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МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА

ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЙ С РУКОВОДИТЕЛЯМИ 

УЧЕБНЫХ ГРУПП ОРГАНИЗАЦИЙ, САМОСТОЯТЕЛЬНОГО ИЗУЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЕМ МАТЕРИАЛОВ 

В  ОБЛАСТИ ГРАЖДАНСКОЙ ОБОРОНЫ И ЗАЩИТЫ 

ОТ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЙ ПРИРОДНОГО И ТЕХНОГЕННОГО ХАРАКТЕРА 

Тема № 8. Правила и порядок оказания первой помощи себе и 
пострадавшим при несчастных случаях, травмах, отравлениях и ЧС. 
Основы ухода за больными.
УЧЕБНЫЕ ЦЕЛИ: 

1. Научить обучаемых оказывать первую медицинскую помощь в неотложных ситуациях.
2. Тренировать слушателей  по технике проведения искусственного дыхания и непрямого массажа сердца.
3. Совершенствовать навыки по основным правилам оказания первой помощи в неотложных ситуациях.

МЕСТО: класс гражданской защиты

ВИД ЗАНЯТИЯ: практическое занятие

ВРЕМЯ: 3 часа (135 мин.) 

УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ И РАСЧЕТ ВРЕМЕНИ:

	№

п/п
	Наименование учебных вопросов
	Время

	1.
	Введение
	3 мин.

	2.
	Основная часть:

1. Основные правила оказания первой помощи в неотложных ситуациях. Первая помощь при кровотечениях и ранениях. Способы остановки кровотечения. Виды повязок. 
	15 мин.

	
	2. Первая медицинская помощь при переломах
	15 мин.

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

	
	4. Оказание первой медицинской помощи при шоке, обмороке, поражении электротоком, обморожении
	15 мин.

	
	5. Первая медицинская помощь при отравлениях и поражениях отравляющими веществами
	15 мин.

	
	6. Первая помощь при тепловом и солнечном ударах
	10 мин.

	
	7. Правила оказания помощи утопающему
	10 мин.

	
	8. Правила и техника проведения искусственного дыхания и непрямого массажа сердца
	15 мин.

	
	9. Общие принципы ухода за больными
	10 мин.

	
	10. Возможный состав домашней медицинской аптечки
	10 мин.

	3.
	Заключение
	2 мин


ИСПОЛЬЗУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА:
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МАТЕРИАЛЬНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ:

1. Телевизор

2. DVD плейер

3. Видеомагнитофон

4. Ноутбук (системный блок)

5. Проектор

6. Экран

7. Раздаточный материал (буклеты, распечатки) 

8. Памятки, листовки, брошюры по тематике ГОЧС.

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ:

Теоретический материал должен излагаться только в порядке пояснения основных правил поведения в сложных и больших очагах чрезвычайных ситуаций, которые могут возникнуть в результате аварий на экономических и коммунально-технических объектах, транспорте, инженерных сетях, при стихийных бедствиях, а также в условиях заражения территории и при выполнении основных мероприятий по предупреждению поражения РВ, ОВ, АХОВ и БС.

Наибольшую пользу принесёт занятие, если обучаемые получают материал с учётом особенностей г. Костромы.

Основная цель занятия - разъяснить значение само- и взаимопомощи для спасения жизни пострадавших при несчастных случаях, авариях, стихийных бедствиях и научить оказывать неотложную помощь себе и товарищам при ранениях, переломах, ожогах, обморожениях.

Обучаемые должны уяснить, что в короткие сроки, проведя самые простейшие мероприятия, можно спасти жизнь пострадавшим, предупредить развитие возможных осложнений, уменьшить тяжесть течения заболевания. И особенно важно, что, освоив приёмы само- и взаимопомощи, они помогут пострадавшему товарищу сразу же после травмы, до прибытия медиков.

Занятия могут проводиться на учебно-материальной базе учреждения здравоохранения или объекте экономики.

Отрабатывая приёма оказания само- и взаимопомощи, надо переходить от простого к более сложному, в первую очередь использовать подручный материал и тренировать обучаемых действиям по оказанию первой медицинской помощи большему числу поражённых.

Целесообразно также использовать плакаты и видеофильмы.

Затем слушателей обучают правилам укладки и переноски раненых на носилках.

Введение

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

В чрезвычайных ситуациях для оказания первой медицинской помощи предназначены специальные формирования.

Однако опыт ликвидации последствий многих катастроф и стихийных бедствий показывает, что в первые и самые важные минуты для спасения жизни человека нужных формирований в непосредственной близости не оказывается или их численность не может обеспечить оказание помощи всем нуждающимся.

В таких условиях главным и часто единственным шансом спасения жизни пострадавшего является первая медицинская помощь, проводимая в порядке самопомощи или взаимопомощи.

Для её оказания требуются элементарные знания, но необходимы твердые практические навыки, а также средства индивидуальной медицинской защиты или подручные средства.

В статье 19 Федерального закона «О защите населения и территорий от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера» говорится: «Гражданин Российской Федерации обязан: изучить основные способы защиты населения и территорий от чрезвычайных ситуаций, приёмы оказания первой медицинской помощи пострадавшим, правила пользования коллективными и индивидуальными средствами защиты, постоянно совершенствовать свои знания и навыки в указанной области».

В Постановлении Правительства РФ № 738 п.3 сказано: «Основными задачами подготовки в области защиты от ЧС являются обучение всех групп населения... приемам оказания первой медицинской помощи пострадавшим»...

Таким образом изучение приемов оказания первой медицинской помощи являются для каждого из нас государственной обязанностью.

Несвоевременное, неграмотное оказание первой медицинской помощи или неумение её оказывать, часто приводит к трагическим последствиям - теряются человеческие жизни. Гуманный долг каждого человека до приезда официальной медицины сделать всё от него зависящее, чтобы помочь человеку, попавшему в беду или в результате ЧС, или по собственной оплошности.

Вопрос 1. Основные правила оказания первой помощи в неотложных ситуациях. Первая помощь при кровотечениях и ранениях. Способы остановки кровотечения. Виды повязок. 

Первая помощь - простейшие срочные меры, необходимые для спасения жизни и здоровья пострадавшего при повреждениях, несчастных случаях и т.п. 

Первая помощь оказывается на месте происшествия до прибытия врача или доставки пострадавшего в больницу.

 Общие меры первая помощь:

 1. Удалить пострадавшего из обстановки, вызвавшей несчастный случай (например, извлечь придавленного из под обломков), устранить действие вредного фактора (например, дать доступ свежего воздуха при отравлении угарным газом, удалить от источника тока при электротравме и т.д.);
2. Устранить вредное влияние обстановки (перенести в помещение, а если надо в прохладное место, согреть и т.д.);
3. Оказать необходимую помощь (сделать повязку при ранении, наложить шину при переломе, перетянуть конечность при кровотечении и т.д.);
4. Доставить пострадавшего в лечебное учреждение или вызвать к нему скорую помощь.
Первая медицинская помощь оказывается на месте поражения, а ее вид определяется характером повреждений, состоянием пострадавшего и конкретной обстановкой в зоне чрезвычайной ситуации.
Помните! При сильном артериальном кровотечении из поврежденных конечностей для его остановки отведено всего 30 секунд, чтобы не допустить несовместимой с жизнью кровопотери. Как видим, секунды и минуты решают для каждого потерпевшего извечный вопрос «быть или не быть?
Первая помощь при кровотечениях и ранениях. Способы остановки кровотечения. Виды повязок. 

Кровотечением называют выхождение крови за пределы сосудистого русла. Кровотечения бывают:

-артериальные;

-венозные;

-смешанные;

-капиллярные;

-наружные (кровь поступает в наружную среду);

-внутренние (кровь поступает внутрь организма):

-паренхиматозные (при повреждении внутренних органов);

-скрытые.

При травматическом кровотечении нередко наблюдаются общие явления: обморок и синдром острой кровопотери. Пострадавший с острой кровопотерей бледен, покрыт холодным потом, безучастен к окружающему, обычно вял, говорит тихим голосом, жалуется на головокружение, потемнение перед глазами при подъеме головы, отмечает сухость во рту, просит пить. При отсутствии помощи и продолжающемся кровотечении может наступить смерть.

В условиях оказания первой помощи возможна только временная или предварительная остановка кровотечения на период, необходимый для доставки пострадавшего в лечебное учреждение. К способам временной остановки кровотечения относятся:

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

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

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

4. Пальцевое прижатие артерии.

5. Круговое сдавливание конечности жгутом.
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При артериальном кровотечении изливающаяся кровь ярко-алого цвета, она бьет сильной пульсирующей, в ритме сердечных сокращений струей. Над раной образуется валик из вытекающей крови. Кровавое пятно на одежде или лужа крови возле пострадавшего в диаметре превышает 1 м. Наличие достаточно глубокой раны.

Артериальное кровотечение из небольшой артерии можно с успехом остановить при помощи давящей повязки. При кровотечении из крупной артерии для немедленной остановки кровотечения используют прием прижатия артерии в ране пальцами на период подготовки средств.

Прижатие артерий фиксацией конечности в определенном положении применяют во время транспортировки больного в стационар. При ранении подключичной артерии остановить кровотечение удается, если согнутые в локтях руки максимально отвести назад и прочно фиксировать на уровне локтевых суставов. Подколенную артерию можно пережать при фиксации ноги с максимальным сгибанием в коленном суставе. Бедренная артерия может быть пережата максимальным приведением бедра к животу. Плечевую артерию в области локтевого сустава удается перекрыть максимальным сгибанием руки в локтевом суставе.

Данный прием более эффективен, если в зону сгибания конечности заложить марлевый или ватный валик.

Надежно останавливает кровотечение из артерии тугое круговое перетягивание конечности, обеспечивающее пережатие всех сосудов выше места ранения. Наиболее легко это выполняется с помощью специального резинового жгута. Далее инструктор показывает слушателям технику наложения жгута.

Жгут представляет собой эластичную резиновую трубу или полоску, к концам которой прикреплены цепочка и крючок, используемые для закрепления жгута.

В качестве жгута можно использовать любую прочную резиновую трубку. Для наложения жгута на верхней конечности наиболее удобным местом является верхняя треть плеча, на нижней - средняя треть бедра. Наложение жгута показано лишь при сильном артериальном кровотечении из артерии конечности, во всех других случаях применять способ не рекомендуется.

Для предупреждения ущемления кожи под жгут подкладывают полотенце, одежду раненого. Конечность несколько поднимают вверх, жгут подводят под конечность, растягивают и несколько раз обвертывают вокруг конечности до прекращения кровотечения. 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 фиксируют при помощи цепочки и крючка поверх всех туров. Ткани должны стягиваться до остановки кровотечения. При правильном наложении жгута артериальное кровотечение немедленно прекращается, конечность бледнеет, пульсация сосудов ниже наложенного жгута прекращается.

Ошибками при наложении жгута являются: отсутствие показаний, т.е. наложение его при венозном и капиллярном кровотечении, наложение на голое тело и далеко от раны, слабое и чрезмерное затягивание, плохое закрепление концов жгута.

Противопоказанием к наложению жгута служит воспалительный процесс в месте наложения жгута.

Жгут на конечности можно накладывать не более чем на 1 1/2-2 часа. Продолжительное сдавливание сосудов приводит к омертвлению всей конечности. В связи с этим категорически запрещается поверх жгута накладывать повязки, косынки. Жгут должен лежать так, чтобы он бросался в глаза.

В течении 2 часов с момента наложения жгута необходимо принять все меры к тому, чтобы пострадавшего доставить в стационар для окончательной остановки кровотечения, в случае задержки в доставки в стационар, необходимо на 10-15 мин. жгут снять и наложить вновь несколько выше или ниже. Чтобы контролировать длительность наложения жгута, под жгут или к одежде пострадавшего прикрепляют записку с указанием даты и времени (час и минуты) наложения жгута. При отсутствии специального жгута круговое перетягивание конечности может быть осуществлено резиновой трубкой, ремнем, платком, куском материи.

При венозном кровотечении 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 надежная временная остановка кровотечения осуществляется наложением давящей повязки. Поверх раны накладывают несколько" слоев марли, тугой комок ваты и туго бинтуют. При сильном венозном кровотечении на период подготовки давящей повязки кровотечение из вены можно временно остановить, прижав кровоточащую рану стерильной салфеткой. Если ранена верхняя конечность, кровотечение можно значительно уменьшить, подняв руку вверх.

При наружном капиллярном кровотечении кровь выделяется равномерно из раны, как из губки, легко останавливается наложением обычной повязки на рану. Для уменьшения кровотечения на период приготовления перевязочного материала достаточно поднять поврежденную конечность выше уровня туловища. При этом резко уменьшается приток крови к конечности, снижается давление в сосудах, что обеспечивает быстрое образование сгустка крови в ране, закрытие сосуда и прекращение кровотечения.

Смешанное кровотечение имеет признаки артериального, венозного и капиллярного.

Признаки скрытого кровотечения: частые повторные обмороки; резкая бледность (особенно при вставании); феномен «Ваньки-встаньки» - лежа усиливается боль, при вставании возникает головокружение; очень частый, нитевидный пульс слабого наполнения.

При скрытом кровотечении пострадавшему следует обеспечить максимальный покой, обложить холодными компрессами, дать выпить 1-2 столовых ложки 10% раствора хлористого кальция и как можно скорее щадящим транспортом доставить в ближайшее лечебное учреждение.

В зависимости от места ранения и наличия кровотечения при оказании 1-ой медицинской помощи используют различные виды повязок:

1. Повязки на теменную и затылочную области выполняются в виде «уздечки». На затылок можно так же накладывать восьмиобразную повязку.

2. На волосистую часть головы накладывают повязку в виде чепца.

3. На глаза накладывают повязку типа «бинокулюс», «монокулюс».

4. На нос, губы, подбородок, а также на всё лицо удобно накладывать пращевидную повязку.

5. Круговую повязку накладывают для закрытия небольшой раны в области лба, на шее, плече, запястье, нижней трети голени и т.п.

6. Спиральную повязку в различных сочетаниях применяют при ранении груди, живота, конечностей, пальцев кисти.

7. Разновидностью спиральной повязки является колосовидная. Она представляет собой спиральную повязку с перегибами. Её накладывают на бедро, большой палец.

8. Крестообразная или восьмиобразная повязка удобна для бинтования суставов, затылка, шеи, кисти, груди.

9. Пластырные повязки накладывают при небольших ранах, ссадинах.

10. Косыночная  повязка  применяется  при  ранении  головы,  груди,  промежности, локтевого, коленного и голеностопного суставов, кисти и стопы.

11. Контурные повязки используют при обширных ранениях. Их изготавливают в виде корсета, кольчуги, трусов из специальных ватно-марлевых заготовок. Эти повязки  можно  сделать  из  хлопчатобумажных  тканей,   простыней   и  других подручных средств.

12. Сетчатые повязки легко и надежно удерживаются на любом участке тела - голове, суставах, туловище.

Образцы повязок в зависимости от места ранения
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Вопрос 2. Первая помощь при переломах. Приёмы и способы иммобилизации с применением табельных и подручных средств. 
Вопрос 2. Первая медицинская помощь при переломах

Переломами называют полное или частичное нарушение целости кости.

Классификация переломов.
Переломы бывают полные и неполные, закрытые и открытые, поперечные, продольные, вколоченные, косые, винтообразные, крупно и мелко оскольчатые, со смещением костей и без смешения, повторные, внутрисуставные и др.

 При закрытых переломах целостность кожного покрова не нарушена, при открытых - в области перелома кости имеется рана, ссадина, царапина. 

Вероятные признаки переломов: 

-боль в области повреждения кости, резко усиливающаяся при движении;

-локальная болезненность в месте травмы;

-деформация конечностей;

-невозможность в полной мере пользоваться конечностью; 

-припухлость и отечность в месте травмы. 

Достоверные признаки переломов:

-укорочение конечности по длине (вколоченный перелом);

- ненормальная подвижность в месте травмы;

-крепитация («поскрипывание») в месте травмы;

-искривление конечности под углом;

-выступание фрагментов кости или мозгового вещества через рану;

-данные рентгенологических обследований.

Перелом всегда сопровождается повреждением мягких тканей, степень которого зависит от вида перелома и характера смещения отломков кости. Особенно опасны повреждения крупных сосудов и нервных стволов, грозными спутниками которых является острая кровопотеря и травматический шок. В случае открытого перелома возникает опасность инфицирования раны, как следствие заражение крови, воспаление надкостницы и остеомиелит.

Оказывая первую медицинскую помощь при переломах, ни в коем случае не следует пытаться составить отломки кости - устранить искривление конечности при закрытом переломе или вправить вышедшую наружу кость при открытом переломе. Пострадавшего нужно как можно быстрее доставить в лечебное учреждение.

В оказании первой медицинской помощи при переломах и повреждениях суставов главное надежная и своевременная иммобилизация поврежденной части тела. Иммобилизацией достигается неподвижность поврежденной части тела, что приводит к уменьшению боли и предупреждает развитие травматического шока. Устраняется опасность дополнительного повреждения и снижается возможность инфекционных осложнений. Временная иммобилизация проводится, как правило, с помощью различного рода шин и подручных материалов.

При отсутствии стандартных шин можно использовать подручные средства: доски, палки, фанеру и другие предметы. В исключительных случаях допускается транспортная иммобилизация путем прибинтовывания поврежденной конечности к здоровой части тела: верхней - к туловищу, нижней - к здоровой ноге.

Поврежденной конечности необходимо придать наиболее удобное положение, так как последующие исправления часто бывают затруднены из-за болей, воспалительного отека и опасности инфицирования раны. Руку фиксируют в слегка отведенном и согнутом в локтевом суставе под прямым углом положении. Ладонь при этом обращена к животу, пальцы полусогнуты. При переломах нижних конечностей транспортную шину обычно накладывают на выпрямленную ногу. При переломах бедренной кости в нижней трети боль, припухлость и патологическая подвижность отмечаются над коленным суставом. В этих случаях конечность фиксируют согнутой в коленном суставе, а при транспортировке под колени подкладывают валик из одеяла или одежды.

Для придания необходимого положения конечности шину моделируют (придают ей нужную форму) по конечности оказывающего помощь или по здоровой конечности пострадавшего.

Иммобилизирующая повязка должна обеспечивать хорошую фиксацию места перелома, не нарушая существенно кровоснабжения поврежденной конечности. Для выполнения этого требования при наложении транспортной шины нужно обеспечить неподвижность в суставах выше и ниже места перелома, а после ее наложения проверить наличие пульса.

Под шину, обернутую бинтом, в местах костных выступов подкладывают вату или мягкую ткань для предупреждения сильного сдавливания и боли. При открытом переломе останавливают кровотечение, накладывают асептическую повязку на рану и только после этого приступают к иммобилизации.

Переломы позвоночника принадлежат к наиболее тяжелым и болезненным травмам. Основной признак таких переломов нестерпимая боль в месте перелома при малейшем движении. Судьба пострадавшего в этих случаях в решающей степени зависит от правильности первой медицинской помощи и способа транспортировки. Даже незначительное смещение отломков костей могут привести к смерти пострадавшего. В связи с этим пострадавшего с травмой позвоночника категорически запрещается сажать или ставить на ноги. После введения кеторола внутримышечно, дачи анальгина, седалгина или другого обезболивающего средства укладывают пострадавшего на ровный твердый щит или доски. При отсутствии такого щита пострадавшего укладывают лежа на животе на обычные носилки, подложив под плечи и голову подушки или валики. В таком положении его транспортировка наименее опасна. Очень важно помнить, что пострадавшие с переломом позвоночника совершенно не переносят перекладывания их, допустим с земли на щит, обычным способом. Необходимо осторожно уложить пострадавшего набок, положить рядом с ним щит и перекатить на него пострадавшего.

При переломах костей таза пострадавшего также укладывают на спину на твердый щит (фанеру, доски) под колени подкладывают скатанное одеяло или пальто так, чтобы нижние конечности были согнуты в коленях и слегка разведены в стороны. В таком положении конечности фиксируют с помощью распорки и бинтов.

Иммобилизация с помощью подручных средств
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 б — при переломе позвоночника; в, г— бедра; д—предплечья; е— ключицы; ж — голени.

Признаками перелома костей таза и верхней трети бедра являются сильные боли в области поясницы, крестца, паха или тазобедренных суставов, или усиливающиеся боли при малейшем движении, когда пострадавший не может оторвать пятку от земли - «прилипшая пятка»; когда одна или обе ноги пострадавшего принимают вынужденное положение в позе «лягушки» - стопы максимально вывернуты наружу, а колени несколько приподняты над землей.
При переломах костей свода черепа пострадавшего укладывают на носилки, под голову подкладывают мягкую подстилку с углублением, а по бокам - мягкие валики, свернутые из одежды или другого подручного материала. Иммобилизацию головы можно осуществить с помощью пращевидной повязки, которая проходит под подбородком и фиксируется к носилкам. При переломах верхней челюсти наиболее простой способ иммобилизации - круговая повязка из бинта или косынки. При ее наложении подтягивают нижнюю челюсть к верхней до смыкания зубов и фиксируют в таком положении вертикальными ходами бинта вокруг головы или косынкой. Можно использовать и пращевидную повязку, для фиксации сомкнутой нижней челюсти. В тех случаях, когда зубы не смыкаются, между челюстями вводят полоску фанеры или кусочек линейки и прижимают ее к верхней челюсти.

При оказании помощи пострадавшим с переломом нижней челюсти прежде всего принимают меры для устранения или предупреждения асфиксии (удушья). Если пострадавший в результате травмы потерял сознание и лежит на спине, возможно западение языка и немедленное удушье.

Поворот тела облегчает дыхание. Наибольшее облегчение достигается в сидячем положении с наклоненной головой или лежа на животе с повернутой набок головой. Иногда прибегают к прошиванию языка булавкой и удержанию его за нитку, фиксированную к одежде или пращевидной повязке, с помощью которой обеспечивают иммобилизацию нижней челюсти.

Первая медицинская помощь при переломе ключицы направлена на обездвижение пояса верхних конечностей. Поврежденную руку лучше уложить на широкую косынку. Транспортировать пострадавшего нужно в положении сидя, слегка откинувшись назад. Не рекомендуется наклоняться вперед, например, садясь в машину, так как при этом возможно дополнительное смещение отломков кости. Для обездвижения применяют и другие способы. Двумя ватно-марлевыми кольцами, связывая которые на спине или крестообразной повязкой, разводят надплечья.

При переломе ребер накладывают тугую бинтовую повязку на грудную клетку, делая первые ходы бинта в состоянии выдоха. При отсутствии бинта можно использовать простыню, полотенце или кусок ткани. Транспортировка пострадавшего осуществляется в положении сидя.

После наложения шин при любом переломе необходимо:

-напоить больного (лучше горячим чаем);

-дать 1-2 таблетки анальгина, амидопирина, баралгина;

-успокоить пострадавшего;

-транспортировать в зависимости от тяжести состояния и места перелома либо пешком  с  сопровождением   спасателя, либо на носилках, либо известными способами переноса одним или двумя спасателями (санитарами).

Помните! При наличии противоболевого средства из аптечки АИ-2 перед иммобилизацией задействовать шприц-тюбик с противоболевым средством. 

Исходы переломов: 

1 Заживление.

2 Ложный сустав.

3 Нарушение функции конечности.

4 Остеомиелит (гнойное воспаление кости).

Помните! Не надо пытаться вправлять перелом! Нельзя исправлять изгибов конечности!

Способы и правила транспортировки и переноски пострадавших
Переноску пораженных в очаге принято называть внутриочаговой транспортировкой, а организованный вывоз пораженных из очага в отряд первой медицинской помощи и лечебные учреждения загородной зоны - медицинской эвакуацией. Основная цель переноски и эвакуации (транспортировки) пораженных - быстрая их доставка к местам оказания медицинской помощи и лечения.

 Однако следует учитывать, что быстрота транспортировки пораженных не всегда приносит пользу. Быстрая перевозка пораженных на не приспособленном транспорте, тем более по плохим дорогам, может причинить больший вред пострадавшим. Наиболее щадящим способом транспортировки является переноска пострадавших на носилках. Но такая переноска ограничена расстоянием и может быть применима в очагах, в местах погрузки и разгрузки, а так же переносом между функциональными подразделениями отряда первой медицинской помощи и лечебных учреждений. Способов переноски много - на руках, на спине, на плече, перед собой, одним или 2-мя носильщиками, с использованием носилочных лямок, на санитарных носилках, при помощи подручных средств. 
Переноска на руках возможна на небольшие расстояния, где нельзя применять носилки.

Существует несколько способов:

- на руках перед собой; переноска 

-на спине; переноска 

-на плече;

-переноска с помощью носилочной лямки; 

-переноска при помощи подручных средств. 

Переноска на руках двумя носильщиками:

- переноска рядом на «замке-4», «замке-3»;

-переноска друг за другом;

-переноска пострадавшего в положении лежа; 

-переноска на носилочной лямке;

-переноска с помощью санитарных носилок;

-переноска с помощью подручных средств. 
Способы переноски пораженных:
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Переноска пострадавшего двумя носильщиками.

а - способ «друг за другом»; б - на «замке» из трех рук; в - «на «замке» из четырех рук
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Переноска пострадавшего одним носильщиком а - на руках; б - на спине; в - на плече.

Транспортные средства эвакуации:
- санитарные машины различных марок;
- железнодорожный транспорт; 

- авиационный транспорт (самолеты, вертолеты);

- приспособленный автотранспорт.

Инфекционных больных перевозят на отдельном транспорте при строгом соблюдении противоэпидемического режима.

Особенности транспортировки в зависимости от травмы 
и состояния пострадавшего
1. На руках перед собой - лиц находящихся в сознании и не имеющих переломов конечностей и ребер.

2. Переноска на спине - та же группа пораженных.
3. Переноска на плече - при потере сознания, однако при ранении живота, переломах костей конечностей, грудной клетки, позвоночника этим способом не пользуются.

4. Переноска рядом на «замке-4,3» - лиц находящихся в сознании и не имеющих перелома костей.

5. Переноска друг за другом - лиц потерявших сознание и без переломов костей.

6. Переноска пострадавшего в положение лежа - лиц находящихся в сознании и без переломов костей.

7. Переноска на носилочной лямке одним спасателем («восьмерка») - не применима для пораженных с переломами костей верхних и нижних конечностей, таза, позвоночника.

Когда необходимо переносить пострадавших на носилках с положенным щитом (на щите) с подложенным валиком или на вакуум-носилках в позе лягушки:

-  при подозрении на перелом костей таза;

· при подозрении на перелом верхней трети бедренной кости и повреждений тазобедренного сустава;

· при подозрении на повреждение позвоночника и спинного мозга.

Когда пострадавших переносят только на животе:

-в состоянии комы;

-при частой рвоте;

-при ожогах спины и ягодиц;

-при подозрении на повреждение спинного мозга, когда в наличии только брезентовые носилки без щита.

Когда пострадавших можно переносить и перевозить только сидя или с возвышенным головным концом:
· при проникающих ранениях грудной клетки;
· при появлении признаков отека легких.

Когда пострадавших можно переносить и перевозить только на спине с приподнятыми или согнутыми в коленях ногами:
- при проникающих ранениях брюшной полости;

- при большой кровопотере;

- при подозрении на внутреннее кровотечение.

Пораженного на носилках переносят ногами вперед. При подъеме на гору (лестницу) носилки поворачивают головным концом вперед.

Пораженных, потерявших много крови и получивших повреждение нижних конечностей, при подъеме нужно нести ногами вперед.

Раненых в челюсть укладывают лицом вниз во избежание затекания крови в дыхательные пути.

При переноске пострадавших на носилках носильщики идут «не в ногу».

Особенности транспортировки пораженных автомобильным, железнодорожным, водным и воздушным транспортом зависят от их технических возможностей. Все виды санитарного транспорта должны иметь знак Красного Креста.

Вопрос 3. Первая помощь при вывихах и ушибах, термических

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

Вывих - смещение концов костей, которые образуют сустав, при сильном сгибании в суставе, сокращении мышц, ударе, падении. Вывихи бывают: полные; неполные; повторные; привычными; * передними; задними.

Если суставные поверхности костей полностью теряют соприкосновение друг с другом и головка вывихнутой кости выходит из полости сустава через разорванную капсулу, то такой вывих называется полным.

Если кости частично соприкасаются, то это неполный вывих.

При вывихе пострадавший испытывает сильную боль, сустав деформирован, отечен, рука или нога принимают непривычное положение. Движения в таком случае невозможны или резко ограничены.

При оказании помощи нужно обеспечить неподвижность поврежденной конечности. Для этого руку фиксируют (привязывают к туловищу косынкой, бинтом). Ногу при вывихе в тазобедренном суставе прибинтовывают к здоровой ноге, неподвижность её можно обеспечить привязав к ней палку, лыжу, зонт, другие линейные предметы. Положение вывихнутой конечности должно быть удобным и не причинять боли. При вывихе коленного сустава не следует пытаться силой согнуть или разогнуть ногу. Надо уложить колено в наиболее удобное положение и зафиксировать его, поместив под колено подушку, одежду.

Пострадавшему следует дать аналгетики - обезболивающие средства.

При вывихе нижней челюсти накладывают пращевидную повязку.

Помните! Нельзя вывихи вправлять самостоятельно! Это врачебная процедура!
Первая медицинская помощь при ушибах

Ушиб - результат физического воздействия предмета на ткани, органы и кости.

Возникают они при падении или ударе твердым предметом. Кожа обычно при этом не повреждается. Ушиб проявляется синяком или кровоизлиянием. Кровь из разорванных мелких сосудов пропитывает ниже лежащие ткани, на коже появляется сине-багровое пятно. Со временем оно становится зеленовато-желтого цвета, через несколько дней исчезает совсем.

Разрыв более крупного сосуда приводит к образованию гематомы - это излияние и скопление крови под кожей и в мышцах. Появляется заметная на глаз припухлость, болезненные ощущения, кровоподтек.

Среди всех повреждений первое место занимают ушибы кисти. Особенно часты ушибы пальцев. Травма кисти, во-первых, вызывает сильную боль (вплоть до болевого шока!), во-вторых, за простым ушибом нередко скрывается перелом, видимый только на рентгеновских снимках. Травма кисти нередко приводит к инвалидизации. Первая помощь при ушибах кисти заключается в немедленном применении холода (пузырь со льдом, опустить кисть в холодную воду, в зимнее время обкладывать снегом на 3-5 мин). Следует многократно (по 3-5 мин 5-10 раз) применять охлаждение. После охлаждения ссадины смазывают йодом или зеленкой, накладывают повязку.

В 8 из 10 случаев после охлаждения боль проходит и пострадавший возвращается к работе. Если же после применения холода боли не прошли, движения кисти болезненны и ограничены по объему, следует наложить транспортную шину. Чаще всего ею может служить мячик или другой предмет округлой формы, который вкладывают в кисть, а уж к нему прибинтовывают пальцы. После этого руку подвешивают на косынку и отправляют пострадавшего к врачу.

Ушиб сустава часто сопровождается кровоизлиянием в его полость. При этом появляется припухлость, сглаженность контуров сустава, движения в нем ограничены и болезненны. Первая помощь заключается также в охлаждении. Наложить давящую повязку на сустав и подвесить руку на косынку, а при травме ноги фиксировать ее с помощью транспортной шины.

Особого внимания заслуживают ушибы головы. Они очень опасны и могут иметь тяжелые последствия. Человек с ушибом головы должен некоторое время меньше двигаться и находится под наблюдением. Ему надо придать полусидящее положение, на место травмы положить холод (лед, холодную воду в емкости).

Тоже самое относится и к тому, кто получил ушиб живота, грудной клетки. В этих случаях могут повреждаться внутренние органы. Поэтому необходима срочная транспортировка и госпитализация пострадавшего.

Оказание первой медицинской помощи при термических 

и химических ожогах 

Ожог повреждение тканей, вызванное воздействием высокой температуры, химических веществ, рентгеновских лучей, солнечных лучей, ионизирующего излучения. Первая помощь при термических ожогах должна быть направлена на прекращение воздействия высокой температуры на пострадавшего: следует погасить пламя на одежде, удалить пострадавшего из зоны высокой температуры, снять с поверхности тела тлеющую и резко нагретую одежду.

Для оказания первой помощи одежду лучше разрезать, особенно там, где она прилипает к ожоговой поверхности. Отрывать одежду от кожи нельзя; её обрезают вокруг ожога и накладывают асептическую повязку поверх оставшейся части одежды. Раздевать пострадавшего не рекомендуется, особенно в холодный период года, так как охлаждение резко усилит общее влияние травмы на организм и будет способствовать развитию шока. Следующей задачей первой помощи является скорейшее наложение сухой асептической повязки для предупреждения инфицирования ожоговой поверхности. Для повязки желательно использовать стерильный бинт или индивидуальный пакет. При отсутствии специального стерильного перевязочного материала ожоговую поверхность можно закрыть чистой хлопчатобумажной тканью, проглаженной горячим утюгом или смоченной этиловым спиртом, водкой, раствором этакридина лактата (риванол), либо перманганата калия. Такие повязки несколько уменьшают боль. Оказывающий первую помощь должен знать, что всякие дополнительные" повреждения и загрязнения ожоговой поверхности опасны для пострадавшего. Поэтому не следует производить какое либо промывание области ожога, прикасаться к обожженному месту руками, производить прокалывание пузырей, отрывать прилипшие к местам ожога части одежды, а также смазывать ожоговую поверхность жиром и присыпать порошком. Нанесенный жир (порошок) не способствует заживлению и не уменьшает боли, но облегчает проникновение инфекции. При обширных ожогах 2,3,4 степени довольно быстро развиваются общие явления, шок. Пострадавшего необходимо уложить в положение, при котором меньше всего его беспокоят боли, тепло укрыть, дать большое количество жидкости. Сразу следует начать противошоковые мероприятия. Для снятия болей, если есть возможность, надо ввести наркотики (морфин, промедол-1 мл 1% раствора и т.д.), можно дать горячего крепкого кофе, чая с вином, водки.

При обширных ожогах пострадавшего лучше завернуть в чистую проглаженную простыню и организовать срочную доставку в лечебное учреждение.

При ожогах 1 степени (без образования пузырей и сохранения целостности кожных покровов) необходимо приложить на место ожога холод или подставить его под струю холодной воды на 5-10 минут.

При ожогах 2-4 степени (с повреждением кожных покровов) обработать ожоговую поверхность пенообразующими аэрозолями или накрыть стерильной простыней, поверх положить пузыри со льдом или пакеты со снегом или холодной водой, дать пострадавшему 2-3 таблетки анальгетиков. При длительном ожидании скорой помощи предложить обильное теплое питье, создать условия для максимального покоя до прибытия врачей.

Недопустимо!!
1. Смазывать ожоговую поверхность жиром, посыпать крахмалом или мукой.

2. Сдирать с поврежденной кожи одежду.

3. Вскрывать пузыри (кроме крупных, мешающих закрытию ожога).

4. Бинтовать обожженную поверхность.

5. Смывать грязь и сажу с поврежденной кожи.

6. Обрабатывать спиртом, йодом и другими спиртосодержащими растворам поврежденную поверхность.

7. Без назначения врача прибегать к наркотикам.

Химические ожоги возникают от воздействия на тело концентрированных кислот (соляная, серная, азотная, уксусная, карболовая) и щелочей (едкого калия и едкого натра, нашатырного спирта, негашеной извести), фосфата и некоторых солей тяжелых металлов (серебра нитрат, цинка хлорид). Тяжесть и глубина повреждений зависят от вида и концентрации химического вещества, продолжительности воздействия. Менее стойки к воздействию химических веществ слизистые оболочки, кожные покровы промежности и шеи, более стойки - подошвенные поверхности стоп и ладони.

Под действием концентрированных кислот на коже и слизистых оболочках быстро возникает сухой темно-коричневый или черный четко очерченный струп, а концентрированные щелочи вызывают влажный серо- грязный струп без четких очертаний.

Первая помощь при химических ожогах зависит от вида химического вещества. При ожогах концентрированными кислотами (кроме серной) поверхность ожога необходимо в течении 15 - 20 минут обмыть струей холодной воды. Серная кислота при взаимодействии с водой выделяет тепло, что может усилить ожог. Хороший эффект дает обмывание растворами щелочей: мыльной водой, 3% раствором питьевой соды (1 ч. ложка на стакан воды). Места ожогов, вызванных щелочами, также необходимо хорошо промыть струей воды, а затем обработать 2% раствором уксусной или лимонной кислоты (лимонный сок).

После обработки на обожженную поверхность надо наложить асептическую повязку или повязку смоченную растворами.

Ожоги, вызванные фосфором отличаются от ожогов кислотами и щелочами тем, что фосфор на воздухе вспыхивает и ожог становится комбинированным - и термическим и химическим. Обожженную часть тела лучше погрузить в воду, под водой удалить кусочки фосфора палочкой, ватой. Можно смывать кусочки фосфора сильной струей воды. После обмывания водой, обожженную поверхность обрабатывают 5% раствором медного купороса, затем поверхность ожога закрывают стерильной сухой повязкой. Применение жира, мазей недопустимо.

Ожоги негашеной известью нельзя обрабатывать водой, удаление извести и обработку ожога производят маслом (животное, растительное). Необходимо удалить все кусочки извести и затем закрыть рану марлевой повязкой.

При ожогах глаз, в том числе и от излучения радиационного, при электросварке, следует наложить асептическую повязку, как можно быстрее доставить в лечебное учреждение.

При химических ожогах - промывание глаз, закапывание 2-3% раствором питьевой соды, при ожогах кислотой закапать 2-3% раствором борной кислоты, при щелочных ожогах закапать 2-3% раствором борной кислоты или иной.

В дальнейшем эвакуация в лечебное учреждение.

Правила определения площади ожога

1. «Правило ладони» пострадавшего - 1 %.

2. «Правило девяток» (рука и передняя поверхность грудной клетки - 9%, нога и вся поверхность грудной клетки - 18%).

Вопрос 4. Оказание первой медицинской помощи при шоке, обмороке, 

поражении электротоком, обморожении
Первая помощь при шоке

Шок - резкое прогрессирующее угнетение жизненно важных функций человека, сердечнососудистой деятельности, дыхательной, нервной и обмена веществ, угрожающих жизни, в результате воздействия на организм различного рода травм,  в том  числе  и психических.

У пострадавшего наступает резкий упадок сил, угнетение всех жизненно важных функций организма. Дыхание бывает едва заметным, поверхностным, лицо бледнеет и покрывается потом, пульс становится частым и плохо прощупывается.

Пострадавший становится безразличным к окружающему и несмотря на сильную травму не стонет, не жалуется на боли, не просит помощи, хотя сознание его и сохранено.

В зависимости от причин различают шок:

- травматический;

- геморрагический;

- ожоговый и др.

В состоянии шока выделяют две фазы: 

-
эректильную;

- торпидную.

Эректильная развивается в момент травмы, бывает кратковременной и практически диагностируется редко. Она характеризуется выраженным двигательным и психическим возбуждением. Пострадавший может быть возбужден, не сознает тяжести своего состояния и полученных ранений. Он мечется иногда кричит, вскакивает, пытается куда-то бежать. Лицо у него бледное, зрачки расширены, взгляд беспокойный, дыхание и пульс учащены.

Эта фаза переходит в торпидную, при которой происходит торможение нервной системы и угнетение жизненных функций человека.

У пострадавшего появляется безразличие, полная безучастность к окружающему, кожа бледная с землистым оттенком, покрыта холодным липким потом. Руки и ноги холодные, температура тела снижена, сознание сохранено. Дыхание учащено, поверхностное. Пульс частый, слабого наполнения, иногда не прощупывается. Появляется жажда, иногда наблюдается рвота.

Признаки начальной стадии развития травматического шока
1.
Наличие шокогенных повреждений:

· отрыв или травматическая ампутация конечностей;

· открытые переломы костей конечностей;

· перелом костей таза и бедренных костей;

· проникающие ранения грудной и брюшной полостей.

2. Резкая бледность кожи в сочетании с психомоторным возбуждением.

3. Отсутствие жалоб на боль даже при травматическом отрыве конечностей.

4. Обильный холодный пот.

Признаки конечной стадии травматического шока

1. Заторможенность и апатия.

2. Появление мраморного рисунка на коже с землистым оттенком.

3. Снижение температуры тела.

4. Заострение черт лица.

5. Уменьшение кровотечения из раны. 

6. Полное прекращение выделения мочи.

Признаки ожогового шока
1. Площадь ожога превышает 10% поверхности тела.

1. Остановка кровотечения. 

Профилактика травматического шока

2. Иммобилизация конечностей при переломах.

3. Обильное питье -- несколько стаканов теплого солевого раствора: 0,5 чайной ложки питьевой соды смешивают с 0,5 чайной ложки поваренной соли на 1 литр воды. Показаны так же горячий чай, кофе. Противопоказания – проникающее ранение брюшной полости с повреждением кишечника, рвота при травме головы и др. причины.

4. Своевременное обезболивание -   1-2 таблетки анальгина, тщательно раздавить, порошок положить под язык, держать до рассасывания. Не запивать!

5. Согревание пораженного.

6. Максимально щадящая транспортировка в стационар.

Помните! Травматический шок - опасное тяжелейшее осложнение. Своевременное оказание помощи помогает спасти человеку жизнь!

СХЕМА

оказания первой помощи при травматическом шоке

	При кровотечении немедленно наложить кровоостанавливающие жгуты и тугие давящие повязки

	При шокогенных повреждениях (переломах костей конечностей, таза и бедер, проникающих ранениях грудной и брюшной полости) - тщательно обезболить пострадавшего

	Обработать раны и наложить стерильные повязки

	Наложить транспортные шины

	Вызвать «скорую помощь» для скорейшего оказания медикаментозной помощи (введение плазмозаменяющих жидкостей, коррекция ацидоз и улучшение микроциркуляции)


Недопустимо!

1. Тревожить и заставлять двигаться пострадавшего без крайней необходимости.

2. Перемещать пострадавшего  с  переломом  костей  конечностей без  наложения транспортных шин.

3. Не наложить жгут или не пережать поврежденный сосуд при артериальном кровотечении.

Первая медицинская помощь при обмороке

Обморок - внезапная кратковременная потеря сознания в результате резкого спазма сосудов головного мозга.

Причины обморока:

-
большая потеря крови;

-
нервное потрясение (испуг, страх, ужас);

-
переутомление;

-
чрезмерная радость;

-
ситуация, когда человек поставлен в чрезвычайно неловкое положение.

Признаки обморока:

-    побледнение кожных покровов, губ, похолодание конечностей;

· ослабление сердечной деятельности, нитевидный пульс; 

· падение на пол, диван, кровать;

· отсутствие реакции на окружающую ситуацию, потеря ориентации; 

· кратковременная потеря сознания до 3-4 мин;

· резкая слабость и подташнивание; 

· головокружение и звон в ушах;

-
потемнение в глазах.

Обморок, как правило, бывает кратковременным - до нескольких секунд. Иногда - до 5-10 мин. и более. Продолжительное обморочное состояние опасно для жизни.

При оказании первой помощи пострадавшему необходимо придать горизонтальное положение; обеспечить приток свежего воздуха; расстегнуть стесняющую одежду; побрызгать на лицо и грудь холодной водой; слегка постучать ладонями по щекам пострадавшего; дать понюхать на ватке нашатырного спирта (одеколона с резким запахом) можно протереть виски.

Первая медицинская помощь при электротравме

В чрезвычайных ситуациях (землетрясения, смерчи, ураганы и др.) поражения электрическим током возможны в результате разрушения энергетических сетей, в быту из-за неосторожного обращения с электричеством, неисправности электроприборов, а также при нарушении техники безопасности. Электротравма возникает не только при непосредственном соприкосновении с источником тока, но и при дуговом контакте, когда человек находится вблизи установки с напряжением более 1000В, особенно в помещениях с высокой влажностью воздуха.

Поражение электрическим током свыше 50В вызывает тепловой и электролитический эффект. Чем выше напряжение и продолжительнее действие, тем тяжелее поражения вплоть до смертельного исхода.

Электрический ток вызывает в организме местные и общие изменения. Местные изменения проявляются ожогами в местах входа и выхода электричества. В зависимости от силы и напряжения тока, состояния человека (влажная кожа, утомление, истощение) возможны поражения различной тяжести -- от потери чувствительности до глубоких ожогов. В тяжелых случаях кратерообразная рана может проникать до кости. При воздействии тока высокого напряжения возможны расслоения тканей, их разрыв, иногда полный отрыв конечности. В отличие от термических ожогов волосы вокруг раны не опалены. Существенное значение имеет то, через какие органы проходит ток, что можно установить мысленно соединяя точки входа и выхода тока. Особенно опасно прохождение через сердце и головной мозг, т.к. это может привести к остановке сердца и дыхания.

При воздействии переменного тока силой 15 мА у человека возникают судороги, в результате которых он не в состоянии отпустить находящийся у него в руке проводник. В случае поражения силой 20-25 мА наступает остановка дыхания.

Из-за спазмы голосовых связок пострадавший не может крикнуть и позвать на помощь. Если действие тока не прекращается, через несколько минут происходит остановка сердца и наступает смерть. Вообще при любой электротравме возникает поражение сердца. В тяжелых случаях развивается кардиогенный шок. Человек испуган, бледен, у него отмечается одышка и частый пульс.

Состояние в момент электротравмы может быть настолько тяжелым, что он внешне мало чем отличается от умершего. Кожа у него бледная, зрачки широкие, не реагирующие на свет, дыхание и пульс отсутствуют - «мнимая смерть». Лишь тщательное выслушивание тонов сердца позволяет установить признаки жизни.

В легких случаях общие проявления могут быть в виде обмороков, головокружения, общей слабости, тяжелого нервного потрясения.

Местные повреждения молнией аналогичны таковым при воздействии электротока. На коже появляются пятна темно-синего цвета, напоминающие разветвление дерева («знаки молнии»). Это связано с расширением кровеносных сосудов. Общие проявления в таких случаях, как правило, тяжелые. Могут развиваться параличи, немота, глухота, а также происходить остановка дыхания и сердца.

Одним из важнейших моментов при оказании первой медицинской помощи является немедленное прекращение действия электрического тока на пострадавшего. Для этого отключают ток выключателем, поворотом рубильника, вывинчиванием пробок, обрывом провода. Если это сделать невозможно, то сухой палкой или другим предметом не проводящим электричество, отбрасывают провод.

После этого тщательно обследуют пострадавшего. Местные повреждения закрывают стерильной повязкой. При легких повреждениях, сопровождающихся обмороком, головной болью, болью в области сердца, кратковременной потерей сознания, создают покой и принимают меры к доставке в лечебное учреждение.

Особенно важно учитывать, что при электротравме состояние пострадавшего, даже с легкими общими проявлениями, может внезапно и резко ухудшиться в ближайшие часы после поражения. Могут появиться нарушения кровоснабжения мышцы сердца, явления кардиогенного шока и другие нарушения. По указанной причине все лица, получившие электротравму, подлежат госпитализации.

При оказании первой медицинской помощи пострадавшему можно дать болеутоляющее (анальгин, седалгин и др.), успокаивающие средства (настойка валерианы) и сердечные средства (валокордин, капли Зеленина и др.).

При тяжелых поражениях, сопровождающихся остановкой дыхания и состоянием «мнимой смерти» единственно действенной мерой помощи является немедленное проведение искусственного дыхания, иногда в течение нескольких часов подряд. Если остановки сердца не произошло, правильно проведенное искусственное дыхание быстро приводит к улучшению состояния. Кожные покровы приобретают естественную окраску, появляется пульс. 

После того как пострадавший приходит в сознание, его следует напоить водой, чаем, кофе (но не алкогольными напитками!) и тепло укрыть.

При остановке сердца производят одновременно с искусственным дыханием наружный массаж сердца с частотой 60 - 70 в минуту. Об эффективности массажа сердца судят по появлению пульса на сонных артериях.

При сочетании искусственного дыхания и непрямого массажа сердца на каждое вдувание воздуха в легкие пострадавшего делают 5-6 надавливаний на область сердца, в основном в период выдоха. Искусственное дыхание и непрямой (наружный) массаж сердца делают до их самостоятельного восстановления, либо до появления явных признаков смерти.

Транспортируют пострадавшего в лечебное учреждение в положении лежа под наблюдением медперсонала или лица, оказывающего первую медицинскую помощь.

СХЕМА

оказания первой помощи при поражении электрическим током

- обесточить пострадавшего (помнить о личной безопасности!)
- при внезапной остановке сердца провести комплекс сердечно-легочной реанимации;

- в состоянии комы повернуть на бок или на живот;

- при кровотечении - наложить кровоостанавливающие жгуты и давящие повязки;

- при электрических ожогах и ранах - наложить стерильные повязки;

- при переломах костей - наложить шины (провести иммобилизацию).

Недопустимо!
1. Прикасаться к пострадавшему без предварительного обесточивания.

2. Прекращать реанимационные мероприятия до появления признаков биологической смерти (появление трупных пятен).

3. Приближаться к проводу, лежащему на земле возле пострадавшего, бегом или крупными шагами.

Первая медицинская помощь при отморожениях

Отморожением называется повреждение тканей в результате воздействия низкой температуры. Причины отморожения различны, и при соответствующих условиях, отморожение может наступить даже при температуре 3 - 7*С. Способствующие факторы обморожению: тесная, влажная обувь; легкая одежда; малоподвижность; алкогольное опьянение и наркотическое отравление; общая усталость; сон при низких температурах. Более подвержены отморожению дистальные отделы конечностей, уши, нос. При отморожениях вначале ощущается чувство холода, сменяющееся затем онемением, при котором исчезают вначале боли, а затем всякая чувствительность. Наступившая анестезия делает незаметным продолжающееся воздействие низкой температуры, что чаще всего является причиной тяжелых необратимых изменений в тканях. По тяжести и глубине различают четыре степени отморожения. Установить степень можно лишь после отогревания пострадавшего, иногда через несколько дней.

Воздействие холода на весь организм вызывает общее охлаждение. При этом возникают расстройства кровообращения в начале кожи, а затем и вглубь лежащих тканей.

1 степень отморожения 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.

2 степень отморожения 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 белого цвета жидкостью. 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.

При 3 степени отморожения 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 больные страдают от мучительных болей. Общие явления при данной степени отморожения выражены более сильно. Интоксикация проявляется потрясающими ознобами и потами, значительным ухудшением самочувствия, апатией к окружающему.
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Степени отморожения
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Отморожение 4 степени - характеризуется омертвением всех слоев тканей, в том 1сле 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 отморожения некротизировавшейся конечности длительный (1,5 - 2 месяца), заживление раны очень медлительное и вялое. В этот период резко страдает общее состояние, наблюдаются дистрофические изменения в органах. Постоянные боли и интоксикация истощают больного, изменяют состав крови, больные становятся легко чувствительными к другим заболеваниям.

Независимо от степени отморожения порядок оказания первой помощи неизменен, и заключается в создании пострадавшему таких условий, при которых отогревание идет из глубинных слоев к поверхности за счет выделения тепла собственного тела и сохранении стабильной температуры поверхности отмороженного участка за счет укрывания льдом, холодной ветошью и т.д. При этом пострадавшему проводят процедуры направленные на поддержание сердечной деятельности и теплообменных процессов. При такой методике отогревания не образуется даже припухлости отмороженных участков тела.

Первая помощь заключается в немедленном согревании пострадавшего и особенно отмороженной части тела, для чего пострадавший должен быть как можно быстрее переведен в теплое помещение. Прежде всего необходимо согреть отмороженную часть тела, восстановить в ней кровообращение. Наиболее эффективно и безопасно это достигается с помощью тепловых ванн. За 20 - 30 мин. температуру воды постепенно увеличивают с 200 до 400 С. При этом конечность тщательно отмывают мылом от загрязнения.

После ванны (согревания) поврежденные участки надо высушить (протереть), закрыть стерильной повязкой и тепло укрыть. Нельзя смазывать их жиром и мазями, так как это значительно затрудняет последующую первичную обработку. Отмороженные участки тела нельзя растирать снегом, так как при этом усиливается охлаждение, а льдинки ранят кожу, что способствует инфицированию зоны отморожения.

При отморожении 1 степени и ограниченных участков тела (нос, уши) согревание можно осуществлять с помощью тепла рук оказывающего первую помощь, грелок. Следует воздерживаться от интенсивного растирания и массажа охлажденной части тела, так как при отморожениях 2, 3, 4 степенях это может привести к травме сосудов, что увеличит опасность тромбоза сосудов и тем самым увеличит глубину повреждения тканей.

Большое значение при оказании первой помощи имеют мероприятия по общему согреванию пострадавшего. Больным дают горячий кофе, чай, молоко. Быстрейшая доставка пострадавшего в медицинское учреждение является также первой помощью. При транспортировке следует принять все меры к предупреждению повторного охлаждения. Если первая помощь не была оказана до прибытия санитарного транспорта, то ее следует оказать в машине в период транспортировки.

Признаки обморожения конечностей

1.Потеря чувствительности.

2.Кожа бледная холодная твердая на ощупь.

3.Отсутствие пульса на запястье и у лодыжек.

4.При постукивании пальцем - звук постукивания по дереву.

Признаки переохлаждения

1.Затемнение сознания.

2.Заторможенность и апатия.

3.Бред, галлюцинации.

4.Неадекватное поведение.

5.Потемнение или побледнение губ.

6.Резкое снижение температуры тела.

СХЕМА

оказания первой медицинской помощи при обморожении

- как можно скорее доставить пострадавшего в теплое помещение;

- снять с обмороженной конечности одежду и обувь;

- как можно скорее укутать холодную конечность теплым одеялом или наложить теплоизолирующую повязку из большого количества ваты;

- дать обильное теплое питье и небольшое количество алкоголя. Взрослому дать 2-3 таблетки анальгезирующих средств.

Недопустимо!
1.Растирать обмороженное место снегом и грубой шерстяной тканью.

2.Принимать алкоголь на морозе без гарантии, что не более чем через час обмороженный будет доставлен в теплое помещение.

3.Принимать горячие ванны или опускать обмороженную конечность в теплую воду.

4.Использовать грелки и согревающие компрессы.

5.Смазывать обожженную кожу вазелином, кремами, другими жирами.

Вопрос 5. Первая медицинская помощь при отравлениях 
и поражениях отравляющими веществами

В настоящее время в промышленности используются десятки тысяч различных химических веществ и соединений.

По степени токсичности эти вещества можно разделить на 6 групп:

- чрезвычайно токсичные;

-высоко токсичные;

-сильно токсичные;

-умеренно токсичные;

-мало токсичные;

-практически нетоксичные.

К чрезвычайно токсичным относят - органические и неорганические производные мышьяка, ртути, кадмия, свинца, цинка, таллия; карбонилы металлов - тетракарбонил никеля, пентакарбонил железа; вещества содержащие циангруппу -- синильная кислота, нитрилы; соединения фосфора - хлорид фосфора, фосфин, фосфидин; фторорганические соединения - фторэтанол; хлоргидрины - этиленхлоргидрин; галогены - хлор, бром и др.

К сильно токсичным относят - минеральные и органические кислоты - серная, азотная; щелочи - аммиак, едкое кали; соединения серы - диметилсульфат и др.

Особую группу веществ составляют пестициды препараты для борьбы с сельскохозяйственными вредителями и сорняками. Большинство из этих химических соединений и веществ может стать причиной тяжелых отравлений. Эти химические соединения относят к аварийно химически опасным веществам (АХОВ). АХОВ химические соединения, способные при аварии легко переходить в атмосферу и вызывать массовые поражения людей, сельскохозяйственных животных и растений.

По действию на организм человека АХОВ можно разделить на 6 групп:

-
вещества с преимущественно удушающим действием:

а)
с выраженным прижигающим действием - хлор, треххлористый фосфор;

б)
со слабым прижигающим действием - фосген, хлорпикрин, гидразин.

· общеядовитого действия - синильная кислота, оксид углерода, мышьяковистый водород;

· общеядовитого и удушающего действия - сероводород, сернистый ангидрит;

· нейротропные яды - метилмеркаптан, фосфорорганические соединения;

· удушающего и нейротропного действия - аммиак, метил хлористый и бромистый;

· нарушающие обмен веществ - диоксин, формальдегид.

Общие мероприятия при поражении АХОВ
АХОВ могут попадать в организм человека через дыхательные пути, желудочно-кишечный тракт, кожные покровы и слизистые.

По скорости развития и характеру течения различают острые, подострые и хронические отравления.

Общими принципами неотложной помощи при поражении АХОВ являются:

1. Прекращение поступления яда в организм и удаление невсосавшегося.

2. Ускоренное удаление из организма всосавшегося яда.

3. Применение специфических антидотов — противоядий.

4. Патогенетическая и симптоматическая терапия.

Мероприятия, направленные на прекращение поступления яда 

При ингаляционном поступлении АХОВ (через дыхательные пути) надевание противогаза, вывоз (вынос) из зараженной зоны, при необходимости полоскание рта, санитарная обработка.

При выходе из очага промойте глаза и открытые участки тела водой, примите обильное питье (чай, молоко и т. д.)

При попадании АХОВ на кожу - механическое удаление, использование специальных дегазирующих растворов (ИПП-8,9,10), мытье теплой водой с мылом, при необходимости полная санитарная обработка. Немедленное промывание глаз водой 10-15 мин.

При попадании ядовитых веществ внутрь - полоскание рта, промывание желудка, дача адсорбентов, очищение кишечника (150-200г вазелинового масла, 20-3Ог сульфата натрия или магния.

Применение слабительных средств при попадании внутрь ядов прижигающего действия - противопоказано!

Познакомимся поближе с некоторыми наиболее часто встречающимися в практике сильнодействующими ядовитыми веществами и способами первой медицинской помощи при поражении.

Хлор поражает легкие, разрушает кожу и слизистые оболочки. Признак отравления: резкая боль за грудиной, резь в глазах, слезотечение, мучительный сухой кашель, рвота, одышка, потеря координации движений. Пораженного надо немедленно вынести на свежий воздух, запретить самостоятельно двигаться, перевозить только лежа, так как яды удушающего действия вызывают токсичный отек легких, а физическая нагрузка будет его провоцировать. Пораженного надо согреть, дать кислородные ингаляции с парами спирта. Кожу и слизистые оболочки промывать2% раствором питьевой соды не менее 15 мин.

Аммиак вызывает поражение дыхательных путей. Признаки отравления: насморк, кашель, удушье, учащенное сердцебиение. Сильное раздражение слизистых оболочек и кожных покровов, покраснение. Сильное раздражение слизистых оболочек и кожных покровов, покраснение, жжение и зуд, резь в глазах и слезотечение. При соприкосновении с жидким аммиаком на коже возможно появление ожогов с пузырями и дальнейшими изъязвлениями.

Перевозка больных осуществляется только лежа с обеспечением полного покоя, ингаляции кислородом. 

Кожа и слизистые оболочки промываются не менее 15 минут водой, 2%-м раствором борной кислоты или 0,5-1%-м раствором алюминиево-калиевых квасцов. В глаза закапывается по 2-3 капли 30%-го раствора альбуцида, в нос - теплое оливковое или персиковое масло.

В быту часто происходят отравления угарным газом при неправильной топке печей и природным газом метаном. Основным признаком поражения являются спутанность сознания, сильная головная боль, тошнота, рвота. В тяжелых случаях - потеря сознания. Пострадавшего следует немедленно вывести из зараженной зоны, предоставить покой, тепло и при необходимости сделать искусственное дыхание.

При воздействии фосфорорганических отравляющих веществ (зарин, зоман, Ви-икс газы, хлорофос, карбофос) на организм человека поражение может быть купировано лишь при условии оказания медицинской помощи в первые несколько минут после начала развития выраженной картины отравления.

Признаки отравления: резкое сужение просвета зрачка, что приводит к расстройству зрения, обильное слюнотечение, сильный насморк, выделение большого количества жидкой мокроты, понос, урежение пульса, резкий бронхоспазм, длительные судороги.

Профилактика поражения АХОВ достигается приемом таблеток антидота торена, который находится в аптечке индивидуальной АИ-2 в пенале красного цвета, в гнезде №2. Максимально одноразовая доза не должна превышать 2 таблеток, так как у некоторых людей прием препарата может сопровождаться возбуждением, чувством мышечной слабости, сухостью в полости рта.

Вопрос 6. Первая помощь при тепловом и солнечном ударах

Тепловой удар - болезненное состояние, обусловленное общим перегреванием организма и возникающее из-за воздействия внешних тепловых факторов. Тепловой удар может начаться в результате пребывания в помещении с высокой температурой и влажностью, при интенсивной физической работе в душных, плохо вентилируемых помещениях.

У пострадавшего наблюдаются чувство общей слабости, разбитости, головная боль, головокружение, шум в ушах, сонливость, жажда, тошнота. При осмотре выявляется покраснение кожных покровов. Пульс и дыхание учащены, температура повышена. В тяжелых случаях пострадавший теряет сознание, иногда возникают судороги.

Первая помощь

 Пострадавшего срочно вынести в прохладное место, обеспечить доступ свежего воздуха, освободить от одежды, напоить холодной водой, наложить холодный компресс на голову. В более тяжелых случаях показано обертывание простыней, смоченной холодной водой, обливание прохладной водой, лед на голову и паховые области; можно дать понюхать вату, смоченную нашатырным спиртом. При тяжелых нарушениях сердечной и дыхательной деятельности приступить к выполнению искусственного дыхания и непрямого массажа сердца; проводить их до восстановления самостоятельного дыхания и сердцебиения или до прибытия медиков.

Солнечный удар - тяжелое болезненное состояние организма в результате перегрева головы прямыми солнечными лучами.

При появлении сильной жажды, сухости во рту, при покраснении кожи лица необходимо найти прохладное место, выпить холодной жидкости, по возможности принять душ или искупаться. Если этого не сделать, появятся головная боль, слабость, шум в ушах, тошнота, рвота, участятся пульс и дыхание, повысится температура, кровотечение из носа, возможно расстройство зрения, в ряде случаев отмечается бессознательное состояние, остановка дыхания и сердечной деятельности. 

Первая помощь

Перенести пострадавшего в прохладное место, снять одежду, положить холод на голову и в область сердца, дать обильное солевое питье. При тяжелых формах приступить к проведению искусственного дыхания и непрямого массажа сердца. При необходимости отправить пострадавшего в лечебное учреждение.

Признаки солнечного и теплового ударов похожи, поэтому приемы оказания первой помощи почти одни и те же. Чтобы избежать всех этих неприятностей, в жаркую, солнечную погоду нужно одеваться в легкую, пропускающую воздух одежду, не забывать о головном уборе, соблюдать питьевой режим (пить надо часто, но понемногу), почаще обтираться водой, принимать, душ.

Вопрос 7. Правила оказания помощи утопающему

Утопление - заполнение дыхательных путей жидкостью или жидкими массами. Признаками утопления являются выделение пены изо рта, остановка дыхания и сердечной деятельности, посинение кожных покровов, расширение зрачков.

Поисково-спасательные работы на воде начинаются с локализации района поиска. При определении района поиска пострадавших необходимо учитывать скорость и направление движения, как основного, лак и подводного течения воды. На реках поиск осуществляется вниз по лечению от места попадания пострадавшего в воду. Особое внимание обращают на места неоднородностей на воде - водовороты, водоросли, отдельные камни, ветки, бревна, куда течение могло затащить пострадавшего.

Причины гибели человека на воде могут быть разными: неумение плавать, нарушение правил поведения на воде, купание в нетрезвом состоянии, страх, испуг и т.д. Человек, подавленный страхом, неспособен трезво оценить обстановку, он делает бессмысленные движения, быстро слабеет и тонет. Когда человек тонет, его тело, как правило, стоит в воде вертикально, голова то и дело скрывается в волнах. Тонущий человек судорожно взмахивает руками, а потом взмахи прекращаются.

Для того, чтобы оказать помощь утопающему, необходимо хорошо плавать и нырять, знать и правильно применять приемы спасения . освобождения от захватов и буксировки пострадавшего. Спасая человека на воде, нужно действовать обдуманно, осторожно, трезво оценивая ситуацию, не теряться в случае опасности. Следует правильно учитывать расстояние до утопающего, скорость течения. наличие спасательных средств, волнение воды и т.д.
Как оказать помощь тонущему

- Если есть лодка, подплывите на ней к тонущему и затаскивайте его через корму, чтобы лодка не перевернулась.

- Если лодки нет, доберитесь до тонущего человека вплавь. Плыть лучше кролем, так как этот стиль плавания позволяет развить наибольшую скорость. При нахождении в воде спасающий должен уметь противостоять опасным факторам, характерным для водоемов. Особенно опасны судороги, вызванные охлаждением тела или переутомлением мышц. При судорогах кистей рук нужно резко сжимать пальцы в кулаки и разжимать их. Если свело одну руку, то следует лечь на бок и работать другой рукой под водой. При судорогах мышц живота необходимо, лежа на спине, энергично подтягивать колени к животу. Если свело икроножную мышцу, то следует, вытянув ногу над поверхностью воды, энергично подтягивать стопу к себе. При судорогах мышц бедра надо, резко согнув ногу в колене, сильно сжать пятку руками.


- Приблизившись к пострадавшему, обхватите его сзади за плечи, чтобы он не мог вцепиться в вас. Иначе вы лишитесь возможности двигаться и можете утонуть вместе с ним


- Если сделать этого невозможно, то необходимо поднырнуть по утопающею, захватить левой рукой под колено его правую ногу, а ладонью правой руки сильно толкнуть левое колено спереди и развернуть пострадавшего спиной к себе. Этот прием применяют в тех случаях, когда пострадавший совершает беспорядочные движения или оказывает сопротивление.


- Если тонущий продолжает судорожно цепляться за вас, сковывая ваши движения, возьмите его одной рукой под подбородок и подтащите к себе, чтобы его голова оказалась вровень с вашей, лицом вверх. Локтем той же руки крепко зажмите его плечо, не давая ему перевернуться, и продвигайтесь к берегу на боку или на спине.


- Если утопающий находится без сознания, тащите его к берегу, взяв рукой под подбородок, чтобы его лицо постоянно находилось над поверхностью воды.


- При сильных волнах обхватите утопающею одной рукой вокруг груди, поддерживая его голову над водой.
Меры предосторожности при спасении утопающего
- В холодной воде не снимайте одежду, чтобы избежать переохлаждения организма. Следует снять только обувь и вытащить все из карманов.

- Следите, чтобы утопающий в панике не хватался за вас. Если этого не удается избежать, примените специальные приемы освобождения:


- если он схватился за вашу ногу, быстро опустите ее, одновременно приняв вертикальное положение. Поднимите другую ногу и, уперевшись ею в плечо или грудь утопающего, оттолкнитесь от нею. откинувшись назад всем телом;


- если он обхватил вас спереди, возьмите его обеими руками под мышки и, приподняв, оттолкните от себя;


- если он обхватил вас сзади за шею, опустите голову как можно ниже, чтобы его руки не сомкнулись у вас на горле. Крепко сожмите запястье той его руки, которая находится выше, и резко дерните вперед, приподнимая другой рукой его локоть. Оказавшись, таким образом, у нею за спиной, вы заблокируете одну из его рук;


- в крайнем случае, погружайтесь с головой в воду и, вынырнув за спиной утопающего, крепко обхватите его за плечи.

Постарайтесь успокоить паникующего человека и внушить ему, что он спасется только в том случае, если будет вам подчиняться.
Оказание первой помощи
Если человек не дышит, необходимо удалить воду из легких, перевернув человека на живот и положив на колено спасающею. После удаления воды, перевернуть пострадавшего на спину, проверить наличие самостоятельного пульса, дыхания, реакции зрачка на свет. При отсутствии вышеперечисленного приступить к проведению искусственного дыхания и непрямого массажа сердца. Когда пострадавший начнет дышать, переверните его на грудь, голову поверните набок и, укрыв чем-нибудь теплым, вызови те скорую помощь.

Вопрос 8. Правила и техника проведения искусственного дыхания

и непрямого массажа сердца

При прекращении дыхания и остановке сердца наступает смерть. Она подразделяется на две фазы - клиническую и биологическую. Продолжительность клинической смерти - 5-7 мин. В этот период у человека дыхание и сердцебиение отсутствуют, но необратимые явления в тканях еще не наступают. Однако надо иметь в виду, что в такой ситуации организму резко не хватает кислорода, что приводит к отмиранию мозговых клеток. В связи с этим при наступлении клинической смерти все действия должны быть направлены на восстановление деятельности сердца и легких.

  В этот период, пока еще не произошло тяжелых нарушений мозга, сердца и легких, человека можно вернуть к жизни. По истечении 8-10 мин наступает биологическая смерть и спасти пострадавшего будет уже невозможно. Поэтому счет идет в прямом смысле на секунды. При прекращении дыхания и сердечной деятельности (состояние клинической смерти) пострадавшего укладывают на спину на твердую поверхность и расстегивают его одежду.   Освобождают его от всего, что мешает дыханию. Обнаружив пострадавшего без сознания, необходимо обеспечить свободную проходимость дыхательных путей и потратить не более 10 секунд на определение наличия нормального дыхания. Пальцем руки, обмотанным платком или салфеткой, прочищают рот и глотку, проверяют, не запал ли язык. Поворачивать голову пострадавшего набок можно только в том случае, когда нет подозрений на травму шейного отдела позвоночника.

  Чтобы избежать западания языка, подкладывают под шею и плечи валик. Далее голову пострадавшего следует сильно запрокинуть назад.

  В ряде случаев после указанных манипуляций у пострадавшего может восстановиться самостоятельное дыхание. Так чаще всего бывает в случаях, когда дыхание было нарушено из-за невозможности прохождения воздуха через нос и ротовую полость.

  Если же самостоятельное дыхание продолжает отсутствовать или неэффективно, приступают к проведению искусственного дыхания. Если и оно не дает результатов, то следует немедленно приступить к непрямому массажу сердца, а точнее, к сердечно-легочной реанимации, с техникой выполнения которой мы познакомимся чуть позже. А пока изучим технику выполнения искусственного дыхания.

  Его проводят одним из следующих методов «изо рта в рот» или «изо рта в нос». Эти методы позволяют поддержать в человеке жизнь, так как воздух, выдыхаемый спасателем, содержит до 18% кислорода, и этот кислород будет поступать в кровь человека, которому оказывают помощь.

  Для проведения искусственного дыхания методом «рот в рот» следует использовать специальное устройство, находящееся в автомобильной аптечке.

  Как уже говорилось выше, пострадавшего необходимо подготовить к проведению искусственного дыхания. Его рот должен быть очищен от слизи, крови, остатков пищи и т.п. (при наличии искусственной челюсти ее необходимо вынуть). Далее необходимо запрокинуть голову пострадавшего, чтобы освободить дыхательные пути. Его подбородок должен находиться на одной линии с шеей.

  После этого вставьте в рот пострадавшего специальное устройство из медицинской аптечки, если его нет, то наложите на рот марлевый бинт и, предварительно заткнув нос пострадавшего, приступайте к искусственному дыханию (16-18 вдохов в минуту).

  Перед тем как сделать искусственное вдувание воздуха методом «рот в рот», в том числе через маску, необходимо сделать вдох. Зажмите нос пострадавшего и энергично выдохните до начала подъема у него грудной клетки. Отпустите нос. Выпрямитесь. Выдохните оставшийся воздух в сторону. В это время пострадавший делает самостоятельный пассивный выдох.

  Вдувать воздух следует не более одной секунды. Большая длительность вдувания воздуха может уменьшить возврат крови к сердцу и его наполнение кровью, что приведет к снижению сердечного выброса в результате ряда последующих надавливаний на грудную клетку при выполнении сердечно-легочной реанимации. Необходимо следить за герметичностью между ртом пострадавшего и ртом спасателя в момент вдыхания воздуха в рот пострадавшего, а также за плотностью зажатия его носа. После 3-5 вдуваний воздуха проверьте пульс на сонной артерии.

  Если искусственное дыхание не дает результата, следует немедленно приступить к непрямому массажу сердца. Цель непрямого массажа - каждым надавливанием на грудную клетку выдавить кровь из сердца в артерии. При обратном движении рук сердце вновь заполняется кровью через вены. Каждое надавливание на грудь заменяет одно сердечное сокращение. Непрямой массаж сердца в режиме не менее 100 нажатий в минуту (за исключением новорожденных) может поддерживать жизнь в течение нескольких часов. Рекомендуется выполнять сильные и быстрые толчки.

  При этом должна обеспечиваться полная декомпрессия (возвращение в обычное состояние) грудной клетки после каждого надавливания.   Продолжительность надавливания и декомпрессия должна быть примерно одинаковой. Старайтесь без необходимости не прерывать закрытый массаж сердца. Каждый раз, когда вы его прерываете, кровообращение прекращается. Закрытый массаж сердца обеспечивает минимальный приток крови к таким жизненно важным органам, как мозг и сердце. Чем правильнее выполняется закрытый массаж сердца (то есть с адекватной частотой и глубиной надавливания и полной декомпрессией), тем более эффективно кровообращение, возникающее в результате их проведения.

  Перед проведением непрямого массажа сердца спасатель должен положить ладонь одной руки на нижнюю треть грудины (три пальца выше окончания грудины, примерно между сосков), а ладонь второй руки - сверху.

  Пальцы обеих рук должны быть приподняты, а руки распрямлены в локтевых суставах. Нажатие осуществляется в основном за счет веса человека, оказывающего помощь. При надавливании грудина взрослого человека смещается к позвоночнику на 4-5 см.

  Детям до года надавливание проводят двумя пальцами, а подросткам - с большей осторожностью двумя руками либо только одной рукой.

  При грамотном проведении непрямого массажа его результаты могут появиться через несколько минут - сужение зрачков и порозовение кожных покровов. При этом следует продолжать массаж до появления самостоятельного пульса на сонной артерии или до прибытия «скорой помощи». Часто возникает необходимость проведения сердечно-легочной реанимации, то есть одновременного проведения искусственного дыхания и непрямого массажа сердца.

  Если есть помощник, то один из спасателей проводит искусственное дыхание, а другой выполняет непрямой массаж сердца. При этом должна соблюдаться строгая последовательность действий. Недопустимо выполнять одновременно вдох и массажное надавливание.

  При отсутствии помощника нужно проводить оживление по системе «два вдоха - 15 нажатий на грудную клетку». В этом случае рекомендуется соотношение частоты надавливаний к частоте вдуваний 30:2 для всех категорий пострадавших - от младенцев (за исключением новорожденных) до взрослых.

  Если на месте происшествия оказывать помощь может только один человек, и в результате происшествия пострадал ребенок, который находится в состоянии клинической смерти, то после обозначения места происшествия следует сразу приступить к его сердечно-легочной реанимации. Отвлечься для того, чтобы вызвать скорую помощь, можно лишь после выполнения около пяти циклов надавливаний и искусственной вентиляции (около двух минут).

  После проведения реанимационных действий пострадавшего, находящегося в бессознательном состоянии, следует положить набок, подложив ему под голову его руку, свободную (верхнюю) ногу согнуть в колене и положить на землю.

Вопрос 9. Общие принципы ухода за больными
Каждое заболевание, особенно тяжелое и продолжительное, сопровождается появлением различных симптомов (лихорадки, боли, одышки, ухудшения аппетита), ограничением физической активности и способности к самообслуживанию, нарушением способности к удовлетворению основных жизненных потребностей (еде, питью, освобождению кишечника, мочевого пузыря). 
Наряду с мерами, направленными на борьбу с заболеванием, больному необходимо обеспечение правильного режима, правильный уход за ним (физический режим, санитарно-гигиенические условия, питание, помощь при отправлении физиологических потребностей и проведение различных процедур, направленных на уменьшение проявлений заболевания). 
Кроме того, течение многих хронических заболеваний может отягощаться или провоцироваться наличием вредных привычек (курением, злоупотреблением алкоголя, чаем, кофе, определенными блюдами) и отрицательными психоэмоциональными влияниями. Важно выявить эти факторы и постараться их устранить. Это тоже входит в задачу ухода за больным. 
Режим физической активности больного зависит от тяжести заболевания. Положение пациента в постели может быть активным, если больной способен самостоятельно поворачиваться, вставать с постели, ходить, и пассивным, если больной не может сам двигаться и сохраняет то положение, которое ему придали, что чаще наблюдается при бессознательном состоянии или при нарушении мозгового кровообращения. 
Часто больные занимают вынужденное положение, стараясь облегчить свои страдания, например, сидя или полусидя при одышке, особенно приступообразной. При разных заболеваниях назначают строгий или нестрогий постельный режим, полупостельный или свободный, с различной степенью активности. 
При некоторых заболеваниях больные нуждаются в длительном, даже постоянном, постельном режиме. Такой режим обеспечивает не только более экономное использование сил больного при снижении резервных возможностей жизненно важных органов, но и равномерное и постоянное тепло, что важно при воспалительных заболеваниях. 
Однако соблюдение длительного физического покоя сопряжено с рядом отрицательных последствий. Длительная неподвижность вызывает снижение мышечного тонуса, нарушение физиологических рефлексов, замедление скорости кровотока, повышение свертываемости крови, что способствует возникновению осложнений – воспалению легких застойного происхождения, заболеванию вен, закупорке сосудов, атрофии мышц, изменениям в суставах, нарушению деятельности кишечника и мочевого пузыря, образованию пролежней и др. 
Таким образом, чрезмерно строгий режим физического покоя вместо пользы может принести вред, замедляя и затрудняя процесс восстановления или поддержания здоровья. Поэтому в настоящее время врачи сокращают сроки постельного режима, включают раннее расширение объема физической активности, самообслуживание и физическую тренировку даже при таком заболевании, как инфаркт миокарда. При таком активном ведении быстрее восстанавливается состояние больных и упомянутые выше осложнения не развиваются. Конечно, решает вопрос о выборе двигательного режима и объема нагрузок только врач, но все же следует знать, что даже при строгом режиме больной вне периода ухудшения (приступа боли или удушья и т. п.) в большинстве случаев в состоянии самостоятельно умываться, бриться, принимать пищу, причесываться, читать литературу и т. д. Конечно, для этого должны быть созданы соответствующие условия (подголовник, откидной столик). 
При полупостельном режиме хронически больного шире привлекают к выполнению некоторых несложных обязанностей по самообслуживанию, постепенно их расширяя. Лечебную физкультуру (например, дыхательную гимнастику), гигиеническую гимнастику в домашних условиях проводят под контролем самочувствия больного. Гораздо сложнее обязанности ухаживающего в тех случаях, когда пациент не может двигаться и занимает пассивное или вынужденное положение, например при бессознательном состоянии, параличе, резкой слабости. 
Уход за больными на дому не только поддерживает физиологические функции организма и облегчает состояние больного, но и активно участвует в процессе восстановления состояния его здоровья, трудоспособности. 
Конечно, цели могут быть разными: восстановление профессиональной пригодности в условиях прежней или облегченной работы или только способность к самообслуживанию, к выполнению домашней работы и др. Опыт медицинской реабилитации показывает, что около 80 % больных, перенесших инфаркт миокарда, обретают трудоспособность. Это свидетельствует о больших компенсаторных возможностях организма, которые нужно использовать и развивать. 
Уход и наблюдение за больным на дому
Комната больного
 Всегда желательно выделить отдельную комнату для больного, особенно при подозрении на инфекционное заболевание, в т. ч. грипп или острое респираторное заболевание. Если такой возможности нет, необходимо выделить для него лучшую часть комнаты, отгородив ее занавеской или шкафом. 
В комнате всегда должны быть свежий и чистый воздух и оптимальная температура (18–20 °C). Для этого помещение регулярно проветривают. В холодное время года форточку открывают не реже 3–4 раз в сутки на 20–30 мин, больного в это время тепло укрывают. Летом окно или форточка должны быть открыты постоянно, однако нужно следить, чтобы в комнате не было сквозняка. Зимой предпочтительнее южная сторона дома, летом – северная. 
Комната должна быть хорошо освещена при выполнении различных процедур. Чтобы не допустить скопления пыли, необходимо проводить влажную уборку комнаты и протирать мебель не реже 1 раза в день. Окно или форточка при этом должны быть открыты. 
Постель
Кровать больного желательно поставить изголовьем к стене в середине комнаты (не вдоль стены и не в углу), чтобы обеспечить свободный подход к телу со всех сторон. С одной стороны кровати, у изголовья, следует поставить столик для лекарств, термометра, графина с водой, посуды для приема пищи, с другой – тумбочку с литературой для чтения, настольной лампой. В тумбочке можно хранить предметы ухода, туалета, лекарства. Постель больного всегда должна быть чистой и свежей. Тяжелобольным под простыню подкладывают клеенку. Обычно положение больного в постели горизонтальное, со слегка приподнятой верхней частью тела. При высоком артериальном давлении рекомендуется более высокое положение головы, при пониженном – низкое. При одышке, особенно при удушье, положение больного полусидя, для чего под подушку подкладывают подголовник или доски. Чтобы предупредить сползание больного, используют упор для ног. Иногда требуется возвышенное положение ног, например при воспалении вен. В этом случае под голени подкладывают подушки. Всегда должно быть обеспечено наиболее удобное положение. Однако не следует оставлять больного длительно в одном положении, ему надо время от времени поворачиваться на другой бок, а при разрешении врача – присаживаться. 
Смену постельного белья следует проводить не реже 1 раза в неделю. Состояние некоторых больных позволяет перенести их временно на другую постель, что дает возможность не только сменить наволочки и простыни, но и поправить и вычистить матрац. Переложить больного может один человек, подведя правую руку под лопатки, а левую – под бедра. Грузных больных лучше переносить вдвоем: один подводит руки под голову и лопатки, второй – под поясницу и бедра, поднимают больного одновременно. 
Для смены простыни у тяжелобольного требуются, как правило, 2 человека. Это можно сделать разными способами. 
1-й способ: приподнимают голову больного, головной конец простыни собирают складками к пояснице. Затем поднимают ноги и собирают складками другой конец простыни, после чего ее осторожно вытягивают из-под пациента. Под поясницу подводят чистую простыню, скатанную по ширине двумя валиками, и расправляют ее поочередно в 2 направлениях – к голове и к ногам. 
2-й способ: больного поворачивают на бок ближе к краю кровати. Со свободного края кровати простыню по ее длине скатывают валиком. На освободившееся место кладут также закатанную чистую простыню. Больного поворачивают на другой бок, укладывая на чистую простыню. Грязную простыню убирают, а чистую расправляют на другой половине кровати. Если больного можно посадить, вначале производят смену головной половины простыни, затем ножной.
Гигиена больного
 Необходимо ухаживать за кожей, волосами, ногтями, полостью рта, ушами, глазами, промежностью больного. Каждый день, утром и вечером, пациент должен мыть лицо, шею и руки водой комнатной температуры с мылом. Если позволяет состояние, его сажают в постели и он совершает туалет самостоятельно. Лежачих больных обтирают с помощью тампонов или губки, смачивая их водой с добавлением водки или одеколона. 
Кроме того, у тяжелобольных следует протирать все тело камфорным спиртом, особенно складки в паху, подмышечных впадинах и под молочными железами у женщин. Не следует забывать мыть руки больного с мылом перед каждым приемом пищи и коротко подстригать ногти на руках и ногах. После любой влажной обработки следует протирать кожу чистым и сухим полотенцем. 
Больных средней тяжести не реже 1 раза в неделю моют в ванне или под душем в соответствии с рекомендациями врача. Ванну заполняют до половины водой с температурой 35–37 °C. Больному помогают вымыть голову, спину и т. д. При мытье под душем больного усаживают на скамеечку или табуретку, при этом применяют гибкий шланг. Тяжелых, ослабленных больных моют в постели, подложив клеенку под простыню. Обмывание проводят по частям, используя губку, теплую воду и мыло, вначале верхнюю половину туловища, затем живот, бедра и ноги. 
Важной задачей домашнего ухода является профилактика пролежней, которые могут появиться у тяжелобольных чаще всего в области крестца, реже – в области лопаток, пяток, затылка, ягодиц и в других местах, где мягкие ткани сдавливаются между костью и постелью. 
Для предупреждения пролежней необходимо каждые 2 ч менять положение больного в постели; возможные места образования пролежней обмывать теплой водой с мылом, а затем протирать камфорным спиртом; аккуратно застилать постель, чтобы не было складок и крошек на простыне; для улучшения кровообращения в конечностях делать пассивные или (лучше) активные движения; при покраснении кожи обмыть это место и смазать 1–2 раза в сутки 5–10 %-ным раствором перманганата калия, подложить надувной резиновый круг т. о., чтобы пролежень находился над отверстием круга и не касался постели. 
Важно поддерживать опрятный внешний вид больного. Рекомендуется коротко стричь больного, ежедневно брить. Бритье электрической бритвой многие могут проводить самостоятельно. Волосы нужно ежедневно расчесывать. Промывать глаза лучше шариком из стерильной ваты, смоченным в растворе борной кислоты (1 ч. л. на стакан теплой кипяченой воды). При появлении в ушах скоплений ушной серы следует закапать в наружный слуховой проход несколько капель теплого 3 %-ного раствора перекиси водорода, а затем осторожно просушить ухо жгутиком из ваты. При затруднении носового дыхания вследствие образования сухих корочек в ноздрю вводят жгутик с борным вазелином или растительным маслом – это вызывает размягчение и отпадение корочек. 
Лежачим больным освобождают кишечник и мочевой пузырь в постели, используя мочеприемник и судно, при необходимости ставят клизму. Важно содержать предметы гигиены в чистоте и подавать теплыми. При задержке мочеиспускания или дефекации следует обратиться к врачу. Каждый ухаживающий за больным должен уметь правильно измерить и оценить температуру, частоту пульса и дыхания. 
Температура тела в норме колеблется от 36 °C утром до 36,9 °C вечером. При заболевании она может как повышаться, так и понижаться. Повышение температуры (лихорадка) обычно сопровождается головной болью, недомоганием, ощущением ломоты в теле, могут быть озноб и повышенная потливость. При снижении температуры обычно наблюдаются резкая слабость и похолодание кожи. Имеет значение повышение температуры, даже на несколько десятых градуса. 
Перед измерением температуры термометр энергично встряхивают, чтобы столбик опустился до уровня 35 °C. Затем его помещают в протертую насухо подмышечную впадину. Больной прижимает плечо к грудной клетке и держит термометр в течение 8–10 мин. После использования термометр следует протереть спиртом или одеколоном и поместить в футляр. 
Температуру измеряют обычно 2 раза в день, в 8 и 19 ч. У тяжелых, ослабленных больных, а также у детей иногда проходится измерять температуру в заднем проходе. Для детей конец термометра смазывают вазелином и вводят на глубину 2–3 см. Следует учитывать, что температура в прямой кишке на 1 °C выше, чем в подмышечной впадине. При значительном и быстром повышении температуры иногда наблюдается озноб, кожа бледнеет и становится холодной. В этом случае больного следует уложить в постель, тепло укрыть, согреть грелками, дать горячего чая, таблетку ацетилсалициловой кислоты (аспирина). В случае быстрого (критического) снижения температуры с обильным потом и слабостью следует насухо протереть тело больного и сменить нательное белье, дать крепкого горячего чая. 
Для определения пульса кончики указательного, среднего и безымянного пальцев правой руки легко прижимают у начала предплечья со стороны большого пальца, находят пульсирующую артерию и подсчитывают число ударов за 15 с, умножают найденную величину на 4. При некотором навыке можно установить характер пульса (правильный или неритмичный, полный или малый). 
Для подсчета числа дыхательных движений следует приложить ладонь к подложечной области, сосчитать дыхательные движения за 30 с, умножить полученное число на 2. При оценке частоты пульса и дыхания следует учитывать, что она закономерно повышается после физической нагрузки, волнения, при лихорадочных состояниях. Поэтому подсчет пульса и дыхания проводят в состоянии полного покоя, до выполнения каких либо процедур. При повышении температуры на 1 °C частота пульса увеличивается на 8–10 ударов, дыхания – на 3–4 раза в мин. Следует знать, что у здорового взрослого человека в состоянии покоя частота пульса не превышает 70–80 в мин, а дыхания – 14–18 в мин. Данные ежедневного измерения температуры, пульса и дыхания нужно записывать, это поможет лечащему врачу. При наличии отеков следует измерять количество выпитой жидкости (в т. ч. в виде супов, киселя, фруктов и др.) и количество выделенной мочи (диуреза) за сутки. 
Техника выполнения основных процедур
 Ухаживающий за больным должен знать технику выполнения основных процедур. 
Банки медицинские вызывают прилив крови к коже, отвлекая ее от внутренних тканей и органов, и способствуют уменьшению или ликвидации в них воспалительных процессов. Перед тем как поставить банки, кожу смазывают вазелиновым маслом, чтобы они лучше присосались, а также во избежание ожога. Ватный тампон на металлической палочке смачивают в спирте, зажигают и вводят в полость банки на 1–2 с для разрежения в ней воздуха, затем быстро вынимают горящий тампон и немедленно плотно прижимают банку к коже. Банки ставят одну за другой через каждые 3–4 см. Затем больного накрывают одеялом и оставляют на 10–15 мин. Снимают банки следующим образом: пальцами одной руки нажимают на кожу около самого края банки, а другой слегка отклоняют ее в противоположную сторону, после чего она легко отпадает. Банки эффективны только тогда, когда обеспечивается их хорошее присасывание и когда они вызывают выраженное покраснение кожи за счет кровоизлияния. При удовлетворительном состоянии больной принимает общие гигиенические ванны в положении полусидя, погружаясь в воду до верхней части груди. Лежачим больным можно делать местные ванны (для рук, ног). Температура воды должна быть 36–38 °C, продолжительность ванны – не более 30 мин. Ослабленных больных моют под душем. 
Ванны лечебные принимают только по назначению врача. Они могут быть простые (пресные) и сложные, с добавлением различных солей, газов, жидкостей. Ванны простые – индифферентной температуры (34–36 °C), продолжительностью 10–15 мин – действуют как освежающая или тонизирующая процедура. Ванны теплые (37 °C) продолжительностью 30 мин и более действуют успокаивающе, способствуют наступлению сна, они показаны при повышенной возбудимости, неврозах, некоторых кожных заболеваниях. 
Более продолжительные теплые ванны (до 1 ч) полезны при хронических бронхитах, заболеваниях почек, бронхиальной астме. При этом следует поддерживать постоянную температуру воды. 
Теплые (38–39 °C) и горячие (40–42 °C) ванны вызывают повышенное потоотделение, усиливают обмен веществ, расслабляют гладкую мускулатуру. Назначают их при ожирении, подагре, некоторых хронических заболеваниях суставов и нервов, при печеночной и почечной недостаточности, коликах и только при отсутствии заболеваний сердечнососудистой системы и активных воспалительных процессов. Общие холодные ванны (20 °C) резко возбуждают нервную систему и усиливают теплоотдачу. Это закаливающая процедура для здоровых людей, привыкших к холоду. 
Следует иметь в виду, что как гигиенические, так и лечебные ванны являются далеко не безразличной для организма процедурой. Их назначает врач, указывая температуру, продолжительность, частоту и способ приема. 
Горчичники – листы бумаги, покрытые тонким слоем порошка горчицы. Горчичники смачивают теплой водой и плотно прикладывают к коже той стороной, где намазана горчица, обвязывают полотенцем и накрывают больного одеялом. 
Длительность процедуры – около 10–20 мин – до ясного проявления раздражения кожи (жжение, краснота), не доводя до ожога и образования пузырей. Горчичники можно приготовить самим, используя смесь равных частей горчичного порошка и муки, разведенной теплой водой до кашицеобразной массы. Последнюю намазывают между 2-мя слоями чистой плотной тряпочки или бумаги. После снятия горчичников кожу следует протереть влажным тампоном, а при сильном раздражении смазать вазелином. 
Горчичники вызывают раздражение кожи, прилив к ней крови, что уменьшает болевые ощущения и способствует затиханию воспалительного процесса. Горчичники ставят при бронхитах, воспалении легких (на грудную клетку), гипертонической болезни (на затылок), мышечных болях. Противопоказаны они при кожных заболеваниях. 
Грелку наполняют горячей водой не полностью и перед завинчиванием пробки выдавливают воздух, что обеспечивает лучшее ее прилегание к поверхности тела. Нужно проверить, не вытекает ли вода. Во избежание отека грелку обертывают полотенцем или другой тканью. Обычно грелки прикладывают к рукам или ногам при резком охлаждении тела, ознобе или в качестве отвлекающего средства, например при зубной боли, повышении артериального давления. 
Вместо грелки можно использовать бутылки с горячей водой. Можно применять и специальные электрические грелки. 
Ингаляция – вдыхание с лечебной целью различных веществ в парообразном, жидком или взвешенном состоянии. 
В домашних условиях при отсутствии ингалятора простая паровая ингаляция может быть проведена следующим образом. В открытый сосуд наливают кипяток, больной наклоняется над ним так, чтобы не обжечь лицо, накрывает голову полотенцем или салфеткой и вдыхает пары в течение 5–10 мин.
 В кипяток можно добавить несколько капель скипидара, эвкалиптового масла или другого ароматического вещества. Эта процедура рекомендуется при воспалительных заболеваниях дыхательных путей, бронхитах. Для ингаляции лекарственных веществ используют карманные ингаляторы или флаконы с аэрозольной упаковкой. В любом случае важно, чтобы момент распыления точно совпадал с актом вдоха. 
Кислородная подушка – прорезиненный мешок, снабженный резиновой трубкой с краном и мундштуком. Перед подачей кислорода мундштук протирают спиртом, обертывают смоченной в воде марлей и прижимают ко рту больного. Подача кислорода регулируется краном и надавливанием на подушку. Длительность процедуры – 5–10 мин с перерывами. При пользовании подушкой неизбежно происходят большие потери кислорода. 
Компрессы могут быть сухими, влажными (холодными или согревающими) и лекарственными. 
Сухой компресс, состоящий из нескольких слоев марли или негигроскопической ваты, используют для защиты пораженной части тела от охлаждения или другого воздействия. 
Холодный влажный компресс представляет собой сложенную в несколько раз мягкую ткань, смоченную в холодной воде, которую прикладывают на 2–3 мин к больному участку тела: к голове (при головной боли), к области сердца, животу, чаще при ушибах. По мере согревания компресса его меняют. 
Для согревающего компресса сложенную ткань или полотенце смачивают водой комнатной температуры, прикладывают к больному месту, покрывают вощеной бумагой или клеенкой, а затем толстым слоем ваты, шерстяным платком или банкой. Каждый слой должен быть больше предыдущего и полностью его закрывать. Такой компресс нужно плотно прибинтовать к телу так, чтобы он не сдвигался, но и не стеснял больного. Продолжительность процедуры – 10–12 ч. После снятия компресса кожа должна быть теплой и влажной, ее следует насухо вытереть. Повторно накладывать компресс можно через час. При больших размерах компресса, например на грудь или живот, больной должен все время лежать в постели. Вместо воды можно использовать водку или спирт, но они быстрее высыхают и требуют более частной смены. 
При согревающем компрессе расширяются кровеносные сосуды и, следовательно, увеличивается приток крови не только к коже, но и к глубжележащем тканям, что способствует рассасыванию воспалительных процессов и стиханию боли. 
Обтирание – лечебно-гигиеническая процедура. Куском грубой ткани или резиновой губкой, смоченной в воде с температурой 30–32 °C, ослабленных больных по частям последовательно (руки, грудь, живот, ноги), затем быстро растирают смоченной поверхностью, затем растирают сухим полотенцем до ощущения тепла. 
Постепенно температуру воды можно снизить до 20–18 °C. Применяют эту процедуру в периоде выздоровления, при неврастении. С лечебной, профилактической и гигиенической целью применяют полоскание полости рта чистой водой. 
При обложенном языке, скоплении слизи лучше использовать слабые щелочные растворы (например, 1 ч. л. соды на стакан воды). При воспалительных заболеваниях миндалин или слизистой оболочки полости рта применяют различные дезинфицирующие растворы: перманганата калия (2 кристаллика на стакан воды), перекиси водорода (1 ст. л. на стакан воды). 
При выраженном воспалении лучше орошать полость рта из резинового баллона под небольшим давлением. При этом больной должен наклонить голову немного вперед, чтобы жидкость не попала в дыхательные пути. Тяжелобольным ежедневно обтирают полость рта, язык, десны, зубы кусочком ваты, намотанным на ручку ложки и смоченным теплой водой или раствором соды (1 ч л. на стакан воды). 
Для промывания желудка в домашних условиях больному дают выпить 5–6 стаканов воды, затем, раздражая заднюю стенку глотки введением пальца, вызывают рвоту. Эту процедуру можно повторить несколько раз подряд. После промывания следует прополоскать рот и дать больному несколько глотков горячего чая. Промывание желудка противопоказано при желудочном кровотечении, сильной боли в животе, сердечной и коронарной недостаточности, высоком артериальном давлении. Исключением является острое отравление, угрожающее жизни больного. 
Пузырь со льдом, снегом или холодной водой используют при ушибах, воспалительных процессах, кровотечениях. Кладут его на голову, живот и другие места: под пузырь подкладывают полотенце. Держат 20–30 мин, после чего делают перерыв на 10–15 мин. Пузырь не следует наполнять до краев, закручиванием пробки следует выдавить из него воздух, тогда он будет плотнее прилегать к телу. 
Судна бывают эмалированные, фаянсовые и резиновые. Последние надувают воздухом через специальное отверстие в металлической оправе, которое обрабатывают спиртом. Они наиболее удобны. 
Перед использованием судно согревают, наливают в него немного воды и ополаскивают, чтобы облегчить последующее мытье судна. Под крестец больного подводят руку, немного его приподнимают (если больной не может это сделать сам) и быстро подводят судно уплощенным концом к крестцу. После использования судно моют горячей водой, а при подозрении на кишечную инфекцию дезинфицируют 2 %-ным раствором лизола, (13 %-ным раствором хлорамина или 12 %-ным раствором хлорной извести). 
Питание больных 
При организации питания больных в домашних условиях нужно определить следующее: 
1) необходимое количество составных частей пищи (белков, жиров и др.); 
2) соответствующий набор пищевых продуктов; 
3) характер кулинарной обработки; 
4) время, частоту и способ приема пищи. 
Организм нуждается в физиологическом соотношении количества белков, жиров и углеводов. Считается, что в условиях постельного или полупостельного режимов потребность в пище составляет примерно 30–35 ккал на 1 кг массы тела, из них 60 % приходится на углеводы, 15 % – на белки и 25 % – на жиры. Практически на 1 кг тела приходится по 1 г белков и жиров и 5–6 г углеводов. 
В зависимости от характера заболевания соотношение белков, жиров и углеводов и набор пищевых продуктов могут изменяться. Это относится и количеству жидкости (около 1,5 л) и соли (8–10 г), которое ограничивается при наличии отеков, ожирения, повышенного артериального давления. По показаниям пищу принимают в жидком, полужидком или пюреобразном виде, исключая раздражающие или плохо переваривающиеся продукты. Важное значение имеет регулярность приема пищи и правильное количественное и качественное распределение суточного рациона. Наиболее рациональным является 4-разовое питание с 3–4-часовыми промежутками, каждый день в одни и те же часы. Такое питание способствует формированию условного рефлекса, улучшает аппетит, переваривание и усвоение пищи. Правильное организованное питание больного в соответствии с рекомендациями врача не только удовлетворяет потребности организма, но и является активным средством воздействия на течение болезни. 
Уход на дому при основных заболеваниях внутренних органов
Заболевания органов дыхания
Основными заболеваниями органов дыхания являются бронхит, пневмония, абсцесс, бронхиальная астма (БА), злокачественные новообразования. После выписки многие больные нуждаются в долечивании. В этот период необходимо соблюдать гигиенический режим. Сон должен быть достаточным, питание разнообразным и полноценным. Необходима гигиеническая гимнастика, в т. ч. дыхательная. Самыми простыми дыхательными упражнениями являются удлинение и усиление вдоха. Важно прекратить курение, т. к. оно способствует развитию и отягощает течение хронических заболеваний легких. 
Наблюдение за больным включает измерение температуры и определение частоты дыхания и пульса, сбор и контроль характера мокроты, а при наличии отеков – измерение количества выпитой жидкости и выделенной мочи (суточного диуреза). 
Кашель обычно возникает при раздражении бронхов, гортани, трахеи, их воспалении, наличии слизи или попадании инородного тела. Он может быть сухим или влажным, с выделением различного количества слизистой или гнойной мокроты. При густой, плохо отхаркивающейся мокроте можно рекомендовать питье теплой щелочной минеральной воды или горячего молока с содой (0,5 ч. л. соды на стакан молока) или медом. 
При обильной жидкой мокроте больному следует давать меньше жидкости, а также придавать ему на 20–30 мин 2–3 раза в день такое положение, при котором возникает кашель и удаляется накопившаяся мокрота. Небольшое кровохарканье обычно не требует каких-либо экстренных мероприятий, однако о нем нужно сообщить врачу. При обильном кровохарканье или внезапном легочном кровотечении нужно немедленно вызвать «скорую помощь». 
Чтобы больной не задохнулся, а излившаяся кровь не попала в соседние бронхи и участки легких, до прихода врача надо больного уложить на живот, ножной конец кровати поднять на 40–60 см, при этом ноги пациента следует привязать к задней спинке кровати, чтобы он не сползал, голову нужно держать на весу.
 При одышке больному следует придать положение полусидя, открыть окно или форточку, освободить грудь от стесняющей одежды и тяжелых одеял. При возможности использовать кислородную подушку. Кашель и затруднение дыхания, а также боль в груди облегчаются при постановке банок или горчичников, применение которых следует чередовать. 
При значительном повышении температуры у больного могут появиться сильная головная боль, беспокойство, даже бред. В этом случае на голову следует положить пузырь со льдом, использовать холодные компрессы. При резком ознобе больного нужно укрыть и обложить грелками. При быстром снижении температуры и повышенном потоотделении необходимо чаще менять постельное белье, поить больного крепким горячим чаем. 
При плеврите между листками плевры часто скапливается жидкость, при этом появляются боли, усиливающиеся при глубоком дыхании, кашле, движении тела, одышка. В таких случаях состояние облегчается в положении полусидя или лежа на больной стороне. 
Бронхиальная астма – заболевание органов дыхания аллергической природы, связанное с повышенной чувствительностью организма к различным веществам растительного, животного, в т. ч. микробного, или неорганического происхождения. 
В домашних условиях больной БА нуждается в особо строгих гигиенических условиях. Из его комнаты необходимо убрать все, что может вызвать аллергию: подушки и перины из перьев и пуха, цветы, одеколон, духи, устранить кухонные запахи, прекратить курение. Помещение, где находится больной, надо хорошо проветривать, убирать только влажным способом, часто менять постельное белье. Большое значение имеет дыхательная гимнастика. 
Что делать при приступе БА?
 Усадить больного, обеспечить приток свежего воздуха (открыть окно, форточку), дать кислород, можно поставить горчичники, сделать горячие ножные ванны. 
Очень важно своевременно принять лекарство, которое было рекомендовано врачом. При использовании ингаляционных препаратов обычно достаточно 1–2 вдыханий. Более длительное применение лекарства может быть опасно. При отсутствии эффекта следует вызвать врача. 
При уходе за больным туберкулезом следует соблюдать меры личной и общественной гигиены. Необходимо чаще проветривать комнату больного, уборку проводить только влажным способом. Больной туберкулезом должен иметь отдельное полотенце, белье, посуду, которые следует стирать и мыть отдельно. Мокроту больного нужно собирать в закрытую плевательницу и обеззараживать 2 %-ным раствором хлорамина. 
Болезни органов кровообращения
Наиболее частыми заболеваниями органов кровообращения являются атеросклероз, артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца (ИБС), ревматические пороки сердца, которые могут сопровождаться сердечной недостаточностью различной степени и формы и другими серьезными осложнениями. Основные симптомы этого заболевания: боль в области сердца, сердцебиение, перебои, одышка, отеки, головная боль, головокружение. 
Ухаживающий за больным должен уметь сосчитать пульс и определить его основные качества, сосчитать число дыханий и обеспечить их регистрацию. Следует записывать цифры артериального давления. При сердечной недостаточности необходимо ежедневно измерять суточное количество выпитой жидкости и выделенной мочи. Нужно обращать внимание на возможные изменения кожных покровов (посинение, покраснение, бледность). 
ИБС проявляется в виде периодических приступов боли в области сердца (грудной жабы, стенокардии) или инфаркта миокарда с нарушением сердечного ритма и развитием сердечной недостаточности. При ИБС необходимо добиваться гигиенического режима труда и быта, уменьшения массы тела при ожирении, исключить курение и проводить лечение гипертонической болезни. При избыточной массе тела следует ограничить калорийность суточного рациона, прежде всего за счет легкоусвояемых углеводов, а также за счет животных жиров. Целесообразно проведение разгрузочных дней (молочных, фруктовых). 
При сочетании ожирения с повышенным артериальным давлением рекомендуется ограничить соль и жидкость. Необходимо следить за массой тела больного, периодически взвешивая его. Важно, чтобы у больного был регулярный стул, своевременный сон. Для облегчения деятельности кишечника в питание включают растительную клетчатку (черный хлеб, овощи, чернослив), можно использовать легкие слабительные (изафенин, пурген), а при необходимости – очистительные клизмы. Наряду с этим следует проводить осторожную двигательную тренировку в соответствии с указаниями врача. Выполнение всех видов нагрузок должно проходить прежде всего под самоконтролем: появление боли, одышки или сердцебиения должно служить сигналом для прекращения нагрузки. 
Первая помощь при возникновении приступа боли в области сердца больному – полный физический и психологический покой, немедленно дать нитроглицерин под язык, уложить в постель. 
Дополнительно можно поставить горчичники на область сердца, а также грелку к левой лопатке или руке, левую руку можно опустить в горячую воду. Обычно приступ стенокардии длится 10–15 мин. При более продолжительном приступе сильной боли и неэффективности обычных мероприятий необходимо вызвать «скорую помощь», т. к. в этих случаях возможно возникновение инфаркта миокарда. Больные с подозрением на инфаркт миокарда подлежат срочной госпитализации в специальные отделения интенсивной терапии. 
При гипертонической болезни уровень артериального давления во многом зависит от функционального состояния центральной нервной системы, а также от физической нагрузки. 
Больные гипертонической болезнью нуждаются прежде всего в нервно-психологическом покое и достаточном сне. Им назначают диету с ограничением соли и жидкости, разгрузочные дни, курение запрещено. 
При резком повышении артериального давления, которое сопровождается головной болью, головокружением, шумом в ушах (гипертонический криз), необходимо лечь в постель, головной конец кровати следует приподнять. Можно сделать горячие ножные ванны с переменной температурой (2 тазика), а на затылок поставить горчичник. 
Можно принять назначенные ранее лекарства и затем вызвать врача. 
Сердечная недостаточность может развиться при различных заболеваниях, в т. ч. при ИБС, пороках сердца, хронических заболеваниях легких. Больные с хронической сердечной недостаточностью, помимо лечения, требуют серьезного ухода. Необходимо создать условия для обеспечения деятельности сердца: физический покой и уменьшение отеков. Иногда требуется длительный постельный режим в удобном положении с приподнятым изголовьем и упором для ног. Покой не должен быть абсолютным. Для предупреждения пролежней, застойной пневмонии, закупорки сосудов с первых дней болезни необходимо часто менять положение больных в постели. Пациенты нуждаются в тщательном уходе за кожей и регулировании деятельности кишечника. 
В комнате, где находится больной, должен быть чистый свежий воздух. В борьбе с отеками и застоем жидкости во внутренних органах большое значение имеет режим питания и питья. 
Диета должна быть достаточно калорийной, легкоусвояемой, но с включением растительной клетчатки, повышенным содержанием витаминов и ограничением соли и жидкости. Пища должна содержать продукты, богатые солями калия (картофель, капуста, курага, инжир) и кальция (молоко и молочные продукты), обладающими мочегонным эффектом. Целесообразно дробное питание – 5–6 раз в сутки. На фоне хронической сердечной недостаточности может развиться острая сердечная недостаточность, которая проявляется в виде приступов сердечной астмы или отека легких. 
При возникновении тяжелого приступа удушья, сопровождающегося клокочущим дыханием, быстрым, часто неритмичным, пульсом, больной занимает вынужденное положение сидя или полусидя. В таких случаях необходимо немедленно вызвать врача и оказать первую помощь: усадить больного, расстегнуть одежду, открыть окно или форточку. При боли в области сердца дать нитроглицерин, кислородную подушку. В других случаях может наступить острая сосудистая недостаточность (коллапс, шок). Шок, который может быть осложнением ранней стадии инфаркта миокарда, выражается вялостью, заторможенностью, бледностью, цианозом и похолоданием конечностей, холодным мелким потом, частым слабым пульсом. 
Такое состояние тоже требует помощи врача. До его прихода больного следует уложить в постель, согреть его – дать горячее питье, грелку к ногам, постараться успокоить его. 
При артериальной гипотонии, часто являющейся проявлением общего невроза, если нет других заболеваний, рекомендуются тонизирующие мероприятия: холодный душ, обтирания, гигиеническая гимнастика, пребывание на свежем воздухе, принятие мер для улучшения аппетита. 
Заболевания желудочно-кишечного тракта и печени
Основные заболевания органов пищеварения – хронические гастриты, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (ЯБЖ), хронические заболевания кишечника и злокачественные новообразования, а также болезни печени и желчных путей. 
При этих заболеваниях главное – правильное питание, что достигается различными видами диет, регулярным приемом пищи. 
Питание больных гастритом должно быть дифференцированным. Во всех случаях требуется механическое щажение желудка – приготовление пищи в измельченном, пюреобразном или полужидком виде с исключением грубых, трудноперевариваемых продуктов. При пониженной секреции желудочного сока пища должна способствовать ее повышению, потому в рацион включают мясные и рыбные бульоны, мясо, рыбу, вымоченную сельдь, некоторые приправы (в ограниченных количествах). При повышенной секреции диета строится, как для больных ЯБЖ (см. ниже). Различные минеральные воды воздействуют на секрецию и кислотность желудочного сока – понижают или повышают их. В первом случае они должны приниматься задолго до приема пищи (за 1–2 ч), во втором – за 15–20 мин до еды. 
Лечение ЯБЖ требует соблюдения постельного режима и диеты с механическим, химическим и термическим щажением желудка, дробным приемом пищи. Кроме того, применяются различные медикаментозные средства (антациды). Такое лечение проводят в основном в стационаре. Диета в домашних условиях предусматривает уже нестрогое механическое и химическое щажение, пищу дают в вареном виде, преимущественно в виде протертых блюд, 5–6 раз в сутки, с ограничением поваренной соли до 7–8 г. Допускается белый и серый пшеничный хлеб в черством виде, сухари, супы молочные, крупяные и отварные, паровые котлеты, вареные курица и рыба, пюре и пудинг, яйца всмятку, молоко и молочные продукты, сладкие сорта фруктов. Ограничивается грубая растительная клетчатка, исключаются жареные блюда, крепкие бульоны, пряности, кофе. 
По мере улучшения состояния больного диета расширяется, но всегда необходимы регулярный прием пищи и исключение острых блюд, солений, алкоголя и курения. 
Очень важно соблюдать режим питания, сон должен быть спокойным и достаточным, деятельность кишечника – регулярной. Больному нужно создать психический покой. При возникновении боли в подложечной области можно поставить теплую грелку (если в прошлом не было кровотечений), согревающий компресс. При длительной и сильной боли необходимо обратиться к врачу.
 Наиболее сильные и мучительные боли наблюдаются при прободении язвы желудка: возникает приступообразная кинжальная боль, сопровождающаяся напряжением мышц брюшного пресса. 
Больного необходимо поместить в постель полусидя, с согнутыми в коленях ногами и срочно вызвать врача. 
При рвоте больного лучше посадить, подставив таз, после рвоты дать воды для полоскания рта. Рвотные массы следует оставить до прихода врача. Основными признаками хронических заболеваний кишечника являются понос или запор, боль в животе, урчание, переливание.
 При поносе необходимо поддерживать чистоту тела и белья, постели больного. При обострении такой больной нуждается в диете по типу диеты при ЯБЖ. 
При преобладании бродильных процессов используют преимущественно белковую диету (вареные рыбные или паровые блюда из нежирного мяса, птицы, творог) с ограничением углеводов. При гнилостной диспепсии на 2–3 дня назначают углеводную диету (каши, мучные изделия, картофель). 
При обильных водянистых поносах требуется ограничение жидкости и соли. Следует исключить молоко, растительную клетчатку (овощи, черный хлеб, грибы), пряности, соленья, сырые соки, мясо уток, гусей, баранину. По мере улучшения состояния и прекращения поноса диета расширяется. Разрешаются блюда в неизмельченном виде, сырые сладкие ягоды, фрукты. Все эти мероприятия при поносе проводятся на дому только в том случае, если врачебное исследование достоверно исключило кишечные инфекции (дизентерию, сальмонеллез). 
Для борьбы с запорами, помимо медикаментов, слабительных и клизм, могут быть рекомендованы следующие меры. При запорах атонического характера – утренняя гимнастика, спорт, упражнения для укрепления брюшного пресса, борьба с ожирением. 
В пищу целесообразно включать продукты, богатые растительной клетчаткой (овощи, чернослив). Не следует допускать отсутствия стула более 2 суток. В этом случае следует применить слабительное или очистительную клизму. При спастическом запоре, часто сопровождающемся болью, целесообразны тепловые процедуры на живот (грелки, согревающие компрессы). 
При сильной приступообразной боли в животе (кишечной колике) необходимо вызвать врача. 
Уход за больным ребенком
Первым признаком любого заболевания у ребенка является изменение его поведения. Появляются вялость, сонливость или беспокойство, возбуждение, ребенок плачет, отказывается от еды. Чаще всего у детей наблюдаются лихорадочные состояния, кашель, насморк, желудочно-кишечные расстройства – боль в животе, тошнота, рвота, понос или запор. При любом заболевании необходимо вызвать врача на дом, нести больного ребенка в поликлинику нельзя. До прихода врача уложите ребенка в чистую теплую постель, изолируйте его от других детей и измерьте температуру. У маленьких детей температуру лучше измерять в заднем проходе. При поносе и рвоте можно только поить ребенка кипяченой водой или чаем, грудных детей – сцеженным грудным молоком. Помните, что своевременное обращение к врачу позволяет поставить правильный диагноз, предупредить осложнения и сократить сроки лечения. У заболевшего ребенка часто плохой аппетит, поэтому его кормят чаще, выбирая вкусные и любимые ребенком блюда, разрешенные врачом. Пищу лучше давать в жидком, полужидком и пюреобразном виде, добавляя сливочное масло, сливки, протертое мясо, соки. При инфекционных заболеваниях посуду ребенка кипятят в течение 15–20 мин с содой или хлорамином. Лекарства детям нужно давать в жидком виде или в виде порошка, растворенного в воде, с сахарным сиропом. Для предупреждения опрелостей нужно регулярно обмывать кожу, особенно в области складок, насухо вытирать и припудривать тальком. Горчичники ставят через марлю, смоченную в теплой воде. Держать их надо 3–8 мин. Грудным детям лучше делать горчичные обертывания. Для этого 2 ст. л. сухой горчицы разводят в стакане теплой воды и добавляют теплую воду до 1 л. Мягкую пеленку смачивают в полученном растворе, отжимают, кладут на сухую простыню с подложенным под нее одеялом. В области промежности подкладывают мягкую пеленку, затем быстро заворачивают ребенка в одеяло. Длительность процедуры – 10–12 мин. После этого обмывают ребенка теплой водой, надевают теплое белье и укладывают в постель.
Вопрос 10. Возможный состав домашней медицинской аптечки

Домашняя аптечка – это набор средств и медикаментов для устранения и помощи человеку при возникновении проблем со здоровьем и самочувствием. Что нужно держать в домашней аптечке, чтобы все необходимое для скорой помощи было под рукой? Давайте определим правильный состав домашней аптечки вместе.

Наружные средства в аптечке
Аптечка должна содержать все то, что может пригодиться в критической ситуации, взрослым и пожилым людям, а также детям. Хроническая патология одного из членов семьи обязывает адаптировать состав домашней аптечки первой помощи именно для этого человека. Поэтому правильнее будет подойти к формированию семейной аптечки с индивидуальных позиций, характера наиболее частых заболеваний и особенностей каждой семьи в отдельности. «Горячий» список лекарств и приспособлений также нужно держать в аптечке, своевременно пополняя ее необходимыми средствами и медикаментами.

Препараты для наружного использования в составе домашней аптечки необходимы для терапии кожных болезней, а также при повреждениях и травмах кожи, слизистых и глаз. Универсальные антисептики для обработки ран и порезов – это спиртовые растворы бриллиантовой зелени и йода. Они оказывают антисептическое и бактерицидное воздействие при ссадинах и царапинах у детей и взрослых. Сегодня в продаже имеются удобные дорожные маркеры йода и зеленки, идеально подходящие для путешествий. Из других препаратов-антисептиков следует положить в аптечку для дома и семьи салициловый спирт, Мирамистин, спиртовую настойку календулы, а также какую-либо мазь с антибиотиком, например, Левомеколь.

В качестве средства для промывания ран и остановки крови пригодиться перекись водорода. От бытовых ожогов, кожной сыпи и зуда помогут медикаменты на основе дексапантенола – Бепантен крем, Пантенол и так далее. Гематомы отлично рассасываются под влиянием мазей-производных гепарина. Отеки и чувство «тяжести» в ногах устранит Троксевазин, гель Лиотон и мазь Гепариновая.

Обезболивающие составы на основе ибупрофена, кетопрофена, либо диклофенака избавят от дискомфорта при растяжениях и ушибах. Левомицитиновые глазные капли помогут при воспалении или повреждении глаз. Своевременно необходимо пополнять аптечку перевязочным материалом, стерильными и нестерильными бинтами, ватой, марлевыми салфетками, ватными палочками, а также лейкопластырями.

К необходимым вспомогательным средствам для дома и семьи относятся:

· эластичный бинт;

· термометр;

· спринцовки разного объема;

· грелка;

· пипетки;

· ножницы и так далее.

Медикаменты для приема внутрь в составе аптечки
Среди самых важных компонентов аптечки выделяются жаропонижающие средства, их запаса должно хватать на 2-3 дня приема. Самые востребованные жаропонижающие создаются на основе парацетамола и ибупрофена, они же могут справиться с головной, мышечной болью и спазмами. К первым относятся – Панадол, Эффералган и другие, ко вторым – Ибупрофен, Нурофен и так далее. Для снижения симптомов простуды и гриппа выпускаются специальные средства – Фервекс, Терафлю, Ринза и тому подобные. Для маленьких детей необходимо держать в аптечке ректальные жаропонижающие свечи или сладкие сиропы для снижения температуры.

Также следует иметь в составе домашней аптечки Но-шпу, для расслабления гладкой мускулатуры внутренних органов. Препараты-антигистамины также следует включить в список обязательных и крайне необходимых лекарств, они позволят избежать серьезных аллергических реакций. Корвалол, жидкий или таблетированный, поможет при учащенном сердцебиении, а с признаками нервоза и стенокардии справиться Валидол в таблетках, капсулах или драже.

При проблемах с пищеварением помогут следующие лекарственные препараты:

1. Ферменты – Мезим Форте, Креон, Панкреатин и другие, они справятся с избыточным питанием и помогут при изменении рациона.

2. Сорбенты – Полисорб, активированный уголь и другие, они помогут очистить организм.

3. Пробиотики и пребиотики – Хилак, Флорин, Эубикор и другие, восстанавливают здоровую кишечную микрофлору.

4. Средства от диареи и регидраты – помогут при расстройствах стула.
Заключение

Отмечается, что правильное, оперативное оказание первой помощи спасает жизнь многим пораженным, уменьшает неблагоприятные последствия травм, ускоряет процесс излечения, уменьшает страдание от боли, а наличие медицинской аптечки в домашних условиях помогает избежать многих нежелательных, а иногда и тяжелых последствий бытовых травм.

Порядок наложения закрутки (жгута) при венозном (артериальном) кровотечении








Точки пальцевого прижатия для остановки артериального кровотечения





Различные виды бинтовых повязок:


а - спиральная повязка с перегибами на предплечье;


б - колосовидная повязка на плечевой сустав;


в - расходящаяся и


г - сходящаяся повязка на коленный сустав








Повязки на голову:


 а - чепец; 


б- возвращающаяся повязка-шапочка;          


в - повязка на глаз; 


г- неаполитанская повязка на область уха;   


д - повязка на затылочную область и шею;          е - повязка-уздечка на подбородочную область; 


ж - пращевидная повязка на нос;


з - пращевидная повязка подбородок.











