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1. Общие положения

Несчастные случаи на производстве – результат несоблюдения требований безопасности, изложенных в правилах по охране труда. Несчастные случаи, как правило, сопровождаются различной тяжестью последствий. Своевременно и квалифицированно оказанная помощь может спасти пострадавшего от тяжёлых последствий.

Каждый работник должен уметь оказать пострадавшему первую (доврачебную) помощь, для этого он должен знать правила инструкции по оказанию первой (доврачебной) помощи и проходить ежегодное обучение по оказанию первой (доврачебной) помощи.

При оказании первой помощи соблюдают следующую очерёдность действий:

1) устраняют воздействие на пострадавшего опасных и вредных производственных факторов, вызвавших несчастный случай;

2) выполняют необходимые мероприятия по спасению пострадавшего, причём в порядке срочности вначале (если это необходимо) остановку кровотечения, восстанавливают проходимость дыхательных путей, проводят искусственное дыхание, наружный массаж сердца, накладывают повязку, шину и т.п.;

3) вызывают скорую медицинскую помощь, врача или организуют доставку пострадавшего в лечебное учреждение;

4) поддерживают жизненные функции пострадавшего по пути следования в лечебное учреждение или до прибытия врача.

На участках, где находится большое число работающих, и на особо опасных в отношении травматизма обязательно должна быть аптечка (переносная сумка) с набором медикаментов и перевязочных материалов, хранение которой поручается ответственному лицу (мастеру).

Каждый рабочий должен уметь оказать первую помощь пострадавшему, пользуясь медикаментами, взятыми из аптечки, и подручными средствами, а также знать правила наложения бинта, жгута, шины и приёмы искусственного дыхания и непрямого массажа сердца.

Меры первой (доврачебной) помощи медицинской помощи пострадавшему зависят от его состояния, для определения которого пострадавшего необходимо уложить на спину и проверить наличие дыхания и пульса Определение состояния пострадавшего должно производиться в течение не более 15-20 с.

Нарушенное дыхание характеризуется нечёткими или неритмичными подъёмами грудной клетки при вдохах, редкими вдохами или отсутствием видимых на глаз дыхательных движений грудной клетки. Во всех случаях расстройства дыхания кровь в лёгких недостаточно насыщается кислородом, в результате чего наступает кислородное голодание тканей и органов пострадавшего.

Наличие пульса, которое свидетельствует о работе сердца, устанавливают на лучевой артерии, примерно у основания большого пальца руки (у запястья). Если на лучевой артерии пульс не обнаруживается, следует проверить его наличие на сонной артерии, находящейся на шее. Отсутствие пульса на сонной артерии свидетельствует, как правило, о прекращении движения крови в организме, т.е. о прекращении работы сердца. Признаком отсутствия кровообращения в организме является также расширение глазного зрачка. При отсутствии пульса у пострадавшему ему необходимо делать непрямой массаж сердца.

Если пострадавший дышит редко, судорожно, как бы с всхлипываниями, и при этом дыхание постепенно ухудшается при сохранении нормальной работы сердца, ему необходимо делать искусственное дыхание.

Если у пострадавшего отсутствует сознание, но сохранились устойчивое дыхание и пульс, его следует уложить на подстилку, расстегнув одежду и пояс, чтобы они не затрудняли дыхание, обеспечить приток свежего воздуха и принять меры к приведению его в сознание: поднести к носу вату, смоченную в нашатырном спирте, обрызгать лицо холодной водой, растереть и согреть тело. Необходимо обеспечить пострадавшему полный покой и непрерывное наблюдение за его состоянием до прибытия врача.

Во всех случаях нарушения дыхания и исчезновения пульса пострадавшего доставляют в больницу.

2. Терминальное состояние организма

Часто в результате несчастных случаях в результате шока, большой потери крови, при электротравме, утоплении, замерзании, удушении, заваливании землёй и т.п. пострадавший попадает в терминальное (конечное) состояние. Если в этот период  не провести реанимационных (оживительных) мероприятий, человек погибнет. Терминальное состояние имеет три стадии: предагональное состояние, агонию и клиническую смерть.

Предагональное состояние - сознание пострадавшего спутано или отсутствует, кожа и слизистые оболочки бледно-серые (землистые), покрыты липким потом, холодные. Зрачки расширены, слабо или совсем не реагируют на свет. Дыхание едва заметное, поверхностное, артериальное давление и пульс на периферических артериях не определяются. Пульс на бедренных и сонных артериях определяются с трудом, нитевидный, исчезающий. Могут быть судороги.

Агональное состояние – сознание отсутствует, пульс не прощупывается, дыхание становится периодическим, судорожным, сопровождается общим двигательным возбуждением, нарастают промежутки между вдохами. Появляются общие тонические судороги.

Клиническая смерть – это состояние организма после исчезновения всех клинических проявлений жизни: прекращение кровообращения, сердечной деятельности, пульсации на всех артериях, дыхания, полное исчезновение всех рефлексов. В этом случае надо немедленно приступить к его оживлению, т.е. проведению искусственного дыхания и непрямого массажа сердца. Продолжительность клинической смерти составляет около 3-6 мин., но если в это время проводить реанимацию (искусственное дыхание, непрямой массаж сердца), то иногда удаётся вернуть человека к жизни через 20-30 мин. и более после наступления клинической смерти.

Если у пострадавшего отсутствуют внешние признаки жизни (нет дыхания, не бьётся сердце, отсутствует пульс), это ни в коем случае не означает, что он мёртв и можно прекратить действия по его оживлению. Заключение о смерти вправе дать только врач. Лишь врач может правильно оценить состояние здоровья пострадавшего и решить вопрос о помощи, которую нужно оказать ему на месте, и о дальнейшем его лечении. Поэтому при любом несчастном случае необходимо вызвать врача. В случае невозможности быстро вызвать врача пострадавшего надо срочно доставить в лечебное учреждение на носилках или транспортом.

3. Перенос пострадавшего

Поднимая, перенося и перевозя пострадавшего, нельзя причинять ему беспокойство и боль, допускать сотрясения, придавать ему неудобное или опасное положение. При малейшей возможности нужно найти помощников и перенести пострадавшего на носилки. Поднимать пострадавшего и укладывать на носилки необходимо согласованно, лучше по команде. Брать пострадавшего нужно со здоровой стороны, не меняя его положения. Стоя на одном колене, следует подсунуть руку под его спину так, чтобы пальцы показались с другого бока. Если возможно, надо не переносить пострадавшего к носилкам, а не вставая приподнять его с земли так, чтобы кто-нибудь пожил в это время под него носилки. Особенно это важно при различных переломах. В этих случаях необходимо, чтобы место перелома кто-нибудь поддерживал.

По ровному месту пострадавшего несут ногами вперёд, а поднимаясь на возвышенность (по лестнице) и опускаясь с возвышенности (лестницы), наоборот, вперёд головой. Носилки надо поддерживать в горизонтальном положении. Чтобы не качать носилки, идти надо в ногу. При переноске пострадавшего на носилках на большое расстояние, к ручкам носилок привязывают лямки, которые перекидывают через шею.

Снимают пострадавшего с носилок так же, как поднимают с земли и укладывают на носилки.

4. Первая помощь при травмах

4.1 Первая помощь при ранениях

Оказывая помощь при ранениях, необходимо прежде всего предотвратить потерю крови и защитить рану от загрязнения и инфицирования.

При оказании помощи необходимо строго соблюдать санитарные правила:

1) нельзя промывать рану водой или какими-либо лекарственными препаратами, засыпать порошками и смазывать мазями, так как это препятствует заживлению раны, способствует занесению в неё грязи с поверхности кожи, что может вызвать последующее нагноение;

2) рану нельзя промывать спиртом или йодной настойкой, так как дезинфицирующий раствор, попадая в рану, обуславливает гибель повреждённых клеток, а также вызывает значительную боль;

3) не следует стирать загрязнения с раны, так как удалить таким способом всё, что загрязняет рану, невозможно, но зато при этом можно глубже втереть грязь и легче вызвать заражение раны; очистить рану, как следует, может только врач. Можно лишь осторожно очистить поверхность кожи вокруг раны, стирая загрязнения от краёв раны наружу. Очищенные края раны перед наложением повязки протирают 2-3 раза кусочком ваты, марли, смоченной дезинфицирующим раствором (йодной настойкой, перекись водорода, раствор марганцовокислого кальция и др.);

4) нельзя удалять из раны сгустки крови, так как это может вызвать сильное кровотечение;

5) при загрязнённых ранениях пострадавшему надо ввести противостолбнячную сыворотку, поэтому необходимо срочно доставить пострадавшего в медицинское учреждение;

6) оказывающий помощь пострадавшему перед наложением повязки на рану должен тщательно вымыть руки и смазать пальцы йодной настойкой;

7) прикасаться к самой ране даже вымытыми руками запрещается;

8) нельзя накладывать на рану вату, заматывать её изоляционной лентой, так как это способствует заносу инфекции в рану.

Для оказания доврачебной помощи вскрывают индивидуальный пакет из аптечки, накладывают на рану перевязочный материал и прибинтовывают её. Индивидуальный пакет, используемый для закрытия раны, следует распечатать так, чтобы не касаться руками той части повязки, которая должна быть наложена непосредственна на рану.

Если индивидуального пакета нет, то для перевязки используют стерильный перевязочный материал (марлю, салфетку, бинт, чистый кусок ткани, носовой платок и т.п.), на которую капают дезинфицирующие средства (йодную настойку, перекись водорода, раствор марганцовокислого кальция и др.), чтобы получить пятно размером больше раны, а затем наложить её на рану. Не следует обильно смачивать ткань йодом, так как это может вызвать ожог.

Если края раны сильно разошлись, перед бинтованием их надо сблизить (но не до смыкания) и в таком положении фиксировать 2-3 полосками лейкопластыря.

Ни в коем случае не направляют внутрь выпадающие из раны какие-либо органы или ткани (кишечника, мозга и др.), повязку следует наложить поверх их.

Ссадины можно смазать зелёнкой, йодом или заклеить бактерицидным пластырем.

При тяжёлых травмах пострадавшего нельзя резко двигать, так как это может повлечь за собой болевой шок. Снимать одежду или обувь с пострадавшего следует очень осторожно, чтобы не причинять ему боль. Если снять одежду трудно, её надо разрезать.

При больших ранах конечностей (более 10 см) на них накладывают импровизированные шины, как при переломах.

4.2 Первая помощь при кровотечениях

Кровотечение при травмах имеет первостепенное значение, так как острый дефицит циркулирующей крови, превышающей 35-50 % её объёма, приводит к немедленной смерти, внезапная потеря 25-35 % циркулирующей крови вызывает тяжёлый шок, который без лечения может привести к смертельному исходу, и лишь до 15-20 % объёма крови может восполниться самостоятельно без появления симптомов шока.

Симптомы острой кровопотери: головокружение, одышка, прогрессирующая слабость, вялость, быстрая утомляемость, сонливость, шум в ушах, жажда, потемнение в глазах. Черты лица заостряются, слизистые оболочки бледнеют. Нередки потеря сознания, обмороки. Дыхание учащённое, поверхностное, пульс частый, слабого наполнения, в тяжёлых случаях – нитевидный. Могут возникнуть единичные подёргивания отдельных групп мышц.

При обильных кровотечениях у пострадавшего необходимо срочно вызвать врача.

Виды кровотечений

Кровотечения подразделяются на артериальные, венозные, смешанные (артериовенозные) и капиллярные.

Артериальное кровотечение характеризуется интенсивной кровопотерей и представляет наибольшую опасность для пострадавшего. Кровь ярко-красного (алого) цвета при артериальном кровотечении вытекает из раны сильной пульсирующей струей (толчками) под большим давлением.

При повреждении артерии смерть от кровопотери может наступить в течение 3…5 мин с момента ранения. В среднем количество крови у человека - около 5…5,5 л крови. Потеря половины объема крови может привести к смерти.

Венозное кровотечение возникает при повреждений вен. Кровь темно-вишнёво-го цвета, вытекает медленно, равномерно и непрерывной струей. Это происходит в результате того, что скорость движения крови в венах в 3 раза меньше, чем в артериях. Условия для оказания помощи при венозных кровотечениях более благоприятны, чем при артериальных, т.к. смертельная кровопотеря при повреждении вен обычно наступает через 10-15 мин после ранения. Однако необходимо учитывать, что при ранении, например, вен шеи и грудной клетки в их просвет в момент вдоха может поступить воздух. Пузырьки воздуха, попадая с током крови в сердце, способны вызвать воздушную эмболию. Эмболия коронарных сосудов приводит к параличу сердца и смерти; эмболия мозговых сосудов вызывает тяжелые мозговые нарушения, часто заканчивающиеся гибелью больного.

Смешанные (артериовенозные) кровотечения составляют более половины всех ранений сосудов и возникают при одновременном ранении артерий и вен. Это происходит при повреждении печени, селезенки, почек, имеющих развитую сеть артериальных и венозных сосудов, а также при обширных размозжённых травмах конечностей. В разные моменты от начала кровотечения они могут носить признаки, присущие то артериальному, то венозному кровотечению. В сомнительных случаях все кровотечения нужно расценивать как артериальные, т.к. они наиболее опасны и требуют самых энергичных мер для быстрой их остановки.

Капиллярное кровотечение наблюдается при поверхностных ранах, неглубоких порезах кожи, ссадинах. Кровь красного цвета из раны вытекает медленно, по каплям, и при нормальной свертываемости кровотечение прекращается самостоятельно.

Отдельно стоят внутренние кровотечения, которые возникают при сочетанных травмах с повреждением внутренних органов. При этом кровоизлияния происходят в брюшную, плевральную полости, в полости черепа, суставов и т.д.

При наружных кровотечениях при повреждении даже крупных артериальных стволов, например при отрыве конечности, в результате явления травматического артериального спазма нередко закрываются просветы сосудов и уменьшается кровотечение. Значительно опаснее, хотя и менее учитываются, внутренние кровотечения в плевральную полость, брюшную полость, пищеварительный тракт, мышечную ткань и жировую клетчатку. Если при наружном кровотечении кровопотеря редко достигает 1 л, то внутренние могут быть общим объемом до 2-3 л.

Остановка кровотечения

При остановке кровотечения необходимо действовать быстро и уверенно. Это возможно только при хорошем знании способов его остановки.

Для остановки наружного кровотечения пользуются 4 основными способами:

1) максимальное сгибание конечности в суставе;

2) прижатие пальцем крупных артерий;

3) наложение давящей повязки;

4) наложение жгута или закрутки.

Первые 2 способа используются для кратковременной остановки кровотечения перед наложением жгута (жгута-закрутки) или давящей повязки.

Максимальное сгибание конечности в суставе. Этот метод целесообразно применять при интенсивном кровотечении из ран, расположенных у основания конечности, если при этом не повреждены кости, и в сочетании с другими приемами.

Максимальное сгибание конечности производят в суставе выше раны. В ямку, образующуюся при сгибании сустава, вкладывают валик из любой чистой материи, затем сильно, до отказа, сгибают сустав над этим валиком и придают ему возвышенное положение с последующей фиксацией бинтами в таком положении к туловищу пострадавшего. При этом сдавливается проходящая в суставе артерия, по которой кровь поступает к ране.

Остановка кровотечение сгибанием конечности в суставе применяется при условии быстрой транспортировки пострадавшего в медицинское учреждение.

Так, при ранении предплечья предплечье сгибают и вплотную приводят к плечу, необходимо на рану положить подушечки перевязочного пакета (рис. 4.1, а).

При кровотечениях из сосудов плеча руку необходимо завести до отказа за спину и зафиксировать (рис. 4.1, б).

Для остановки кровотечения при ранении голени голень приводят к бедру, а конечность фиксируют в коленном суставе с подкладыванием под колено перевязочного пакета (рис. 4.1, в).
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	Рис. 4.1 Остановка кровотечения сгибанием конечности при ранении:

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


При ранении бедра ногу сгибают в тазобедренном и коленном суставах и фиксируют бедро в положении, приведенном к животу (рис. 4.1, г).

При множественных и сочетанных травмах, обширных повреждениях мягких тканей применение максимального сгибания конечности в суставах удается очень редко, а также не всегда удаётся создать возвышенное положение конечности.

Пальцевое прижатие магистрального кровеносного сосуда. Пальцевое прижатие производится большим пальцем, концами сведенных вместе четырех пальцев, а иногда и кулаком. Усилие, которое применяется при сдавливании, должно обеспечить прекращение кровотечения. Чрезмерное сдавливание беспокоит раненого и вызывает быструю усталость рук оказывающего помощь. Пальцевое прижатие производится в тех случаях, когда артерии расположены поверхностно и легко могут быть прижаты к подлежащей кости выше места ранения (рис. 4.2):

1) на нижней части лица – челюстную артерию к краю нижней челюсти;

2) на виске и лбу – височную артерию впереди козелка уха;

3) на голове и шее – сонную артерию к шейным позвонкам;

4) на подмышечной впадине (вблизи плечевого сустава) – подключичную артерию к кости в надключичной ямке;

	
	
	5) на плече – плечевую артерию посередине плеча с внутренней стороны;

6) на кисти и пальцах рук – две артерии (лучевую и локтевую) к нижней трети предплечья у кисти;

7) на голени и бедре – бедренную артерию к костям таза;

8) на стопе – артерию на тыльной части стопы.

Общая сонная артерия прижимается при кровотечениях из ран шеи, лица и волосистой части головы. Для этого используют прижатие как одним большим пальцем, так и четырьмя пальцами. Пальцы надо располагать между кивательной мышцей и гортанью и производить давление по направлению к позвоночнику, что- 
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	Рис. 4.2. Места прижатия артерий для остановки кровотечения
	
	


бы прижать артерию к поперечным отросткам шейных позвонков. При этом надо избегать таких опасных ошибок, как причинение удушья пострадавшим из-за давления не на позвоночник, а на гортань, и расстройства сердечной деятельности при продолжительном давлении блуждающего нерва.

Подключичная артерия прижимается при кровотечении из области плечевого сустава и верхней трети плеча. Прижатие производят большим или несколькими сведенными пальцами, которые вводится в надключичную ямку. Давление следует производить по направлению вниз, чтобы прижать артерию к первому ребру. При этом возможны такие ошибки, как чрезмерное давление, которое вызывает столь сильную боль от надавливания на нервное сплетение, что раненые иногда пытаются сбросить руку оказывающего помощь, а также недостаточное освобождение надключичной области от верхней одежды, которая препятствуют осуществлению сдавливания артерии.

Плечевая артерия прижимается при кровотечениях из средних и нижних отделов плеча, предплечья и кисти. Прижатие производят сведенными вместе пальцами, которые располагают по борозде между двуглавой и трехглавой мышцами плеча. Прижимают артерию к плечевой кости. Если на пострадавшем много одежды (зимой), прижатие следует проводить кулаком по внутренней поверхности раненого плеча. Рука пострадавшего при этом должна быть уложена на пол (землю). Надо иметь в виду, что при неточном направлении давления кулаком кровотечение может не прекратиться. В таких случаях нужно сместить кулак в пределах 2…3 см от первоначального положения, это обязательно приведет к прекращению кровотечения.

Бедренная артерия при сильных кровотечениях из ран нижней конечности прижимается пальцами двух рук либо кулаком. В обоих случаях давление проводят спереди назад на уровне паховой складки, стремясь прижать артерию к костям таза.

Производя пальцевое прижатие сосудов, надо помнить, что показателем его правильного выполнения является прекращение кровотечения из раны.

Наложение давящей повязки. 

Для остановки венозного кровотечения используется давящая повязка (рис. 4.3). Вначале рану закрывают стерильной ватно-марлевой салфеткой и через нее оказывают давление на поврежденные ткани одной или двумя руками в течение 5-10 мин. Степень сдавливания контролируют по степени уменьшения кровотечения из раны. После остановки кровотечения этим способом или значительного его уменьшения туго бинтуют поврежденную часть конечности, головы или туловища.

Достигнуть нужной для прекращения кровотечения степени сдавливания сосудов можно лишь при использовании 2-3 перевязочных пакетов и при непременном тугом прибинтовывании их подушечек. На давящую повязку можно положить пузырь со льдом или снегом.
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	Рис. 4.3 Остановка артериального кровотечения с помощью давящей повязки:

а – артериальное кровотечение; б – временная остановка кровотечения прижатием артерии; в – давящая повязка.


Давящая повязка в сочетании с возвышенным положением конечности может обеспечить остановку и некоторых артериовенозных кровотечений. При кровотечениях из глубоких обширных зияющих ран целесообразно плотно их заполнить содержимым перевязочного пакета с последующим тугим бинтованием. Если давящая повязка тотчас после наложения пропитывается кровью, которая начинает просачиваться сквозь нее, необходимо прибегнуть к наложению жгута.

При обширных размозжениях мягких тканей давящую повязку накладывают после временной остановки кровотечения жгутом.

При внутритканевых кровотечениях (при закрытых переломах) давящую повязку заменяет тугая фиксация бинтом транспортной шины к конечности.

Наиболее легко давящей повязкой останавливаются капиллярные кровотечения. Наложения на рану подушечек индивидуального перевязочного пакета и прибинтовывания их без усиленного натяжения бинта оказывается достаточным для остановки капиллярного кровотечения.

Наложение жгута. Для остановки артериальных и обильных артериовенозных кровотечений, когда давящая повязка оказывается неэффективной и когда нельзя применить сгибание в суставе, например, при переломе кости на раненной конечности, применяют кровоостанавливающий жгут (рис. 4.4). Однако жгут может привести к полному омертвению конечности от прекращения в ней кровообращения. Поэтому применять жгут следует лишь при кровотечениях из магистрального сосуда.

Наложение жгута требует определенного времени, а кровотечение должно быть прекращено немедленно, поэтому остановку всех обильных кровотечений необходимо начинать с пальцевого прижатия кровоточащих артерий.

Для остановки кровотечения используют стандартный медицинский жгут, а при его отсутствии - резиновую трубку или растягивающуюся ткань.

[image: image9.png]



Рис. 4.4 Остановка кровотечения жгутом.

При наложении жгута необходимо соблюдать следующие правила:

1) накладывают жгут на высоко поднятую раненую конечность, для того, чтобы обеспечить максимальный отток крови от неё;

2) накладывать жгут всегда выше места ранения с целью прекращения тока крови от сердца к ране;

3) накладывать жгут ближе к ране (исключение составляют средняя треть плеча, где проходит лучевой нерв, самая нижняя часть плеча и предплечья, где между костями и кожей нет мышечной прослойки);

4) накладывать жгут не на голое тело, а поверх одежды или подкладки из материи, не допуская грубого сдавливания кожи;

5) для избежания ущемления кожи жгут накладывается так, чтобы каждый следующий его виток покрывал часть предыдущего;

6) затягивать жгут до полного прекращения кровотечения из раны;

7) затягивание жгута не должно быть чрезмерным, так как это может привести к сдавливанию нервных стволов и возникновению параличей;

8) чтобы жгут не ослабился, его необходимо закрепить;

9) наложить защитную повязку на рану, из которой было кровотечение;

10) прикрепить под жгут записку с указанием времени (в часах и минутах) и даты наложения жгута, чтобы можно было предусмотреть время последующего ослабления жгута; записку надежно прикрепить на видном месте (лучше на жгуте);

11) произвести иммобилизацию конечности так, чтобы бинты и шины не скрывали жгута;

12) конечность после наложения жгута летом следует охлаждать, а зимой утеплять;

13) время сдавливания конечности жгутом в теплую погоду не должно превышать 1,5…2 ч, а в зимнее время – 1…1,5 ч., так как это может привести к омертвлению обескровленной ткани; если доставка пострадавшего в медицинское учреждение затягивается, то периодически, через 30…60 мин, следует медленно ослаблять жгут на 5…10 мин, прижав пальцами магистральный сосуд, по которой поступает кровь к ране. Зимой жгут ослаблять каждые полчаса и защищать конечность от отморожения.

Типичные места наложения жгута показаны на рис. 4.5.

Наложение жгута у основания верхней и нижней конечности, в особенности при их высоких отрывах, представляет трудности, так как наложенный жгут соскальзывает с культи или за пределы раны конечности. Чтобы избежать соскальзывания жгута при наложении его на основание верхней конечности, середину жгута прикладывают к основанию плеча, 1 или 2 его оборота затягивают вокруг плеча, а концы обертывают вокруг груди и закрепляют. Если длины жгута для этого не хватает, то его можно удлинить, привязав к нему бинт.

При наложении, жгута на основании нижней конечности середину жгута при-

	кладывают к основанию его изнутри, обертывают вокруг бедра и затягивают до прекращения кровотечения. Концы жгута обертывают вокруг таза и связывают или соединяют крючком и цепочкой.

Наложение жгута одним человеком. Остановка кровотечения начинается с пальцевого прижатия кровоточащего сосуда в типичном месте. Не прекращая прижатия, один, из концов жгута надо подвести под пальцы руки, которая давит на сосуд. Сделать один оборот жгута вокруг конечности, затем натянуть его. Ослабив пальцевое прижатие, убедиться, что кровотечение из раны прекратилось. Освободив руку, кото-рая производила прижатие сосуда, завершить наложение жгута на всем протяжении. Все последующие обороты жгута должны укладываться с небольшим натяжением так, чтобы не ослабить затянутого первого оборота. Если жгут пришлось наложить далеко от места ранения, то вблизи раны надо наложить второй жгут, а первый снять.

Наложение жгута пострадавшему двумя оказывающими помощь. Один из оказывающих помощь осуществляет остановку кровотечения пальцевым прижатием, другой - накладывает жгут вблизи раны. Последовательность обертывания и затягивания жгута может быть такая, же, как и в первом случае.

Может быть применен и другой прием: для наложения первого оборота используется не конец жгута, а 
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Рис. 4.5. Типичные места наложения кровоостанавливающего жгута при кровотечениях из артерий:

1 – плеча; 2 – кисти; 3- бедра; 4 – стопы; 5 – голени и коленного сустава; 6 - предплечья и локтевого сустава.


его середина. Прежде чем наложить жгут, его следует растянуть, обернуть вокруг конечности и затянуть до остановки кровотечения. Затем концы жгута обертыва-ются с небольшим натяжением, препятствующим расслаблению первого оборота, не оставляя между оборотами жгута не покрытых им участков кожи. Если будет обнаружено, что кровотечение полностью не прекратилось, следует сделать дополнительно (более туго) несколько оборотов жгута. Концы жгута соединяются непосредственно цепочкой и крючком или же предварительно связываются.

При правильно наложенном жгуте пульс на перетянутой конечности не прощупывается.

Наложение жгута из подручных средств (жгут-закрутка). Если в момент оказания помощи под рукой не оказалось жгута или другого растягивающегося материала, остановить кровотечение можно жгутом-закруткой с помощью подручного нерастягивающегося материала: полотенца, скрученного носового платка, поясного ремня, полос материй, оторванных от одежды, галстука и т.п. Подручные средства иногда либо очень сильно сдавливают конечность, повреждая этим мягкие ткани, либо не вызывают достаточного сдавливания артерий, но сдавливают вены, в результате чего кровотечение из них усиливается.

Для наложения жгута-закрутки лишь при крайней необходимости и на короткое время можно использовать провода, проволоку и веревку. При первой возможности их следует заменить на поясной ремень или широкую полосу материи от одежды. Жгут-закрутку следует накладывать вблизи раны и выше её. Материал, из которого делается жгут, нужно обернуть вокруг поднятой конечности поверх одежды или подкладки из материи и связать узлом на наружной стороне конечности. Под образовавшейся узел ввести закрутку (палку или какой-либо подобный твёрдый предмет) и произвести закручивание жгута до прекращения кровотечения (слишком сильно затягивать жгут нельзя),- затем привязать закрутку к поврежденной конечности, чтобы не произошло раскручивания и ослабления жгута (рис. 4.6).
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Рис. 4.6 Остановка кровотечения закруткой:

а – затягивание узла; б – закручивание с помощью палочки;

в – закрепление палочки

Если в результате несчастного случая произошёл отрыв или отделение части конечности, необходимо остановить кровотечение из культи, наложив жгут и приложив записку с указанием времени наложения. Культю следует обложить стерильными салфетками или проглаженной частью чистой тканью и туго забинтовать. По истечению одного часа жгут ослабляют. Оторванную часть конечности завернуть в стерильный материал и поместить в полиэтиленовый пакет.

Пострадавшего и оторванную часть конечности как можно быстрее доставить в медицинское учреждение.

При кровотечении из носа, пострадавшего следует усадить или уложить, слегка откинув назад голову, расстегнуть ворот, наложить на переносицу и на нос холодную примочку (сменяя её по мере нагревания), прижать пальцем к носовой перегородке крыло ноздри, из которой идёт кровь. В наружный носовой ход необходимо внести тампон из стерилизованной ваты или марли, смоченный перекисью водорода.

При бинтовании руки или ноги, витки бинта должны идти снизу вверх – от пальцев к туловищу. Причём пальцы, если они не повреждены, должны оставаться открытыми. При тугой повязке ногти становятся синими или белыми, а если она наложена правильно, они сохраняют розовый цвет.

Внутреннее кровотечение представляет большую опасность для жизни и возникает при проникающих ранениях в брюшную или грудную полость, при разрыве внутренних органов в результате сильного удара, падения с высоты, сдавливания и т.п. Кровь при этом скапливается во внутренних полостях тела.

Симптомы внутреннего кровотечения: резкая бледность лица, слабость, частый пульс, отдышка, головокружение, жажда, обморочное состояние. Остановить внутреннее кровотечение методами первой помощи нельзя. В таких случаях необходимо срочно вызвать врача, а до его прихода создать пострадавшему полный покой. К месту травмы необходимо приложить холод (пузырь со льдом или холодной водой, лёд, снег и т.п.) так как холод сужает сосуды. Без разрешения врача нельзя давать пострадавшему пить.

4.3 Помощь при переломах, вывихах, растяжениях, ушибах

Переломы костей, вывихи суставов и растяжения связок сопровождаются сильной болью, резко усиливающейся при попытке изменить положение повреждённой части тела. Поэтому в первую очередь необходимо придать конечности наиболее удобное, безболезненное и безопасное положение.

Переломы бывают закрытые (без повреждения кожи) и открытые (с раной над местом перелома). При падении с высоты наиболее вероятны повреждения позвоночника и конечностей, а при сдавливании грудной клетки – переломы рёбер.

Создание неподвижности (иммобилизации) костей в области перелома, необходимо для предупреждения смещения отломков, уменьшения возможности повреждения кровеносных сосудов, нервов, мышц и мягких тканей острыми краями кости. Поэтому нельзя самим проверять подвижность костных отломков и вправлять их.

Сломанную конечность обёртывают какой-либо тканью или одеждой и к ней бинтом, верёвкой или ремнём привязывают стандартную шину или шину из заменяющих её предметов (палок, досок, кусков фанеры и т.п.) с таким расчётом, чтобы зафиксировать и сделать неподвижными суставы выше и ниже места перелома. При отсутствии шин или других материалов руку можно прибинтовать к туловищу, а повреждённую ногу к другой ноге.

При открытых переломах перед наложением шины останавливают кровотечение, обрабатывают кожу вокруг раны и накладывают для предотвращения попадания в рану загрязнения на рану стерильную повязку.

Признаками черепных травм являются кровотечение из ушей и рта, потеря сознания; признаками сотрясения мозга – головная боль, тошнота, рвота, потеря сознания. Пострадавшего необходимо уложить на спину, наложить ему на голову тугую повязку, приложить к голове пузырь со льдом, холодной водой и тому подобным. Если у пострадавшего началась рвота, то его голову следует повернуть набок. До прибытия врача пострадавшему обеспечивают полный покой.

При переломе позвоночника, не поднимая и не допуская прогиба туловища пострадавшего, осторожно, во избежание смещения позвонков и разрыва спинного мозга, подкладывают под спину гладкую широкую доску, щит, дверь, снятую с петель, и в таком положении транспортируют пострадавшего в больницу.

При переломе рёбер у пострадавшего возникает боль при дыхании, кашле и движении. Грудь пострадавшему во время выдоха туго забинтовывают или стягивают её полотенцем.

Перелом и вывих ключицы сопровождаются резкой болью, усиливающейся при движении плечевого сустава, появлением припухлости в месте травмы. В подмышечную впадину пострадавшего вкладывают небольшой комок ваты или материи и прибинтовывают к туловищу руку, согнутую в локте под прямым углом. Бинт накладывают в направлении от больной руке к спине. Кисть подвешивают к шее повязкой.

При подозрении на перелом или вывих костей кисти следует прибинтовать кисти руки к широкой (шириной с ладонь) шине, так, чтобы шина начиналась от середины предплечья, а кончалась у кончиков пальцев (рис. 4.7, а).

В ладонь повреждённой руки предварительно должен быть вложен комок ваты, бинт и т.п., чтобы пальцы были несколько согнуты. К месту повреждения следует приложить холодный предмет.
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	Рис. 4.7 Наложение шин при переломе:

а – предплечья; б – бедра; в – голени.


При повреждении бедренной кости фиксируют все суставы нижней конечности: коленный, голеностопный и тазобедренный. Следует укрепить больную конечность шиной так, чтобы один конец шины доходил до подмышки, а другой достигал пятки (рис. 4.7, б). При необходимости вторую шину кладут от промежности до пятки. Пострадавшего с переломом тазобедренных костей укладывают на жёсткие носилки, подложив под согнутые ноги валик из одежды.

При повреждении голени следует укрепить больную конечность шиной так, чтобы один конец шины доходил до коленного сустава, а другой достигал пятки (рис. 4.7, в).

Шины крепко прибинтовываются к конечности в 2-3 местах, но не рядом и не в месте перелома. По возможности шину следует накладывать, не приподнимая ноги, а придерживая её на месте. Проталкивать бинт палочкой под поясницей, коленом или пяткой.

Признаками растяжения связок являются резкая боль в суставе и припухлость. Доврачебная помощь при этом заключается в тугом бинтовании, покое повреждённого участка, прикладывании пузыря со льдом или холодной водой. Повреждённую ногу приподнимают, а прибинтованную руку подвешивают.

При сильных ушибах на повреждено месте появляются припухлость, цвет кожи меняется (появляется синяк). К месту ушиба нужно приложить пузырь со льдом или холодной водой, а затем наложить тугую повязку. Не следует смазывать ушибленное место йодом, растирать и накладывать согревающий компрессор, так как это лишь усиливает боль.

5. Первая помощь при ожогах

Ожоги бывают термические, вызванные воздействием на кожу высокими температурами (огонь, пар, кипяток, расплавленный металл, горячая мастика и др.), химические – при попадании на кожу едких кислот и щелочей и электрические – при воздействии электрического тока или электрической дуги.

Различают четыре степени ожогов:

I степень – покраснение, небольшая припухлость кожи и болезненность на месте ожога.

II степень – появление водянистых пузырей, по краям которых кожа краснеет и отекает.

III степень – омертвление всей толщи повреждённой кожи. На месте ожога, как правило, образуются рубцы.

IV степень – омертвление кожи и повреждение мышц, сухожилий, костей.

Обширные и глубокие ожоги иногда ведут к возникновению ожоговой болезни. При этом наблюдается ослабление деятельности сердца, нарушение функций почек, печени, всех видов обмена веществ в организме. У пострадавшего учащается пульс, повышается температура тела, пропадает аппетит, иногда бывает рвота.

Тяжёлые и обширные ожоги опасны тем, что могут вызвать шок – резкое угнетение жизненно важных функций организма, приводящие иногда к трагическому исходу. При первых признаках шока, когда человек резко бледнеет, дыхание у него становится поверхностным, пульс едва прощупывается, пострадавшего следует немедленно доставить в лечебное учреждение.

При воспламенении одежды пострадавшему нельзя бегать, так как при беге раздувается пламя. Надо прежде всего быстро отойти от очага загорания и попытаться снять или сорвать горящую одежду. Если горит большая часть одежды, то пострадавшего надо немедленно уложить на пол (землю), чтобы не пострадали голова и тело и сразу же накинуть пальто, одеяло, брезент или ковёр, сбить пламя водой, снегом, песком или мокрой тканью.

Чтобы сбить пламя при тушении легковоспламеняющихся жидкостей, следует использовать огнезащитную ткань (асбест), кошму, песок, а затем охлаждать водой. Можно также применять воздушно-пенный огнетушитель, но не углекислотный. При этом пострадавший должен закрыть глаза.

Оказывающий помощь должен помнить, что загрязненная рана начинает гноиться и долго не заживает. Поэтому нельзя касаться руками обожженного участка кожи, накладывать без назначения врача на обожжённый участок мази, жиры, масла, смазывать его каким-либо раствором, присыпать его пищевой содой, а также самим прокалывать или прорезать пузыри, сдирать сгоревшую одежду, прилипшую к коже. Сгоревшую одежду и обувь следует снимают очень осторожно, предварительно разрезав их ножницами и осторожно обрезав её куски, прилипшие к коже.

При небольших по площади ожогах I или II степени накладывают стерильную повязку из марли, бинта или чистой ткани, смоченной спиртом или одеколоном и доставляют пострадавшего в лечебное учреждение. Если обгоревшие куски одежды прилипли к обожженной коже, то стерильную по вязку накладывают поверх них. Обожжённые участки тела охлаждают полиэтиленовыми мешочками со снегом или льдом.

При тяжелых II-IV степени и обширных ожогах пострадавшего, не раздевая, заворачивают в чистую ткань, тепло укутывают, дают ему тёплый чай и не обеспечивают покой до прибытия врача.

При химических ожогах кислотой или щёлочью поражённый участок освобождают от одежды, обильно и долго (15-20 мин) промывают проточной водой (вода, смывая химическое вещество, уменьшает его концентрацию), а затем нейтрализующим раствором: при кислотном ожоге – мыльной водой, 3 %-ным раствором питьевой соды (1 чайная ложка на стакан воды); при щелочном – 2 %-ным раствором уксусной или лимонной кислоты (лимонный сок), раствором борной кислоты (чайная ложка на стакан воды). После этого накладывают асептическую повязку или примочку из нейтрализующего раствора. 

При попадании химического вещества в глаза или полость рта их обильно промывают водой и нейтрализующим раствором: при кислотном ожоге – 1,5 %-ным раствором питьевой соды (половина чайной ложки на стакан воды), а при щелочном – раствором борной кислоты (половина чайной ложки на стакан воды).

При промывании глаз пострадавшего следует положить на бок, струю направить от наружного угла глаза (от виска) к внутреннему (к носу). Тереть глаза не следует.

Если кислота или щелочь попали в пищевод, необходимо срочно вызывать врача. До его прихода удаляют слюну или слизь изо рта пострадавшего, укладывают его и тепло укрывают, на живот для ослабления боли кладут пузырь со льдом, холодной водой и т. п. Нельзя промывать желудок водой. Если у пострадавшего началась рвота, ему можно дать выпить не более трех стаканов воды для разбавления попавшей в пищевод кислоты или щелочи.

При значительных ожогах кожи, а также при попадании кислоты или щелочи в глаза либо пищевод пострадавшего после оказания ему доврачебной помощи немедленно отправляют в лечебное учреждение.

При работе вблизи от места электросварки без индивидуальных защитных приспособлений (щитков, масок и т.п.) воздействие значительного ультрафиолетового облучения может вызвать ожог глаз. При появлениях признаков ожога (резь в глазах, светобоязнь) необходимо сделать холодные примочки из 2-процентного раствора борной кислоты (половина чайной ложки на стакан воды), а затем направить пострадавшего лечебное учреждение.

6. Первая помощь при отморожении

При отморожении в первую очередь поражаются кровеносные сосуды, поэтому нужно обеспечить скорейшее восстановление кровообращения в отмороженной части тела. Для этого обмороженные открытые части тела отогревают растиранием сначала на морозе, затем в теплом помещении. Растирать замерзшие участки снегом не рекомендуется, чтобы не поранить кожу мелкими льдинками. Нельзя растирать те участки тела, на которых есть ссадины, раны или пузыри.

Для согревания и восстановления кровообращения пораженные участки лица растирают сухой шерстяной или суконной тканью. Отогревать обмороженные руки и ноги лучше всего в воде комнатной температуры, постепенно повышая температуру до 37˚ С.

Растирают и согревают конечности до покраснения кожи, затем перевязывают отмороженный участок бинтом из стерильного индивидуального пакета и направляют пострадавшего к врачу.

Если в результате отморожения появились отеки и пузыри на коже, то растирать, отогревать в воде и смазывать маслом обмороженные места не следует.

Пострадавшего укрывают, чтобы он согрелся, на пораженные участки кожи накладывают бинт из стерильного индивидуального пакета и направляют пострадавшего в лечебное учреждение.

7. Первая помощь при поражении электрическим током

Поражение человека электрическим током может произойти при прикосновении к открытым токоведущим частям оборудования и проводам; к корпусам электроустановок, случайно оказавшихся под напряжением; при недопустимом приближении высокогабаритных машин к линиям высокого напряжения; при шаговом напряжении; от атмосферного электричества во время грозовых разрядов; при освобождении человека, находящегося под напряжением; от действия электрической дуги и в других случаях.

Проходя через организм человека, электрический ток оказывает следующие действия:

термическое – нагрев тканей и внутренних органов вплоть до ожогов отдельных участков тела;

электролитическое - разрыв или смещение клеток организма человека, разложение крови и плазмы;

биологическое - нарушение внутренних биологических процессов; раздражение и возбуждение живых тканей организма, сопровождающееся непроизвольным судорожным сокращением мышц, в том числе мышц лёгких и сердца в ответ на нарушение биоэлектрических процессов, протекающих в организме;

механическое – расслоение, разрыв различных тканей, стенок кровеносных и лёгочных сосудов за счёт электродинамического эффекта и мгновенного взрывоподобного образования пара от перегретой током тканевой жидкости и крови.

Травматическое действие тока может быть местным (электрические травмы) и общим (электрические удары).

Различают следующие виды электрических травм:

1) ожог – результат теплового воздействия в месте контакта (покраснение кожи) или воздействия электрической дугой (омертвение кожи или обугливание и сгорание тканей);

2) электрический знак – чётко очерченные пятна серого или бледно-жёлтого цвета диаметром 1…5 мм. Они безболезненны и скоро проходят;

3) металлизация кожи – проникновение в эпидермис мельчайших частиц металла, расплавившегося в дуге; скоро проходит;

4) электроофтальмия – воспаление наружных оболочек глаз от ультрафиолетового излучения дуги;

5) механические повреждения – ушибы, вывихи и переломы вследствие резких судорожных движений тела, падения с высоты и т.п.

Электрические травмы чаще всего имеют смешанный характер.

Электрический удар возникает при протекании недопустимых величин тока через организм человека и характеризуется возбуждением живых тканей, сопровождающееся непроизвольным сокращением мышц тела, сердца, лёгких, других органов и систем, при этом происходит нарушение их работы или полная остановка. Различают 4 степени электрических ударов:

1-я степень – судорожнее сокращение мышц без потери сознания;

2-я степень – потеря сознания, но сохранение дыхания и сердечной деятельности;

3-я степень – потеря сознания и нарушение сердечной деятельности и/или дыхания;

4-я степень – клиническая смерть, т.е. отсутствие дыхания и кровообращения.

Основным поражающим фактором является сила тока, протекающего через тело человека и обуславливающего различную реакцию организма (таблица 7.1).

Первая помощь при поражении электрическим током состоит из двух этапов:

1) освобождение пострадавшего от действия тока;

2) оказание доврачебной помощи.

Во всех случаях поражения человека электрическим током необходимо, не прерывая оказания ему первой помощи, вызвать врача.

Таблица 7.1

Восприятие человека проходящего через него переменного тока частотой 50 Гц

	№

п/п
	Сила тока,

мА
	Восприятие человека

	1.
	0,5-1,5
	Слабый зуд и лёгкое пощипывание кожи.

Пороговый ток ощущения.

	2.
	2-3
	Сильное дрожание пальцев рук.

	3.
	5-7
	Судороги и болевые ощущения в руках.

	4.
	8-10
	Сильные судороги и боли в руках.

Отпускающий ток.

	5.
	20-25
	Паралич рук, в результате чего оторвать их от источника тока самостоятельно невозможно.

Неотпускающий ток.

	6.
	50-80
	Остановка дыхания, фибрилляция сердца (хаотическое, быстрое и разновременное сокращение волокон сердечной мышцы – фибрилл).

	7.
	90-100
	Остановка дыхания. При длительности действия 3 с и более – остановка сердца.

	8.
	Более 5000
	Немедленная остановка сердца.


Освобождение пострадавшего от воздействия тока. При поражении электрическим током пострадавший нередко не может самостоятельно нарушить контакт с токоведущим проводом, что резко усугубляет исход положения. Прикосновение к токоведущим частям, находящимся под напряжением, вызывает непроизвольное судорожное сокращение мышц, поэтому пальцы пострадавшего оказываются так сильно сжатыми, что освободить его руки иногда становится невозможным. Оказывающий помощь должен быстро освободить пострадавшего от действия тока, следя за тем, чтобы самому не оказаться в контакте с токоведущей частью или с телом пострадавшего.

Освобождение пострадавшего от действия тока сводится к быстрому отключению той части электроустановки, которой он касается с помощью рубильника, выключателя, снятия или вывертывания предохранителей (пробок), разъёма штепсельного соединения.

При отключении электроустановки может одновременно отключиться освещение, поэтому при отсутствии дневного освещения необходимо иметь наготове другой источник света – фонарь, свечу, факел и т.п., или включить аварийное освещение при его наличии.

Если отключение не может быть произведено достаточно быстро, надо срочно освободить пострадавшего от токоведущих частей, с которыми он соприкасается. При этом оказывающий помощь должен знать, что нельзя прикасаться к пострадавшему – это опасно для жизни спасающего. Оказывающему помощь нужно также следить за тем, чтобы самому не коснуться токоведущей части и не оказаться под шаговым напряжением.

Для освобождения пострадавшего от токоведущих частей или провода под напряжением до 1000 В пользуются сухой деревянной палкой, доской (рис. 7.1, а) или другими не проводящими электрический ток предметами. В некоторых случаях при напряжении электрических сетей до 1000 В можно перерубить провода топором с сухим деревянным топорищем (рис. 7.1, б) или перекусить их инструментом с изолированными рукоятками. Перерубать (перерезать) следует каждый провод в отдельности, чтобы не вызвать короткого замыкания между проводами.

Пострадавшего можно также оттянуть от токоведущих частей за одежду (если она сухая) (рис. 7.1, в-г), не прикасаясь при этом незащищёнными руками к открытым частям его тела, обуви, сырой одежде, а также окружающим заземлённым металлическим предметам. При оттаскивании пострадавшего за ноги нельзя касаться его обуви, так как она может оказаться сырой и стать проводником электрического тока. Необходимо надеть на руки диэлектрические перчатки или обмотать руки сухой тканью (шарфом), натянуть на них рукав куртки; можно накинуть на пострадавшего резиновый коврик, прорезиненную материю (плащ) или простую сухую ткань. Изолировать себя от земли или токопроводящего поля можно надев резиновые галоши тли встав на резиновый коврик, сухую доску или на любую не проводящую электрический ток подстилку, свёрток одежды и др.

При напряжении электрических сетей и установок выше 1000 В для освобождения пострадавшего от токоведущих частей нужно надеть диэлектрические перчатки и боты и действовать штангой или изолирующими клещами.
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	Рис. 7.1 Освобождение пострадавшего от тока в установках напряжением до 1000 В:

а – отбрасывание провода сухой рейкой, доской; б – перерубание провода; в – оттаскивание за сухую одежду; г – оттаскивание в перчатках.


Если токоведущая часть (провод) касается земли, то следует помнить об опасности шагового напряжения. Поэтому после освобождения пострадавшего от токоведущих частей надо вынести его из опасной зоны (рис. 7.2).
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Рис. 7.2 Правильное удаление от точки замыкания на землю и безопасный способ передвижения, исключающий воздействие шагового напряжения

При спасении человека, находящегося на высоте, следует учесть, что отключение тока может вызвать падение пострадавшего. Поэтому необходимо принять меры, обеспечивающие его безопасность.

Переносить пострадавшего в другое место можно только в тех случаях, когда ему или оказывающему помощь продолжает угрожать опасность или при наличии крайне неблагоприятных условий оказания помощи на месте (темнота, дождь, теснота и др.).

Меры первой (доврачебной) медицинской помощи пострадавшему от электрического тока зависят от его состояния, для определения которого пострадавшего необходимо уложить на спину и проверить наличие дыхания и пульса.

Если пострадавший дышит и у него прощупывается пульс, то его тело укрывают, дают горячий чай, кофе и до прибытия врача обеспечивают покой и непрерывно наблюдают за его дыханием и пульсом. При помрачнении сознания ему нужно дать понюхать нашатырный спирт. Если дыхание стало редким, судорожным или отсутствует – срочно начинают делать искусственное дыхание. При остановке сердца (не прощупывается пульс) вместе с искусственным дыханием выполняют наружный массаж сердца.

8. Первая помощь при обмороке, тепловом и солнечном ударах и отравлениях

В предобморочном состоянии (жалоба на головокружение, тошноту, стеснение в груди, недостаток воздуха, потемнение в глазах) пострадавшего следует уложить, опустив голову несколько ниже туловища, так как при обмороке происходит внезапный отлив крови от мозга. Необходимо расстегнуть одежду пострадавшего, стесняющую дыхание, обеспечить приток свежего воздуха, дать ему выпить холодной воды, давать нюхать нашатырный спирт.

Класть на голову холодные примочки и лёд не следует. Лицо и грудь можно смочить холодной водой. Также следует поступать, если обморок уже наступил.

Тепловой удар обусловлен перегревом организма в результате воздействия высокой температуры внешней среды и нарушения терморегуляции организма. Солнечный удар (разновидность теплового удара) развивается под воздействием солнечной радиации.

При тепловом и солнечном ударе происходит прилив крови к головному мозгу, в результате чего пострадавший чувствует внезапную усталость, головную боль, слабость, шум в ушах, возникает рвота, дыхание становится поверхностным, появляется одышка, высокая температура тела (40…41° С), потеря сознания, в тяжёлых случаях – судороги, бред, паралич дыхания, остановка сердца.

Для оказания помощи пострадавшего необходимо вывести или вынести из жаркого помещения или от действия солнечных лучей в тень, прохладное место или помещение, обеспечив приток свежего воздуха. Его следует уложить так, чтобы голова была выше туловища, расстегнув одежду, стесняющую дыхание; охладить голову и область сердца холодными компрессами или прохладной, а затем более холодной водой, обильно напоить холодными напитками, дать понюхать нашатырный спирт.

Если пострадавший в сознании, нужно дать ему выпить 15…20 капель настойки валерианы на одну треть стакана воды. При нарушении дыхания, остановке сердца следует немедленно приступить к реанимации. В лечебное учреждение пострадавшего транспортируют в положении лёжа.

При отравлении газами, в том числе угарными, ацетиленом, природным газом, парами бензина и другими токсичными веществами появляется головная боль, “стук в висках”, “звон в ушах”, общая слабость, головокружение, усиленное сердцебиение, тошнота, рвота. При сильном отравлении возникает сонливость, апатия, а при тяжёлом отравлении – возбуждённое состояние с беспорядочными движениями, потеря и задержка дыхания, расширение зрачков.

При всех отравлениях пострадавшего следует немедленно вынести или вывести из отравленной зоны на свежий воздух, расстегнуть одежду, стесняющую дыхание, обеспечить приток свежего воздуха, уложить его, приподнять ноги, тепло укрыть, давать нюхать нашатырный спирт. Полезно сделать растирание тела, положить грелки к ногам.

У пострадавшего в бессознательном состоянии может быть рвота, поэтому необходимо повернуть его голову в сторону.

Если дыхание прекратилось или очень слабое, пульс не прощупывается, нужно сразу же начать делать искусственное дыхание и непрямой массаж сердца и срочно вызвать врача.

При попадании токсичных веществ в желудочно-кишечный тракт (случается при приёме пищи) необходимо срочно промыть желудок, для этого дать принять активированный уголь с несколькими стаканами воды и вызвать рвоту, коснувшись пальцами задней стенки глотки, затем дать солевое слабительное. С кожи и слизистых оболочек вредные вещества удаляют струёй воды.

9. Выполнение искусственного дыхания

Если пострадавший не дышит, дышит редко, как бы со всхлипыванием, или дыхание его ухудшается, то ему следует проводить искусственное дыхание. Воздух, вдуваемый оказывающим помощь, вполне пригоден для оживления, так как содержит 16 % кислорода при 21 % в атмосферном воздухе.

Пострадавшего укладывают на спину, расстёгивают стесняющую дыхание одежду и проверяют проходимость дыхательных путей, которые могут оказаться закрытыми запавшим языком или инородным содержимым (рвотные массы, слизи, крови, песок, соскользнувшие зубные протезы и т.п.). Вход в гортань от запавшего языка освобождают максимальным запрокидыванием головы назад, для чего подкладывают под шею руку (рис. 9.1, а) или под лопатки валик из свернутой одежды (рис. 9.1, б), а другой надавливают на лоб. В таком положении подбородок пострадавшего поднят и рот открывается.

Кроме того, обычно при запрокидывании головы лучше открываются дыхательные пути (рис 9.2).
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	Рис. 9.1 Запрокидывание головы пострадавшего:

а –руками; б –с помощью валика.
	Рис. 9.2 Открытие дыхательных путей:

а – до запрокидывания головы; б – после запрокидывания головы.


Если челюсти пострадавшего сильно сжаты, их следует осторожно раздвинуть каким-нибудь плоским предметом (черенком ложки и т.п.), положить между зубами валик из бинта или ткани. После этого указательным пальцем, обёрнутым носовым платком, марлей или краем рубашки, быстро обследуют и очищают полость рта от инородного содержимого, съёмные зубные протезы нужно снять.

Для выполнения искусственного дыхания оказывающий помощь становится с любой стороны от больного.

Наиболее эффективный способ искусственного дыхания - «изо рта в рот». Очистив полость рта и максимально запрокинув голову пострадавшего назад, оказывающий помощь делает глубокий вдох затем через марлю (салфетку, платок и т. п.), плотно прижав свой рот ко рту пострадавшего, производит глубокое резкое вдувание воздуха пострадавшему в рот, зажав свободной рукой его нос и наблюдая за тем, чтобы при этом поднялась передняя стенка грудной клетки. После этого рот пострадавшего освобождают для свободного выхода воздуха. Затем опять повторяют вдувание с периодичностью 12 циклов в минуту (около 5 с на цикл), что соответствует средней частоте дыхания.

Если из-за судорожно сжатых челюстей раскрыть рот пострадавшего не удается, следует проводить вдувание воздух через нос по способу «изо рта в нос», закрывая при вдувании рот пострадавшего ладонью.

Процесс повторяют многократно до восстановления собственного глубокого и ритмичного дыхания пострадавшего. Иногда для этого необходимо несколько часов, поэтому пострадавшего нельзя оставлять на холодной и сырой земле, каменном или бетонном полу. Под него следует положить теплую подстилку, укрыть его сверху и согреть. Поскольку на все эти операции требуется время, а прерывать искусственное дыхание нельзя, то их должен выполнять другой человек.

10. Выполнение наружного массажа сердца

Если прекратилась работа сердца (признаки этого: потеря сознания, отсутствие пульса, дыхания, бледность или синюшность кожи, расширение зрачков), то следует проводить наружный (непрямой) массаж сердца – ритмичное надавливание на переднюю стенку грудной клетки пострадавшего. В результате этого сердце сжимается между грудиной и позвоночником и выталкивает из своих полостей кровь. После прекращения надавливания грудная клетка распрямляется, и сердце заполняется кровью, поступающей из вен.

Цель массажа сердца – искусственное поддержание кровообращения в организме пострадавшего и восстановление нормальных естественных сокращений сердца.

Для проведения наружного массажа сердца пострадавшего укладывают спиной на жесткую поверхность или подкладывают под него доску, обнажают грудь. Рекомендуется на время массажа сердца приподнять на 0,5 м от пола ноги пострадавшего, чтобы обеспечить лучший приток крови в сердце.

Оказывающий помощь становится сбоку от пострадавшего и занимает положение, при котором он может наклониться над пострадавшим. Нащупав место надавливания (оно находится примерно на два пальца выше мягкого конца грудины (рис. 10.1,  а)), оказывающий помощь кладет на него руку ладонью вниз. Ладонь другой руки накладывает на первую под прямым углом (рис. 10.1, 6). Надавливать следует несильно, помогая себе наклоном всего корпуса. Пальцы обеих рук должны быть сведены вместе и не должны касаться грудной клетки пострадавшего.

Надавливание производят быстрым толчком так, чтобы сместить нижнюю часть грудины вниз на З ...4 см, а у полных людей – на 5... 6 см, и фиксировать ее в этом положении примерно 0,5 с, после чего нужно быстро отпустить ее, расслабив руки, не отнимая их от грудины. Этот прием повторяют каждую секунду или несколько чаще, так как массаж с частотой менее 60 надавливаний в минуту не вызывает достаточного кровотока.

	
	Одновременно с наружным массажем сердца проводят искусственное дыхание, иначе подаваемая к внутренним органам кровь не будет обеспечена кислородом, и проведение непрямого массажа сердца потеряет смысл

Если оказывающий помощь не имеет помощника и проводит искусственное дыхание и наружный массаж сердца один, ему нужно чередовать указанные операции в следующем порядке: после двух глубоких вдуваний в рот или в нос пострадавшего оказывающий помощь производит 30 ритмичных надавливаний на грудную клетку с периодично-

	 SHAPE 



	

	Рис. 10.1 Приёмы наружного (непрямого) массажа сердца:

а - определение места надавливания на грудину; б - положение рук при проведении массажа сердца и определение пульса на сонной артерии (пунктиром).
	

	
	


стью 1 раз/с, затем снова делает два глубоких вдувания и опять повторяет 30 надавливаний для массажа и т.д. Обе манипуляции проводят с одной стороны (рис. 10.2, а).

Если пострадавшему оказывают помощь два человека, то один из них выполняет искусственное дыхание, а второй - наружный массаж сердца, сменяя друг друга через каждые 5-10 мин (рис. 10.2, б). Во время вдувания массаж не выполняют, так как воздух при этом не будет поступать в легкие.
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	Рис. 10.2. Проведение одновременно искусственного дыхания и наружного массажа сердца:

а – помощь оказывает один спасающий; б – помощь оказывают двое спасающих.


О восстановлении деятельности сердца пострадавшего свидетельствует появление у него собственного, не поддерживаемого массажем регулярного пульса, а через 1-2 мин – порозовение кожи, губ сужению зрачков. Для проверки пульса через каждые 2 мин прерывают массаж на 2-3 с, сохранение пульса во время перерыва – признак восстановления самостоятельной деятельности сердца, массаж сердца прекращают. Если при этом самостоятельное дыхание неустойчивое, то искусственное дыхание продолжают, совмещая искусственные вдохи с естественными.

После возобновления самостоятельного дыхания восстанавливаются функции мозга, появляется сознание. Возвращенного к жизни пострадавшего следует срочно доставить в больницу для проведения интенсивной терапии.

Разработал

Инженер по ОТ и ПБ
Дддддд А. А.
� EMBED PBrush ����
� EMBED PBrush ����
�
а�
б�
�






[image: image26.png]


[image: image27.png]


_96622968

_96623608

_96690684

_96691004

_96690364

_96623288

_96534128

_96622648

_94949860

_94950500

_94950820

_94796128

