ребру в ямке над ключицей, когда кровоточащая рана расположена высоко на плече, в области плечевого сустава или в подмышечной впадине;

подмышечная артерия (5) – прижимают к головке плечевой кости при расположении раны в области средней или нижней трети плеча, для чего, опираясь первым пальцем на верхнюю поверхность плечевого сустава, остальными пальцами сдавливают артерию;

плечевая артерия (6) - прижимают к плечевой кости с внутренней стороны плеча сбоку от двуглавой мышцы, если кровоточащая рана расположена в нижней трети плеча или на предплечье;

лучевая артерия (7) - прижимают к подлежащей кости в области запястья у первого пальца при повреждении артерии кисти;

бедренная артерия (8) - прижимают в паховой области к лобковой кости таза путём надавливания сжатым кулаком;

подколенная артерия (9) – прижимают при артериальном кровотечении из раны, расположенной в области голени или стопы, в области подколенной ямки;

артерия тыла стопы (10) - прижимают к подлежащим костям артерии тыла стопы при ранении стопы. 

Пальцевое прижатие артерий требует значительных усилий. Даже физически сильный и хорошо подготовленный человек может осуществлять его не более 15 - 20 минут. Поэтому, сделав пальцевое прижатие артерии, необходимо быстро наложить, где это возможно, жгут или закрутку и стерильную повязку.

На мелкие кровоточащие артерии и вены накладывается давящая повязка: рана накрывается  несколькими слоями стерильной марли, бинта или подушечками из индивидуального перевязочного пакета. Поверх стерильной марли кладётся слой ваты и накладывается круговая повязка. Перевязочный материал должен быть плотно прижат к ране, сдавливать кровеносные сосуды, что  способствует остановке кровотечения. Для остановки кровотечения используют стандартный резиновый жгут Эсмарха или ленточный жгут.

Основные требования к наложению жгута:

1. Жгут накладывается выше места ранения - на верхнюю треть плеча    (на среднюю треть плеча накладывать нельзя, так как можно повредить нервные стволы), на все отделы бедра; на одежду или мягкую подкладку из бинта, чтобы не прищемить кожу.

2. Время нахождения жгута на конечности в летнее время- не более 1,5-2 часов, а в холодное время года - не более 1 часа. Конечность, перетянутую жгутом, тепло укрывают, особенно в зимний период, но не обкладывают грелками. 

3. Периодически,    через каждые   30-60 мин.      Следует:      ослаблять, распускать его на несколько минут (на это время пережать сосуд выше жгута пальцами);  помассировать (легко) борозду от жгута и снова наложить жгут, но несколько центрально. 
4. После наложения жгута надежно прикрепить к нему или к матерчатой прокладке записку с указанием времени, даты наложения, фамилии спасающего, наложившего жгут. 

Техника наложения жгута:

1. Конечность обнажить, приподнять вверх (для оттока крови). Определить место наложения жгута, наложить на него повязку из бинта, в примитивных условиях - мягкую прокладку из чистой ткани. Проследить, чтобы при ее наложении не было комков, бугров, неровностей.

2. Под конечность подвести жгут. Умеренно растянуть его, провести и зафиксировать один ход на повязке; начальный отдел жгута оставить свободным. Затем сделать еще 2-3 хода. Каждый ход растянутого жгута накладывать рядом с предыдущим (но не поверх), вплотную друг к другу, равномерно сдавливая конечность под контролем пульса, до остановки кровотечения. Однако слабый пульс обязательно должен прощупываться (несмотря на существенное ослабление его). Таким образом, осуществляется двойной контроль: по прекращению кровотечения; по ослаблению ,но сохранению пульса.

3. Последние  1-2 хода накладывать на предыдущие. Конец жгута фиксировать.

4. Написать и прикрепить записку.  

При отсутствии жгута артериальное кровотечение останавливают закруткой или путём максимального сгибания конечности и её фиксации в этом положении. Для остановки кровотечения с помощью закрутки используют верёвку, скрученный платок, полоски ткани. Закрутку накладывают выше раны, её концы завязывают узлом с петлёй, в петлю вставляют палочку, с помощью которой закрутку затягивают до прекращения кровотечения и закрепляют бинтом. Импровизированным жгутом может служить брючный ремень, который складывают в виде двойной петли, надевают на конечность и затягивают.

Венозное и капиллярное кровотечение достаточно успешно останавливаются наложением давящей повязки.

После остановки кровотечения кожа вокруг раны обрабатывается перекисью водорода, хлоргексидином,  раствором йода, бриллиантовой зелени, спиртом, водкой или, в крайнем случае, одеколоном. Кожу смазывают от края раны снаружи ватным или марлевым тампоном, смоченным одной из этих жидкостей. Не следует заливать их в  рану, так как это, во-первых, усилит боль и, во-вторых, повредит ткани внутри раны и замедлит процесс заживления. Если в ране находится иногороднее тело, ни в коем случае не следует его извлекать.

После завершения всех манипуляций рана закрывается стерильной повязкой. Стерильная повязка (индивидуальный перевязочный пакет, стерильный бинт, чистый платок, кусок белья, проглаженный горячим утюгом с двух сторон) накладывается таким образом, чтобы, не касаться руками  материала, прилегающего к ране.

После наложения повязки и временной остановки кровотечения пострадавший обязательно направляется в больницу для первичной хирургической обработки раны и окончательной остановки кровотечения.    

Также для остановки наружного кровотечения различной интенсивности, в том числе при повреждении крупных венозных и артериальных сосудов в недоступных для наложения жгута частях тела может использоваться  гемостатическое стерильное перевязочное средство на основе цеолитов или алюмосиликатов кальция и натрия или гидросиликата кальция. Используется путем засыпания порошка в рану непосредственно к источнику кровотечения, тампонада в течение 5-7 минут и последующее наложение давящей стерильной повязки. 
Виды повязок. Правила и приемы наложения повязок на раны.


Существует много типов бинтовых повязок. Каждая из них применяется в зависимости от места ранения.

Правила бинтования:

- бинт должен быть прочно скатан;

- бинтуют свободным концом бинта справа налево (сначала делают два оборота вокруг места бинтования, один над другим, конец бинта оставляют не длиннее 8-12 см);

- бинтуют конечность снизу вверх и изнутри наружу;

- бинт натягивают равномерно;

- следят за тем, чтобы каждый оборот бинта покрывал 2/3 ширины предыдущего;

- бинтуют параллельными ходами и скрещивают по одной линии на наружной стороне конечности;

- закончив бинтовать, бинт надёжно закрепляют.  Если нет  под рукой булавки, разрезают конец бинта на протяжении нескольких сантиметров так, чтобы можно было обернуть конечность, и завязывают узел.

Важно помнить, что при бинтовании  большую роль играет равномерное давление бинта, которое не должно затруднять кровообращение, но быть достаточным, чтобы повязка не сползла.

При бинтовании лучезапястного сустава, нижней трети голени, живота, лба, шеи используют круговую повязку, при которой бинт накладывают на одно и то же место.

Для бинтования туловища, бедра, плеча используют спиральную повязку, которую накладывают косо снизу вверх. Каждый последующий оборот закрывает 2/3 ширины предыдущего. 

На голеностопный сустав, затылочную область, область плечевого сустава, кисть, промежность накладывают повязку в виде восьмёрки.

Повязки « Чепец « и «Уздечка» накладываются на голову.  Пращевидная повязка - на нос, губы, подбородок.

Первая помощь при переломах. Приемы и способы иммобилизации с применением табельных и подручных средств. Способы и правила транспортирования и переноса пострадавших.


          Перелом – это нарушение целостности кости. Характеризуется сильной болью в момент травмы; болью при попытках движений, перемещений, значительным ограничением подвижности или излишней подвижностью в месте перелома,  невозможностью осуществлять движения. При переломе изменяется форма конечности.

Переломы бывают открытые и закрытые, со смещением и без смещения костных отломков. Открытый перелом сопровождается нарушением целостности кожного покрова, кровотечением.

Симптомы перелома – сильная боль в момент травмы; боли при попытках движений, перемещений; значительные ограничения подвижности, невозможность осуществлять движения; отек мягких тканей, несколько выходящий за пределы области перелома; может быть отчетливо видимым. Деформация конечности в зоне перелома. Признак не постоянный, отмечается главным образом при тяжелых травмах. При открытых переломах вправлять отломки, касаться раны НЕЛЬЗЯ! На рану следует наложить стерильную повязку. При кровотечении из артерий наложить жгут.

При переломах пострадавшему необходимо обеспечить покой и неподвижность сломанной кости. Это уменьшит боль, которая может быть причиной шока и предупредит возможные осложнения за счет повторного ранения кровеносных сосудов и мягких тканей. Иммобилизацию (неподвижность) сломанной конечности, как правило, производят с помощью стандартных шин. Для иммобилизации используется в основном стандартная проволочная лестничная шина Крамера (10 *110, 10*60 см).

Транспортная иммобилизация. Её цель - предупредить развитие шока, максимальное обездвиживание отломков кости; предупреждение  значительных смещений их, вторичных повреждений сосудов, нервов, тканей; обездвиживание сегментов конечностей в области суставов для более надёжной фиксации отломков в зоне перелома. Шина должна захватывать два соседних сустава, между которыми находится перелом. При переломах плечевой, бедренной костей необходимо фиксировать три сустава. 

Для достижения этого необходимо выполнить следующее: 

1. Подготовить шины. Обложить их ватно - марлевыми подушечками или подручным материалом, надежно зафиксировать бинтами, косынками, любой тканью. Моделировать шину по здоровой конечности.

2. Фиксировать три сустава: плечевой, локтевой, лучезапястный,  при переломах плечевой кости конечность под углом 90º и придания кисти так называемого физиологического положения, при котором второй  – пятый пальцы полусогнуты, расположены на вложенном в ладонь, довольно плотном валике из мягкой ткани, сама кисть должна быть умеренно отклонена в тыльную сторону. При переломе предплечья фиксируют кисть и два сустава. При переломе бедренной кости фиксируют  три сустава - тазобедренный, коленный, голеностопный. При этом используют нескольких шин Крамера: наружную длинную - от подмышечной впадины до стопы и несколько далее; заднюю длинную – от ягодичной складки, по задней поверхности, до стопы, далее с поворотом под 90º на стопу, несколько выходя за пределы пальцев; внутреннюю - от паховой области (промежности) по внутренней поверхности ноги до стопы, далее под углом 90º до наружного края стопы. Шины необходимо надежно фиксировать.  

3. При закрытых        переломах     наложение        шин         осуществлять непосредственно на одежду. 

4. В холодное      время    года    надо     обеспечить  надежное   утепление пострадавшего, поврежденной конечности.

5. При открытых переломах осколки костей, свободно лежащие в зоне перелома, удалять или перемещать нельзя. На раневую поверхность, на  торчащие концы отломков накладывается стерильная повязка без особого сдавления. Потом накладывается транспортная шина. При отсутствии стандартных шин применяются подручные средства - планки, узкие доски, лыжи, палки, куски фанеры, плотно связанные полосы картона, даже хворост, солома, жгуты из ткани или одежды пострадавшего.

При переломе костей предплечья руку сгибают в локтевом суставе под прямым углом ладонью к туловищу. Шину берут такой длины, чтобы один ее конец захватывал пальцы руки, а другой - заходил за локтевой сустав. В таком положении шину закрепляют бинтом, а руку подвешивают на косынке или ремне.

При переломе костей таза пострадавшего необходимо уложить на спину, на твердую поверхность (жесткие носилки, щит, дверь) и подложить под колени валик (скатку) из вещей так, чтобы нижние конечности были согнуты в коленных суставах и слегка разведены в стороны (положение «лягушка»). В таком положении происходит расслабление мышц бедер и живота, и боль уменьшается. В этом положении конечности должны быть зафиксированы с помощью распорки и бинтов.

При переломе позвоночника опасным осложнением является повреждение спинного мозга. Оно может произойти  в результате смещения позвонков, как в момент травмы, так и в последующем, при транспортировке пострадавшего. Больного очень осторожно поднимают несколько человек в один приём, взявшись за одежду по команде. Его следует очень бережно положить на твердую поверхность, на спину или живот в зависимости от того, в каком положении он находился после травмы, избегая сотрясения и изгибания позвоночника. Пострадавшего с переломом шейного отдела позвоночника перевозят на спине с валиком под лопатками. Голову и шею закрепляют, обложив их по бокам мягкими предметами.

При переломе ребер накладывают тугую бинтовую повязку, делая первые ходы бинта на грудную клетку в состоянии выдоха. При открытом переломе ребер накладывают стерильную повязку на открытую рану. Пострадавшего  транспортируют в сидячем положении. 

При переломе ключицы её фиксируют двумя ватно-марлевыми кольцами, которые разводят ключицы в нормальное физиологическое положение. Кольца прочно связывают в межлопаточной области. Под узел между лопатками необходимо проложить ватно-марлевые салфетки или вату. Если нет колец, то руку   подвешивают на косынке и фиксируют круговыми ходами банта. 

При переломах верхней и нижней  челюстей их фиксируют пращевидной повязкой. Опасным осложнением при этих переломах является западание языка, который может закрыть дыхательное горло и вызвать асфиксию (удушье). При транспортировке такого пострадавшего кладут на живот, голову поворачивают набок.

Способы  и правила транспортировки и переноски пострадавших.

Вынос пострадавших, которые не могут самостоятельно передвигаться, является прямой обязанностью тех, кто оказывает первую помощь. Перенос может осуществляться одним или двумя спасающими – на руках, на лямках; двумя спасающими (в некоторых случаях – четырьмя или даже шестью) – на носилках или носилочных приспособлениях.

Перенос на руках возможен на небольшие расстояния и чаще всего в тех случаях, когда нельзя применять носилки. Он применяется для лиц, находящихся в сознании и не имеющих переломов костей конечностей и ребер.

Осуществляется следующим образом:

1. Расположить пострадавшего сидя на небольшом возвышении.

2. Опуститься на колено.

3. Правой рукой взять под бедра, другой рукой – за спину между лопатками.

4. Пострадавшему охватить спасающего за шею.

5. Приступить к движению.

При применении   этого способа   требуются большие физические усилия,

поэтому переносят на руках, в основном, детей.


Перенос на спине – применяется для той же группы пораженных:

1. Стать спиной к пострадавшему.

2. Опуститься на колено, между его ног. 
3. Взять обеими руками под бедра.
4. Пострадавшему охватить спасающего за плечи.
5. Спасающему подняться с колена.

Перенос на плече. Осуществляется при бессознательном состоянии пострадавшего, как вынужденный метод, на короткие расстояния, если иные методы переноса, в том числе на носилках, оказываются невозможными.

Порядок действий:

1. Положить   пострадавшего   на левое   плечо спасающего; голова располагается сзади, за спиной.

2. Левой рукой охватить левую ногу (или обе ноги) пострадавшего на уровне коленного сустава.

3. Левой кистью захватить выведенную к коленному суставу кисть пострадавшего.

Перенос на руках двумя спасающими осуществляется тремя основными методами: «друг за другом»; «на замке из трех рук»; «на замке из четырех рук». В последних двух случаях спасающие  располагаются лицом друг к другу.

Метод «друг за другом»  удобен для переноса пораженных, потерявших сознание, но без переломов костей.
 

Осуществляется следующим образом:

1.  Первый    спасающий    становится    спереди,    спиной     между        ног пострадавшего, второй - сзади него.

2. Первый спасающий берет пострадавшего под коленными суставами, фиксирует на согнутых предплечьях, второй – охватывает его за ягодицы. 

3. 
Оба спасающих выпрямляются, поднимают пострадавшего и начинают движение.

Перенос на «замке». Этим способом переносят пораженных, находящихся в сознании и не имеющих переломов костей. Спасающие становятся рядом, делают замок из четырех рук. Пораженный садится на «замок» и держится сам за шею спасающих. Если необходимо поддерживать пораженного, то замок делают из трёх или двух рук, но в этом случае удержать «замок» носильщикам труднее.

Метод «на замке из трех рук»:

1. Первый спасающий захватывает правой кистью свое левое запястье; левой кистью – левое запястье второго спасающего.

2. Второй спасающий левой кистью захватывает правое запястье первого спасающего, правой кистью – его левое плечо.

3.  Подводят замок под пострадавшего, располагают его по принципу, как бы на стуле и поднимают.  

Метод «на замке из четырех рук»:

1. Первый спасающий захватывает правой кистью запястье левой руки, левой кистью – правое запястье второго спасающего.

2.  Второй спасающий правой кистью захватывает свое левое запястье, левой кистью – правое запястье первого спасающего. 

Остальные действия – как по предыдущему методу.

Первая  помощь при ушибах, вывихах, химических и термических ожогах, отравлениях, обморожениях, обмороке, поражении электрическим током, тепловом и солнечном ударах. 

Ушиб - это повреждение тканей и органов без нарушения целостности кожи и костей. Степень повреждения зависит от силы удара, площади поврежденной поверхности тела. К основным признакам ушиба относятся боль, припухлость и кровоподтёки на месте соприкосновения с ранящим объектом.

Очень опасен по своим последствиям ушиб головы, так как он может сопровождаться  сотрясением головного мозга. К признакам сотрясения головного мозга относятся: потеря сознания на месте происшествия; тошнота и рвота; замедление пульса.

Пострадавшему создают полный покой, кладут холодный компресс, лед в пузыре на голову. Больной, как можно скорее, должен быть доставлен в лечебное учреждение. Для перевозки его кладут на спину, на щит,  голову - на  валик - воротник из мягкой ткани. Если ушиб головы сопровождается  ранением кожных покровов, то на рану накладывают повязку. 

Ушибы грудной клетки чаще всего встречаются при автомобильных авариях и катастрофах, при падениях, других происшествиях и могут сопровождаться переломом ребер. Пострадавшему в этом случае надо придать полусидячее положение, наложить на выдохе круговую повязку бинтом или полотенцем, чтобы фиксировать отломки ребер. 

Ушибы суставов характеризуются резкой болезненностью, припухлостью, ограничением движения в поврежденном суставе. Пострадавшему накладывается тугая повязка. Он должен быть направлен в лечебное учреждение для исключения более серьёзного повреждения.

Если    при    первичном   осмотре   трудно  отличить   ушибы и вывихи от переломов, то помощь необходимо оказывать как при переломах.
Вывих возникает при смещении суставных концов костей в полости сустава, при котором, как правило, разрывается суставная сумка. Чаще всего вывихи случаются в плечевом, реже – в тазобедренном, голеностопном и локтевом суставах в результате неудачного падения или ушиба.

Вывихи распознаются по невозможности движения в поврежденном суставе и сильной боли; конечность принимает вынужденное положение, заметно выражены очертания поврежденного сустава по сравнению со здоровым; при ощупывании в некоторых случаях удается обнаружить суставную головку вывихнутой кости.

Пытаться вправить вывих нельзя. Это должен сделать врач.

Пострадавшему дают обезболивающие препараты. На область поврежденного сустава кладут пузырь со льдом или холодный компресс. Конечность фиксируют в том положении, которое она приняла после травмы.

Верхнюю конечность иммобилизуют, подвешивая на косынке или на бинте за шею. При вывихе плечевого сустава рука укладывается на косынку или плотно прибинтовывается к телу.

Химические ожоги.

В последние годы в связи с постоянным и широким использованием химических веществ в промышленности, сельском хозяйстве и в быту участились случаи химических ожогов. Они  возникают в результате воздействия на кожу и слизистые оболочки концентрированных неорганических и органических кислот, щелочей, фосфора.

Бензин, керосин, скипидар, этиловый спирт часто бывают причиной ожогов кожи, когда их по недоразумению используют для компрессов при лечении простудных заболеваний, особенно у детей.

Химические ожоги вызываются и некоторыми растениями (лютиком, чемерицей, дурманом и другими), используемыми в качестве компрессов для лечения радикулитов, артритов, особенно в период цветения этих растений.

В первую очередь, с пострадавшего нужно снять одежду, пропитанную химическими соединениями. Попавшие на кожу химические вещества следует смыть большим количеством воды до исчезновения специфического запаха, тем самым предотвращая их воздействие на ткани организма.

Нельзя смывать химические соединения, которые воспламеняются или взрываются при соприкосновении с водой. Ни в коем случае нельзя обрабатывать пораженную кожу смоченной водой тампоном, салфетками, так как при этом химические соединения ещё больше втираются в кожу.

На поврежденные участки кожи накладывается повязка с нейтрализующим или обеззараживающим средством или чистая сухая повязка. Мазевые (вазелиновые, жировые, масленые) повязки только ускорят проникновение в организм через кожу многих   жирорастворимых   химических

веществ (например -  фосфора), после наложения повязки нужно попытаться устранить или уменьшить боль, дать пострадавшему внутрь противоболевое средство.

Как правило, ожоги кислотами обычно глубокие. При попадании кислоты на кожу следует обильно промыть поражённые участки под струёй воды, затем нейтрализовать кислоту 4% раствором натрия гидрокарбоната  и наложить сухую повязку. При поражении кожи фосфором и его соединениями кожа обрабатывается 5% раствором сульфата меди, а далее 5-10 % раствором питьевой соды Оказание первой помощи при отравлениях токсическими веществами, принятыми внутрь, обязательным и экстренным мероприятием является промывание желудка через зонд. Для промывания желудка используют 10-12 литров воды комнатной температуры (18-20 º), порциями по 300-500 мл.

 Щелочи нейтрализуют 2 % раствором борной кислоты, растворами лимонной кислоты, столового уксуса, а кислоты нейтрализуют 4% раствором натрия гидрокарбоната. 

Первая помощь при термических ожогах.

Одной из наиболее часто случающихся разновидностей травматических повреждений являются ожоги. Они возникают вследствие попадания на тело горячей жидкости, пламени или соприкосновения кожи с раскаленными предметами. Тяжесть термического ожога определяется глубиной и площадью поражения.  В зависимости от температуры и длительности её воздействия на кожу образуются ожоги разной степени: 

I степени – повреждения рогового слоя клеток кожи, которые проявляются покраснением обожженных участков кожи, незначительным отёком и жгучими болями, довольно быстро проходящими.

II степени -  полностью повреждается роговой слой кожи. Обожженная кожа интенсивно-красного цвета, появляются пузыри, наполненные прозрачной жидкостью, ощущается резкая боль. 

III степени – образуются при повреждении более глубоких слоев кожи. На коже, помимо пузырей, образуются корочки-струпья.

IV степени - обугливание кожи, подкожной клетчатки и подлежащих тканей вплоть до костей. 

Площадь ожога определяют по «правилу девяток». У взрослого человека поверхность головы и шеи составляет 9% поверхности тела, одна рука - 9%, одна нога - 18%, передняя и задняя поверхности туловища - по 18%, половые органы и промежность - 1%.

При оказании первой помощи необходимо быстро удалить пострадавшего из зоны огня. После того, как с пострадавшего сбито пламя, на ожоговые раны следует наложить стерильные марлевые или просто чистые повязки из подручного материала. При этом не следует отрывать от обожженной поверхности прилипшую одежду, лучше ее обрезать ножницами. Пострадавшего с обширными ожогами следует завернуть в чистую свежевыглаженную простыню. Возникшие пузыри ни в коем случае нельзя прокалывать. Повязки должны быть сухими, ожоговую поверхность не следует смазывать различными жирами, яичным белком.

При обширных  ожогах проводят противошоковые мероприятия, вводят противоболевое средство. Для борьбы с инфекцией принимают антибиотики. 

Все обожженные нуждаются в большом количестве воды. В первые двое суток дают небольшими порциями, но часто, подсоленную воду (на 1 литр воды 0,5 ч. ложки соли). Пострадавшие с ожогами 2 степени более 10% а также пострадавшие с ожогами 3-4 степени независимо от площади поражения подлежат экстренной госпитализации и стационарному лечению. При тяжелых степенях ожога пострадавших транспортируют лежа, при этом закрывают ожоговые поверхности стерильным перевязочным материалом.

Первая помощь при отморожениях.

Отморожение – это повреждение тканей организма человека под воздействием низких температур окружающей среды.

Оно возникает при длительном воздействии низких температур окружающего воздуха, при соприкосновении тела с холодным металлом на морозе, жидким или сжатым воздухом или сухой углекислотой. 

Различают четыре степени отморожения (поверхностные: I-II ст., глубокие: III-IV ст.) :

I - кожа отёчная, напряжённая, имеет мраморный рисунок, пострадавший ощущает зуд, жгучие боли;

II - на отёчной коже образуются пузыри с прозрачным экссудатом, пострадавший  отмечает интенсивные боли в местах отморожения, усиливающиеся при нарастании отёка;

III - наступает некроз всей толщи кожи вместе с подкожной клетчаткой, при этом на общем фоне бледной и холодной на ощупь кожи видны образовавшиеся дряблые пузыри, наполненные геморрагическим содержимым;

IV- омертвевают все слои мягких тканей и кости, кожа бледная и синюшная, иногда покрыта пузырями, содержимое которых тёмного цвета и неприятного запаха. 

Чаше всего подвергаются отморожению пальцы ног и рук, ушные раковины, нос и щёки.

Необходимо как можно быстрее восстановить кровообращение отмороженных частей тела путём их растирания и постепенного согревания. Пострадавшего желательно занести в тёплое помещение с комнатной температурой и продолжать растирание отмороженной части тела. Если побелели щёки, нос, уши, достаточно растереть их чистой рукой до покраснения и появления покалывания и жжения. Снегом растирать нельзя, так как снег не согревает, а ещё больше охлаждают отмороженные участки и повреждает кожу.

Обувь с ног следует снимать крайне осторожно, чтобы не повредить отмороженные пальцы. Если без усилий это сделать не удаётся, то обувь распарывается ножом по шву голенища. Одновременно с растиранием пострадавшему  надо дать горячий чай.

После порозовения отмороженной конечности её надо вытереть досуха, протереть спиртом или водкой, наложить чистую сухую повязку и утеплить ватой или тканью. Если кровообращение плохо восстанавливается, кожа остаётся синюшной, следует предположить глубокое отморожение и немедленно отправить пострадавшего в больницу.               

При оказании помощи, ни в  коем случае нельзя давать алкоголь. Он оказывает угнетающее действие на центральную  нервную систему, расслабляет сосуды конечностей, что усиливает поступление холодной крови к сердцу. Алкоголь в этом случае провоцирует резкое неуправляемое снижение внутренней температуры тела. Это может привести к летальному  исходу. Растирание спиртом или водкой конечностей и отдельных участков тела малоэффективно.

Первая помощь при обмороке.
Обморок - внезапная кратковременная потеря сознания. Его сущность заключается в остром недостатке кровоснабжения мозга. Причинами обморока бывают большая потеря крови, нервное потрясение (испуг, страх), переутомление. Обморок характеризуется побледнением кожных  покровов, губ, похолодением конечностей. Обморочное состояние иногда бывает кратковременным, продолжается всего несколько секунд. В других случаях обморок не проходит через 5- 10 минут и более. Продолжительное обморочное состояние опасно для жизни.

Для оказания помощи пострадавшему, находящемуся в обморочном состоянии, его нужно вынести на открытое место, куда свободно поступает свежий воздух, придать горизонтальное положение, а ноги приподнять выше головы, чтобы вызвать прилив крови к голове. Для облегчения дыхания его освобождают от стесняющей одежды.

Чтобы вывести пострадавшего из обморочного состояния, необходимо обрызгать его лицо холодной водой или дать понюхать нашатырный спирт, медленно поднося к носу смоченный в спирте кусок ваты или кончик носового платка. Нашатырным спиртом натирают также виски.  

Первая помощь при поражении электрическим током.

В России в энергодобывающих отраслях погибают до 50% пораженных током ежегодно; по стране в целом погибают до 30% общего числа попавших под напряжение. В бытовых условиях от поражения током ежегодно погибает более одной тысячи человек. Свыше 30% электротравм происходит у детей в возрасте до 12 лет.

При соприкосновении с неизолированным электрическим проводом человек может быть поражён электрическим током. При этом у него может наступить кратковременная потеря сознания, сопровождающаяся остановкой дыхания и расстройством сердечной деятельности. Появляются ожоги у мест входа и выхода тока. В некоторых случаях поражение током вызывает мгновенную смерть.

Именно изменения в нервной системе определяют картину поражения и его тяжесть. Существует четыре степени удара электричеством:

I степень – судорожное сокращение мышц, сознание сохранено;

II степень – судорожное сокращение мышц с потерей сознания, дыхание,   сердечная деятельность сохранены;

III степень – судорожное сокращение мышц, потеря сознания, нарушение дыхания или сердечной деятельности или их обоих;

IV степень – клиническая смерть.

Для оказания помощи пораженному, прежде всего, необходимо прекратить дальнейшее воздействие на него тока, выключив рубильник, отбросив сухой палкой провод или оттащив самого пораженного. При этом нельзя касаться ни провода, ни пораженного голыми руками. Если нет резиновых перчаток, оказывающий помощь должен обмотать свои руки какой- либо частью одежды, сухой тряпкой, желательно надеть резиновую обувь или встать на сухую доску. Оттаскивая пораженного, нужно брать его не за тело, а за одежду.

Если пораженный находится в бессознательном состоянии, но дышит самостоятельно, делают то же, что и при обмороке. На место, где от соприкосновения с током образовались ожоги, накладывают стерильную повязку. Если пораженный не дышит, проводят искусственное дыхание.

Первая помощь при тепловом и солнечном ударах.

Тепловой удар возникает вследствие пребывания в помещении (в цехе) с высокой температурой, повышенной влажностью, при тяжелой физической работе в душных помещениях; при длительных физических перегрузках в условиях жаркого климата (часто отмечался во время боевых действий в Афганистане), жаркой погоды. При этом затрудняется отдача тепла с поверхности тела. Происходит общее перегревание организма.

Солнечный удар вызывается непосредственным воздействием прямых солнечных лучей на непокрытую голову или обнаженное тело, при физической работе и отдыхе, злоупотреблении солнечными ваннами – особенно на берегу, на пляжах у крупных водоемов, а также во время длительного пребывания походов (турпоходов) с непокрытой головой. Удар является следствием прямого действия интенсивных солнечных лучей; может произойти непосредственно на месте, или отсрочено, через 6 - 8 часов. Поражается центральная нервная система. Способствующий фактор - употребление алкоголя. 

Сущность теплового и солнечного ударов заключается в неспособности системы кровообращения и всего организма приспособиться к длительному воздействию высокой температуры. 

Вначале пострадавший ощущает сильную головную боль, слабость, прилив крови к голове, шум в ушах, тошноту, головокружение, жажду. Если в этот период не принять соответствующих мер, то поражение организма усиливается, появляются симптомы поражения центральной нервной системы, лицо бледное с синюшным оттенком, тяжелая одышка (до 70 и более дыхательных движений в минуту), пульс частый (120-140 ударов в минуту) и очень слабый. Температура тела повышается до 40°С. Кожа сухая и горячая или покрыта липким потом, зрачки расширены. У пострадавшего возникают бред, судороги, галлюцинации, расстройство слуха и зрения, потеря сознания, имеется опасность прекращения дыхания в связи с западанием языка, так как мышечный тонус снижен. Состояние быстро ухудшается, дыхание становится неровным, перестает определяться пульс. Если пострадавшему не будет оказана правильно первая  помощь, то он может погибнуть в течение нескольких часов.   Следует помнить, что при тепловом ударе симптомы поражения развиваются быстрее, чем при солнечном. При солнечном ударе общего перегревания тела может и не быть. Очень часто пострадавшие без каких-либо ярко выраженных предварительных симптомов теряют сознание.

Пострадавшего необходимо перенести в прохладное место, тень, снять одежду, уложить под плечи валик, чтобы у него не запал язык, слегка приподняв голову. На голову и область сердца кладут холодные компрессы. Если сознание не потеряно, дают обильное холодное питье.

При нарушении дыхания и остановке сердца немедленно проводят искусственную вентиляцию легких и непрямой массаж сердца.

Пострадавшего в положении «лежа» доставляют в ближайшее медицинское учреждение или вызывают врача.

Первая помощь при утоплении.

При утоплении большое значение имеют состояние внешней среды (воды, воздуха) и самого пострадавшего.

Различают три вида утопления: истинное (первичное - «мокрое»), асфиксическое (белое, сухое) или синкопальное. 

Истинное утопление отмечается в 75-95%.  Пострадавшего как можно быстрее извлекают из воды, освобождают дыхательные пути. Для этого его нужно положить животом на колено, постукивая по спине, удалить воду из легких и желудка, затем очистить рот и глотку пострадавшего от земли, ила, слизи пальцем, обмотанным носовым платком или бинтом (марлей).
Пострадавшего укладывают на спину,  на твердую поверхность (на землю), запрокидывают голову назад, чтобы язык не закрывал вход в трахею. Приступают к реанимационным мероприятиям (проведение искусственной вентиляции лёгких и непрямого массажа сердца). 

Одной из важных особенностей утоплений, которую необходимо учитывать во всех случаях спасения утопающих, является «эффект последствия» или отсроченная смерть: через некоторое время (обычно измеряемое двумя и более часами) у пострадавшего, находившегося до этого в удовлетворительном состоянии, внезапно могут развиться активно прогрессирующие отек легких, сердечно-сосудистая недостаточность, быстро наступить смерть. Во всех случаях, независимо от внешнего вида, хорошего пульса, дыхания, утверждений: «Я здоров» и пр…, пострадавший подлежит немедленной госпитализации! Это правило не имеет  исключений. Оживление утонувшего возможно в течение 20 минут и более, при утоплении в ледяной воде - в течение полутора - двух часов.

2. ПРАВИЛА И ТЕХНИКА ПРОВЕДЕНИЯ ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЁГКИХ И НЕПРЯМОГО МАССАЖА СЕРДЦА. ОСНОВЫ УХОДА ЗА БОЛЬНЫМИ. 

Искусственная вентиляция лёгких и непрямой массаж сердца являются составными частями реанимационных мероприятий. Они не требуют специальной аппаратуры и практически доступны даже лицам, не имеющим медицинского образования.

В первую очередь необходимо убедиться в наличии пульса на сонной артерии и дыхания. Если пульс есть, а дыхание отсутствует, немедленно приступают к проведению искусственной вентиляции легких. В случае остановки дыхания и сердца немедленно приступают к проведению искусственной вентиляции легких и непрямого массажа сердца.

Основной принцип искусственной вентиляции легких – активный вдох, пассивный выдох. Её рекомендуется проводить методом «изо рта в рот». При поражении челюсти – «изо рта в нос».

Техника проведения искусственной вентиляции легких (ИВЛ): 

1. Встать сбоку от пострадавшего.

2. Одну руку положить под шею пострадавшего, большим и указательным пальцами другой руки зажать носовые ходы, а краем ладони, опираясь на лоб, запрокинуть голову, при этом, как правило, открывается рот.

3. Сделать глубокий вдох (не менее 400-500 мл воздуха, при меньшем объеме нужного эффекта не будет), слегка задержать выдох и, нагнувшись к пострадавшему, плотно прижать свои губы к его рту, создавая как бы непроницаемый для воздуха купол над его ртом, после чего нужно сделать выдох. Отсутствие герметичности - частая ошибка при оживлении: утечка воздуха через нос или углы рта пострадавшего сводит к нулю все усилия. При проведении ИВЛ необходимо непрерывно следить, хорошо ли поднимается грудная клетка пострадавшего при искусственном вдохе. Вдох не должен превышать 1,5-2 секунды.

4. После окончания вдоха оказывающий помощь разгибается, ни в коем случае не меняя положения головы пострадавшего, иначе его язык западёт и полноценного выдоха не будет. Выдох обычно длится около 2 секунд.

5. В паузе перед следующим вдохом выполняется 4-6 массажных движений на сердце. Весь цикл повторяется, выполняя 16-18 вдохов в минуту в сочетании с массажем сердца - 70-72 движения в минуту.  

Техника проведения непрямого массажа сердца:

1. Больного уложить на спину на жесткое основание. Проведение массажа сердца на мягкой поверхности не только не эффективно, но и опасно - можно разорвать печень.

2. Расстегнуть стесняющую одежду, поясной ремень, чтобы избежать травмы печени.

3. Встать сбоку от пострадавшего. Найти пальцем в верхнем отделе живота мечевидный отросток грудины. Положить основание одной кисти на    2- 3 см выше него.

4. Для усиления надавливания на грудину оказывающий помощь накладывает другую кисть на тыльную  поверхность первой. Пальцы обеих рук должны быть приподняты, чтобы они не касались грудной клетки при массаже. Руки должны располагаться перпендикулярно по отношению к поверхности грудной клетки пострадавшего, только при таком их положении можно обеспечить строго вертикальный толчок грудины, приводящий к сдавливанию сердца.

5. Оказывающий помощь быстро наклоняется вперёд и, используя тяжесть тела, делает массажное движение, прижимая к позвоночнику на 3-5 см. Это возможно лишь при средней силе нажима около 50 кг,  поэтому массаж сердца следует проводить не только за счёт силы рук, но и массы тела. Оказывающий помощь должен надавливать на грудину руками, выпрямленными в локтевых суставах. При сдавливании сердца между грудиной и позвоночником кровь из его полостей выталкивается в крупные артерии.

6. После надавливания на грудину нужно быстро  опустить руки. В это время искусственное сжатие сердца сменяется его расслаблением.

7. Оптимальным темпом непрямого массажа сердца можно считать для взрослого 70-72 толчка  в минуту. 

При проведении непрямого массажа сердца возможно осложнение: перелом рёбер, который определяется по характерному хрусту во время сдавливания грудины. Это не должно служить основанием для прекращения массажа. 

Во всех случаях ИВЛ должна проводиться в строгом соответствии, очередности с массажем сердца. При осуществлении реанимационной помощи одним спасателем - в соотношении 2:15 (2-выдоха, 15- массажных толчков). За   1 минуту следует осуществить 5-6 циклов. Если реанимация проводится двумя спасателями, то соотношение 1:5 (за 1 минуту – 10 циклов).

Достоверный признак эффективности непрямого массажа сердца - сужение зрачков, порозовение кожи,  при   массажных   толчках -    ясное   ощущение пульса   на сонной, бедренной или лучевой артериях. Если такие признаки есть, значит, меры по оживлению действенны. Необходимо продолжать реанимационные мероприятия до прибытия медицинских работников. У маленьких детей непрямой массаж производят путём надавливания в области грудины не ладонями, а двумя пальцами. 

Искусственную вентиляцию легких и непрямой массаж сердца проводят:

- до восстановления самостоятельного устойчивого пульса и дыхания;

- до прибытия врача;

- до момента доставки в лечебное учреждение;

- до появления явных признаков биологической смерти.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В чрезвычайных ситуациях мирного и военного времени главным и часто единственным шансом для спасения жизни пострадавшего является первая  помощь. Для ее оказания требуются знания, необходимые практические навыки. Несмотря на то, что население в большинстве своем знакомо с методами и правилами оказания первой помощи и ухода за больными, их применение в реальных условиях оставляет  желать лучшего. Каждый должен уметь быстро и правильно оценить состояние пострадавшего и оказать ему своевременную первую помощь и уметь обеспечить правильный уход, благодаря которым он сможет быстрее восстановиться, а в отдельных случаях - сохранить жизнь.
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