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ПЛАН ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ
с работниками санатория профилактория.

                                                                                                                                               (подразделения, организации) 
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.Изучить  основные правила оказания первой помощи в неотложных ситуациях. 
2.Ознакомить с основами ухода за больными.

3.Ознакомить с возможным составом домашней медицинской аптечки. 
МЕТОД ПРОВЕДЕНИЯ:  Практическое занятие.

МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ: учебный класс.
ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ:  3  часа.

УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ И РАСЧЕТ ВРЕМЕНИ:
Вводная часть: 
 





       
            3 мин.
Основная часть:


                  
 

       
         130 мин.
Вопрос № 1: «Основные правила оказания первой помощи в неотложных ситуациях». 






          



15 мин.
Вопрос № 2: «Первая помощь при кровотечениях и ранениях. Способы остановки кровотечения. Виды повязок. Правила и приемы наложения повязок на раны». 









           13 мин.
Вопрос № 3: «Практическое наложение повязок». 

                     15 мин.
Вопрос № 4: «Первая помощь при переломах. Приемы и способы иммобилизации с применением табельных и подручных средств. Способы и правила транспортировки и переноски пострадавших». 

                               3 мин.
Вопрос № 5: «Первая помощь при ушибах, вывихах, химических и термических ожогах, отравлениях, обморожениях, обмороке, поражении электрическим током, тепловом и солнечном ударах». 

                     3 мин. 
Вопрос № 6: «Правила оказания помощи утопающему». 
                     3 мин.
Вопрос № 7: «Правила и техника проведения искусственного дыхания и непрямого массажа сердца». 





                     3 мин.
Вопрос № 8: «Практическая тренировка по проведению искусственного дыхания и непрямого массажа сердца». 



                    3 мин.
Вопрос № 9: «Основы ухода за больными». 


                    3 мин.
Вопрос №10: «Возможный состав домашней медицинской аптечки».   3 мин.
Заключительная часть:              
              
      
                    2 мин.
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 9.Проведение занятий с работающим населением в области ГO, защиты от ЧС по пожарной безопасности и безопасности людей на водных объектах. Учебно-методическое пособие для руководителей занятий. - М.: ИРБ, 2011.
УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ:

1.Видеослайды по теме.


2.Справочный материал.

ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ:


1.При изучении  основных правил оказания первой помощи в неотложных ситуациях обратить внимание на качество отработки вопросов по оказанию помощи при кровотечениях, переломах конечностей, при проведении искусственного дыхания, при поражениях электрическим током и оказания помощи утопающим. 
2.При изучении возможного состава домашней медицинской аптечки обратить внимание на варианты их комплектования для различных групп граждан по состоянию здоровья. 
Вводная часть:


Руководитель занятия доводит тему и цель занятия, проверяет по журналу наличие и готовность обучаемых к занятию.


Введение

“Жизнь каждого человека – великая ценность и каждый должен уметь сохранить ее…”

  Основная часть:
Вопрос № 1: «Основные правила оказания первой помощи в неотложных ситуациях». 
Виды и объем медицинской помощи в ЧС

В системе РСЧС предусматривается оказание следующих видов медицинской помощи:

первой медицинской помощи (ПМП), доврачебной медицинской помощи (ДМП), первой врачебной помощи (ПВП), квалифицированной медицинской  помощи (КМП), специализированной медицинской помощи (СМП). В системе ГО только ПМП, ПВП, КМП и СМП.

Первая медицинская помощь - это комплекс простейших медицинских  мероприятий, выполняемых на месте получения поражения преимущественно в порядке само и взаимопомощи, а также участниками ведения аварийно-спасательных работ с применением табельных и подручных средств.

Основная цель ПМП - спасение  жизни  пораженного, устранение  воздействия поражающего фактора ЧС и быстрейшая эвакуация пораженного из зоны ЧС. Оптимальный срок для оказания ПМП- до 30 мин после получения поражения. При  остановке кровообращения или  дыхания  это  время сокращается до 5 мин.

Доврачебная помощь - расширяет  возможности  ПМП за счет участия в ней персонала со средним медицинским образованием и использованием табельных медицинских средств. Ее оказание обеспечивает личный состав  бригад экстренной доврачебной медицинской помощи (БЭДМП), медсестры врачебно-сестринских бригад (ВСБ) службы медицины катастроф, фельдшерские  бригады скорой медицинской помощи (СМП).

Первая врачебная помощь (ПВП) - выполняется врачами общего профиля на первом этапе медицинской эвакуации. ПВП направлена на устранение последствий поражения, непосредственно угрожающих жизни пораженных, на профилактику возможных осложнений и подготовку пораженных к эвакуации в лечебно-профилактические учреждения (ЛПУ).

Оптимальный срок оказания ПВП - первые 4-6 часов с момента  получения поражения. 

Квалифицированная медицинская помощь (КМП) - оказывается квалифицированными врачами хирургами и терапевтами в лечебных учреждениях и имеет целью устранение последствий поражения, угрожающих жизни пораженного, предупреждение развития осложнений, борьбу с развившимися осложнениями и лечение до окончательного исхода.

Оптимальный срок  оказания  квалифицированной медпомощи считается первые 8-12 часов после получения поражения.

Специализированную медицинскую помощь (СМП) оказывают врачи специалисты с использованием специального лечебно-диагностического оборудования.

КМП и СМП организуются за пределами очага поражения на базе  существующих или дополнительно развертываемых ЛПУ.

Вне зависимости от размеров катастрофы и ее вида каждому  пораженному  должно быть обеспечено оказание ПМП на месте получения поражения.

ПОРЯДОК ОКАЗАНИЯ ПЕРВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ (ПМП).

Пораженному надо оказывать помощь непосредственно на месте происшествия, если в этот момент ничто не угрожает его жизни или жизни других людей.

В первую очередь необходимо прекратить действие поражающих факторов: термического (высокой или низкой температуры), электрического, механического (статического или динамического), химического (воздействие отравляющих веществ или АХОВ), радиационного, биологического и психогенного. Поражающие факторы могут действовать изолированно или совместно в различных комбинациях.

Стереотип оказания первой медицинской помощи пораженным в зоне ЧС

1. Оценка опасности окружающей обстановки.

Оперативно оценить окружающую обстановку на местности, акватории с точки зрения потенциальной опасности действия различных поражающих факторов для спасателей, пораженных и окружающих лиц. В зоне ЧС могут находиться вооруженные террористы, территория или акватория может быть заражена различными радиоактивными, химическими и биологически опасными веществами и объектами. Пораженный может находиться под обломками разрушающегося здания, под воздействием электрического тока, быть в состоянии психического возбуждения и т.д. Следует также помнить, что кровь, рвотные и каловые массы, мокрота, слюна, гнойные и другие биологические выделения также представляют определенную опасность для лиц, оказывающих первую медицинскую помощь (ПМП). Необходимо помнить, что около 30% больных, обращающихся за медицинской помощью являются вирусоносителями по инфекционному гепатиту. Поэтому при оказании ПМП, спасатель обязан соблюдать общие меры безопасности, личную и общественную гигиену, чтобы обеспечить собственную безопасность и безопасность для окружающих лиц. На первоначальную оперативную оценку обстановки следует уделять времени не более 30 секунд. В последующем, обстановка может уточняться, детализироваться.

2. Устранение действия поражающего фактора

Если тело человека надо извлечь из-под обломков зданий, из поврежденного автомобиля или другой техники, в других возможных ситуациях, нельзя делать это как попало. Повреждения, которые получил пораженный, не всегда очевидны. Необходимо помнить, что наиболее уязвимые внутренние органы и системы жизнедеятельности находятся в верхней и средней частях тела, поэтому постарайтесь элементы блока “голова - шея - позвоночник” не смещать относительно друг друга. Не тяните и не дергайте тело за конечности. Если человек находится в неестественной позе (сжался, сложился и т.д.) старайтесь сохранить ее, насильно не разгибая. Помните, что грубое, неправильное обращение может усилить боль, усугубить страдание, ускорить потерю крови и даже стать причиной шока. При необходимости переноса пораженного в безопасное место следует применять самые щадящие способы, лучше поддерживая его снизу, желательно с участием двух-трех спасателей, как демонстрирует рис. 1 (а, б).

Как поступить, если Вы один? Следует встать на колени, взять тело пораженного подмышки и за запястья, прижать к своей груди, приподнять и оттащить его. Такой способ оптимально позволяет поддержать и грудную клетку и позвоночник.

3. Опрос пораженного. Оценка общего состояния пораженного
Если человек в сознании, следует не только правильно оказывать помощь, но и успокаивать его, подбадривать, даже если случай кажется Вам безнадежным. Психологическая поддержка является важнейшим принципом помощи в экстремальных ситуациях, связанных с авариями, пожарами и стихийными бедствиями. Такая поддержка благотворна не только для спасения, но и для дальнейшего лечения человека.

При массовых санитарных потерях (что бывает при больших пожарах, взрывах, транспортных авариях и стихийных бедствиях), оказание первой медицинской помощи представляет очень сложную задачу. Чаще всего у спасателей, которые первыми прибывают на место происшествия, есть только подручные средства для оказания медицинской помощи при наличии пораженных с тяжелыми повреждениями. Необходимо трезво оценить ситуацию, не поддаваться панике и соблюдать такую последовательность помощи.

Необходимо провести сортировку пораженных по срокам оказания ПМП.

В первую очередь помощь оказывают тем, кто задыхается, у кого обильное кровотечение, проникающее ранение грудной клетки  или живота, кто находится в бессознательном состоянии или шоке.

После извлечения пораженного и переноса в безопасное место, его следует осмотреть, чтобы принять соответствующие случаю меры. Если необходимо снять одежду, делать это надо осторожно, начиная со здоровой конечности. 

При кровотечении одежду разрезают выше места повреждения. При ожогах ни в коем случае не удалять прилипшие участки одежды. Ее надо обрезать вокруг места поражения.

 ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПОРАЖЕННОГО - 

“ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ” АЛГОРИТМ ПОМОЩИ

Диагностический алгоритм:

1.Опрос пораженного

2.Внешний осмотр пораженного

3.Осмотр повреждений

4.Ощупывание мест повреждений

5. Выбор средств и способов для ПМП

6. Оказание неотложной помощи.

7. Подготовка к эвакуации в лечебно-профилактические учреждения и транспортировка пораженных.

Помните, что судьба пораженного зависит от соблюдения правил щадящего обращения с ним на месте происшествия. Несоблюдение таких правил может стать причиной тяжелых осложнений.

Бывает так, что “страшный” вид пораженного не соответствует тяжести его состояния, и жизнь человека еще можно спасти. Не паникуйте, возьмите себя в руки и попытайтесь с помощью несложных приемов понять, что случилось с пораженным. Это даст вам возможность оказать именно ту помощь, в которой он нуждается в данный момент.

Первая задача - оценка общего состояния пораженного с определением степени тяжести повреждений, уточнением ведущего (главного) поражения для последующего выбора способов ПМП, исходя из сложившейся ситуации. Делать это следует быстро, времени на размышления нет. Если человек 

 в сознании, следует спросить, когда, как и при каких обстоятельствах случилось несчастье, и что его беспокоит. Затем провести осмотр и определить повреждение.

Бывает так, что “страшный” вид пораженного не соответствует степени тяжести его состояния, и жизнь человека еще можно спасти. Не паникуйте, возьмите себя в руки и попытайтесь с помощью несложных приемов понять, что случилось с пораженным. Это даст вам возможность оказать именно ту помощь, в которой он нуждается в данный момент.

В том случае, если человек не подает признаков жизни (не откликается на окрик и похлопывание по плечу), следует решить вопрос - жив он или мертв? При обнаружении минимальных признаков жизни, немедленно приступайте к оживлению (реанимации).

Как определить, жив или мертв пострадавший?

Признаки жизни и смерти человека и способы их определения (табл.)

	Признаки
	Если жив
	Если мертв

	1
	2
	3

	1. Сознание

Окликнуть или похлопать по плечу, щекам
	Откликается
	Не откликается

	2. Цианоз, бледность.

Развитие синюшности кожных покровов и видимых слизистых оболочек при первичной остановке дыхания. Развитие бледности при первичной остановке сердца
	Отсутствует
	Выражено

отчетливо

	3. Реакция на боль

Причинение легкой боли
	Откликается
	Не откликается

	4. Сердцебиение

Рукой ниже левого соска в пятом межреберье попытаться определить на ощупь сердечный толчок на ощупь или, приложив ухо в этой области, на слух выслушать сердечные тоны
	Определяется
	Не определяется

	5. Пульс

На шее, там, где проходит самая крупная артерия (сонная) прощупать пульс (или на внутренней части предплечья)
	Прощупывается


	Не

прощупывается



	6. Набухание вен

При перетягивании жгутом локтя, вены набухают
	Наблюдаем
	Не наблюдаем

	7. Дыхание

Определить по движению грудной клетки, по колебанию бумаги, ниточки или по увлажнению зеркала, поднесенных к носу
	Определяется


	Не определяется



	8. Реакция зрачков на свет

При резком освещении глаз карманным фонариком (ни в коем случае ни свечкой, ни никаким открытым огнем) происходит сужение зрачков. Это можно проверить и без фонарика: открытый глаз закрыть ладонью и затем быстро отвести в сторону (при глубокой потере сознания реакция на свет может отсутствовать!)
	Реагирует


	Не реагирует



	9. Роговичный рефлекс

При дотрагивании до ресниц кончиком бумаги или платка - веки вздрагивают
	Присутствует


	Отсутствует



	10. Фарингеальные, ларингеальные и трахеальные рефлексы.

Раздражение глотки, гортани, трахеи
	Имеются
	Отсутствуют

	11. Снижение температуры тела
	Нет
	Да

	12. Окулоцефалический рефлекс - 

глазной феномен “куклы”
Отклонение глаз при разном повороте головы в противоположную направлению поворота сторону
	Проявляется
	Отсутствует

	13. Вестибулярный рефлекс

Медленный поворот глаз после введения в наружный слуховой проход 10 мл ледяной воды в противоположную сторону
	Проявляется
	Отсутствует

	14. Снижение температуры тела
	Не снижена (исключение при замерзании и переохлаждении)
	Снижена

	15. Реакция сердца на введение атропина
	Выражена
	Отсутствует

	16. Атония, арефлексия мышц

(Атония может предшествовать короткому периоду судорог)
	Нет
	Выражена

	17. Биоэлектрическая активность мозга на электроэнцефалограмме
	Выражена
	Отсутствует

	18. “Кошачий” глаз

При надавливании глазного яблока с боков зрачок приобретает узкую, вертикальную щелевидную форму - “0”.

В норме круглый - “(“

(поздний признак биологической смерти)
	Нет
	Да

	19. Сухость и помутнение роговицы глаза

(поздний признак биологической смерти)
	Роговица глаза влажная
	Роговица глаза мутная, сухая

	20. Трупные пятна

(через 2-3 часа)
	Нет
	Да

	21. Трупное окоченение (через 3-4 часа)
	Нет
	Да

	22. Разложение трупа (более суток)
	Нет
	Да


Признаки жизни (пульс, дыхание, реакция зрачков) являются доказательством того, что срочно оказанная помощь может спасти жизнь пораженного!

Вопрос № 2: «Первая помощь при кровотечениях и ранениях. Способы остановки кровотечения. Виды повязок. Правила и приемы наложения повязок на раны». 

Первая медицинская помощь при ранениях

Раной называется повреждение кожных покровов, глубже расположенных тканей и органов. Раны составляют большую часть повреждений при несчастных случаях и травмах. Они бывают поверхностными и глубокими. Признаками раны являются зияние, кровотечение, боль и нарушение функции органа.

В том случае, если рана глубокая и есть кровотечение, обработку раны начинают с остановки кровотечения (следующий раздел). 

При сильном кровотечении через сложенную стерильную салфетку или другой перевязочный материал (бинт, марлю или чистую материю) нажимают на рану рукой и удерживают, не отрывая руки не менее 20 минут. 

Следует учитывать, что нельзя терять время на поиски стерильного материала. 

После остановки кровотечения кожу вокруг раны надо обработать бинтом, марлей или другим материалом, смоченным одним из  дезинфицирующих растворов - 3% перекись водорода, 5% спиртовой раствор йода,  70% или 96% спирта или другой антисептик, имеющийся в аптечке. После остановки кровотечения рану следует накрыть стерильной салфеткой или бинтом и туго забинтовать. Раненую конечность переведите в приподнятое положение. Если есть подозрение на перелом, проведите иммобилизацию (обездвиживание). В том случае, если под рукой нет дезинфицирующего раствора, просто прикройте рану чистым материалом (но не ватой).

Нельзя обрабатывать рану настойкой йода, спиртом, обработку кожных покровов нужно проводить только вокруг нее. Обработка самой раны значительно усилит боль и может стать причиной кровотечения, шока и других осложнений, а также замедлит сроки заживления.

Только в том случае, если рана поверхностная (царапины, ссадины, неглубокие раны), и сильно загрязнены землей, грязью и пр., поверхность раны следует обработать 3% раствором перекиси водорода, который очищает, дезинфицирует и останавливает кровотечение. С землей в рану могут попасть очень опасные микробы - столбняка и гангрены. После обработки на рану надо наложить повязку и забинтовать. В лечебном заведении (травмпункте или др.) обязательно введут противостолбнячную сыворотку.

Для удержания перевязочного материала удобен эластичный сетчато-трубчатый бинт, который должен быть в аварийной аптечке. Рану закройте стерильным перевязочным материалом, поверх которого наденьте такой бинт, предварительно растянув его. Кроме того, фиксировать перевязочный материал можно с помощью липкого пластыря, который липкой стороной приклеивают к коже, на 1,5 -2,0 см за кромку материала (крестообразно или звездочкой). Нельзя применять липкий пластырь, если есть сильные выделения из раны, а также на волосистой части тела.

Для оказания первой медицинской помощи при обширных ранах и при ожогах очень удобны малые и большие стерильные повязки. В аптечке спасателя обязательно должны быть анальгин (для снятия или облегчения боли) и корвалол (сердечные капли). Пораженному после обработки раны до приезда врача или по пути доставки его в больницу или травмпункт в том случае, если он в сознании, надо дать воды, две таблетки анальгина и 30-40 сердечных капель.

Итак, остановите кровотечение, накройте рану чистым материалом и туго забинтуйте ее. Если пораженный в сознании, дайте ему выпить воды и любое имеющееся средство от боли (например: анальгин 2 таблетки и 30-40 капель корвалола, разведенного в стакане воды). 

Никогда нельзя применять никакие обезболивающие средства при подозрении на заболевания или повреждения органов брюшной полости без осмотра врача! 

Первая медицинская помощь при наружном кровотечении

Кровотечение бывает наружным, когда кровь из поврежденных сосудов вытекает наружу, и внутренним, когда кровь попадает и скапливается внутри тела - в полостях, в тканях. Выделяют внутренние скрытые кровотечения в просвет желудочно-кишечного тракта и трахеобронхиального дерева.

Если истекающая наружу кровь бьет пульсирующей струей (фонтанирует) синхронно пульсу и имеет ярко-красный (алый) цвет, то перед Вами артериальное кровотечение. Это очень опасно для жизни, поскольку одномоментная кровопотеря 1,0-2,0 л крови может оказаться смертельной. В среднем в организме взрослого человека около 10% крови, что составляет около 6 л.

Если истекающая наружу кровь темно-красного цвета, и вытекает она непрерывной  струей, то перед Вами венозное кровотечение. При повреждении крупных вен верхней половины тела кровь может вытекать прерывистой струей, но синхронно не пульсу, как при артериальных кровотечениях, а дыханию. Такие кровотечения опасны развитием воздушной эмболией с быстрым летальным исходом. 

Повреждение мелких поверхностных сосудов (капилляров) вызывает капиллярное кровотечение. Это бывает при ссадинах, неглубоких ранах, царапинах. При повреждении разных сосудов может быть смешанное по характеру кровотечение. При повреждении внутренних органов: печень, селезенка, почки - могут быть паренхиматозные кровотечения.

Особенностью паренхиматозных кровотечений - невозможность самопроизвольной остановки кровотечения, поскольку кровеносные сосуды органически включены в паренхиму этих органов. Значительного сокращения просвета сосудов не происходит, поэтому для окончательной остановки кровотечения по жизненным показаниям, требуются срочные оперативные вмешательства при паренхиматозных кровотечениях.

Каким образом надо действовать, чтобы быстро и эффективно остановить кровотечение?

Венозное кровотечение и кровотечение из небольших артериальных сосудов можно остановить с помощью давящей повязки. Этот способ помогает в тех местах, где мягкие ткани лежат тонким слоем на костях - на покровах черепа, в области суставов лучезапястного, коленного, локтевого и на передней части голени.

Для этого выше места кровотечения прижмите пальцем приводящую артерию, прижатие должно быть сильным. На рану положите стерильную марлевую салфетку, свернутую в несколько слоев, и поверх салфетки положите тугую скрутку ваты, бинта или марли, в крайнем случае, носовой платок или другой чистый материал. Помните, что без марлевой прокладки вату класть на рану нельзя! Затем все плотно прибинтуйте. Этими действиями Вы сдавливаете кровоточащие сосуды и останавливаете кровотечение. Пострадавшую конечность надо приподнять, подложив под нее подушку или скатку одежды. Приподнятое положение уменьшает приток крови и способствует остановке кровотечения из артерии.

В случае неудачи, а также, если артериальная кровь бьет фонтаном (непрерывной и сильной струей) без промедления приступайте к наложению кровоостанавливающего жгута.

Правила наложения кровоостанавливающего жгута.

1. Кровоостанавливающий жгут накладывают при повреждении крупных артериальных сосудов.

2. При кровотечении из артерий верхней конечности жгут расположить на верхней трети плеча; при кровотечении из артерии нижней конечности - на средней трети бедра.

3. Жгут накладывают на приподнятую конечность. Под жгут прокладывают мягкую прокладку: бинт, одежду и др.

4. Жгут накладывают туго, но не излишне.  Обязательно прикрепляют бумагу с указанием времени его наложения.

5. Жгут нельзя держать более 1 часа, если время эвакуации пораженного до лечебного учреждения затягивается, необходимо каждые 20 минут ослаблять жгут на 10-20 секунд.

6. Если у спасающего под рукой нет специального жгута, можно применить подручные средства: косынку, галстук, подтяжку, ремень и т.д. 

7. При отрыве части конечности жгут накладывают обязательно, даже при отсутствии кровотечения.

Помните, что жгут при артериальном кровотечении необходимо накладывать выше места кровотечения, предварительно приподняв конечность. В области запястья и на лодыжках жгут накладывать бесполезно.

Другие способы остановки кровотечения

В  тех случаях, когда нет переломов конечности, можно применить способы остановки кровотечения путем максимального сгибания конечности. 

Сильное сгибание в колене останавливает кровотечение из артерий стопы и голени. Для усиления давления на сосуд используется валик из бинта или другой материи. Сильное сгибание и приведение колена к животу сдавливает бедренную артерию. При ранении подмышечной артерии сдавление осуществляется приемом. Руку закладывают за спину и сильно оттягивают в здоровую сторону, либо обе руки, согнутые в локте, сильно отводят назад, и локтевые суставы связывают за спиной. Такой метод остановки применяется очень редко.

 Что делать при наружном кровотечении?
Не теряйтесь, делайте следующее:

-  зажмите пальцами рану для остановки кровотечения;

-  положите пораженного горизонтально;

-  срочно пошлите кого-либо за “скорой помощью”;

- если начнете уставать, пусть кто-либо из присутствующих прижмет Ваши пальцы сверху (удерживать сосуд в прижатом состоянии необходимо не отрываясь не менее 20 минут, в течение этого времени как правило наступает тромбирование поврежденного сосуда и интенсивность кровотечения снизится, это позволит устранить кровотечение.

При кровотечении из шейной (сонной) артерии следует немедленно сдавить рану пальцами или кулаком, и после этого рану можно набить большим количеством чистой марли. Этот способ называется тампонированием.

После перевязки кровоточащих сосудов пораженного следует напоить безалкогольным напитком и как можно скорее доставить в больницу.

 Что делать при подозрении на внутреннее кровотечение?

Такое кровотечение может возникнуть при ударе в живот, падении с высоты и т.д. вследствие разрыва печени или селезенки. В том случае, когда пораженный жалуется на сильную боль в животе после имевшего место удара, или он потерял сознание после удара в живот, следует думать о возможности внутреннего кровотечения (в брюшную полость). Переведите пораженного в полусидячее положение с согнутыми в коленях ногами, а на область живота положите холодный компресс. Холодный компресс или пузырь со льдом накладывается на срок на 30 мин, затем холод снимают, делают перерыв в течение 30 минут и снова накладывают холод на 30 минут. Такое чередование проводят вплоть до госпитализации. Нельзя давать ему ни пить, не есть. Срочно организовать доставку в больницу.

При сильном ударе в грудную клетку может возникнуть кровотечение в плевральную полость. Если был такой удар и пораженный дышит с трудом и начинает задыхаться, следует придать ему полусидячее положение с согнутыми нижними конечностями и на грудную клетку положить холодный компресс.

Как поддержать жизнь человека, потерявшего  много крови?

В результате кровопотери в организме человека происходят изменения, которые могут стать необратимыми и привести к смерти. Поэтому для поддержания жизни человека, потерявшего много крови, необходимо принять срочные меры. После того, как Вы остановили кровотечение (либо оно само спонтанно остановилось), на рану обязательно надо наложить давящую повязку. Затем пораженного освободить от сдавливающей одежды для облегчения дыхания (расстегнуть, снять). Если человек в сознании, и у него отсутствуют ранения в области живота, следует напоить его сладким чаем, уложить на спину так, чтобы ноги были подняты, а голова опущена. Такая поза поддержит снабжение головного мозга кровью, мозг наиболее чувствителен к ее недостатку. Следует как можно быстрее организовать эвакуацию пораженного в больницу.

Как остановить кровотечения в других местах тела?

Что делать, если Вы видите сильно бьющую (фонтанирующую) струю крови там, где жгут наложить невозможно?

Необходимо прижать кровоточащий сосуд в ране. Для этого пальцами сдавливают края раны, наблюдая за интенсивностью кровотечения, если таким образом не удается остановить кровотечение сразу, рану туго тампонируют чистым бинтом, носовым платком и удерживают в таком положении не менее 20 минут. Пораженного необходимо как можно быстрее доставить в больницу.  

АЛГОРИТМ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПРИ КРОВОТЕЧЕНИИ
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Вопрос № 3: «Практическое наложение повязок». 
Повязки служат для предохранения от попадания раневой инфекции в рану, остановки кровотечения, очищения раны от гноя, удержания в ней лекарственных веществ и для иммобилизации (обездвиживания) пораженной области. Повязки предохраняют также от попадания радиоактивных и отравляющих веществ в рану.

В качестве перевязочного материала используются главным образом бинты из марли, лигнин и вата. Выделяют бинты узкие (3 — 5 — 7 см) для перевязки пальцев кисти и стопы; средние (10 — 12 см) для головы, плеча, предплечья, голени и широкие (14 — 16 см) для перевязки грудной клетки, живота, молочной железы и бедра. Скатанная часть называется головкой или скаткой, а свободный конец — его началом. В качестве подручного материала можно использовать полоски чистой хлопчатобумажной или льняной материи. По качеству материала повязки делятся на мягкие и твердые.
Для оказания первой медицинской помощи промышленность выпускает готовые бинтовые повязки — индивидуальный перевязочный пакет (ИПП). Он состоит из бинта и прикрепленных к нему одной или двух ватно-марлевых подушечек. Одна подушечка неподвижно закреплена на свободном конце бинта, а другая может перемещаться по бинту (рис. 14). 
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Стерильный перевязочный материал завернут в пергаментную бумагу и снаружи закрыт прорезиненной или целлофановой оболочкой. Прорезиненную оболочку разрывают по надрезу и снимают, затем развертывают бумажную оболочку. Правой рукой берут скатку, левой — конец бинта, развертывают подушечки и накладывают на рану той стороной, к которой не прикасались руки (внутренняя сторона). При сквозных огнестрельных ранениях одну подушечку накладывают на входное, другую на выходное отверстие, после чего подушечки прибинтовывают, а конец бинта фиксируют булавкой. При этом важно руками не касаться внутренней, накладываемой на рану стороны подушечек. Наружная сторона прошита цветной ниткой. При наличии одного входного отверстия раны, подушечки накладываются одна на другую или рядом. При наличии перевязочных пакетов только с одной подушечкой и необходимости оказать помощь пораженному со сквозным ранением применяют два перевязочных пакета.

Все мягкие повязки делятся на клеевые, косыночные, пращевидные, Т-образные и бинтовые.

Клеевые повязки.

На область послеоперационной раны и при небольших по площади повреждениях применяются клеевые повязки. Их преимущества: они экономичны, не стесняют больного, и не требуют много времени на их наложение.

Выделяют следующие клеевые повязки.

Клеоловая повязка, на основе клеящего вещества клеола (канифоль — 40 частей, спирт 96° — 33 части, эфир — 15 частей, масла подсолнечного — 1 часть). Порядок наложения клеевой повязки: на рану накладывается перевязочный материал, а кожу вокруг раны смазывают клеолом. Через 10 — 15 секунд, когда клеол начинает немного подсыхать, наклеивают марлевую салфетку необходимой формы и размера, плотно прижимая ее к коже и растягивая по краям.

Повязки из лейкопластыря. Лейкопластырь выпускают в виде рулонов ленты различной ширины. Он хорошо прилипает к сухой коже и используется для фиксации различных повязок и для заклеивания мелких ран (рис. 15).
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 Применяют лейкопластырь и тогда, когда надо сблизить края гранулирующей раны и удержать их в таком положении для ускорения процесса заживления, а также при наложении повязок для вытяжения. Большое значение имеет лейкопластырь, когда необходимо ликвидировать сообщение какой-либо полости с атмосферой, например, при проникающих ранениях грудной клетки. Для наложения такой повязки берут кусок лейкопластыря, превышающий по размеру рану. Первую полоску кладут у нижнего края раны, сближая ее края. Вторую полоску пластыря и каждую последующую с таким расчетом, чтобы они заклеивали предыдущую на 1/3 ширины, как черепицы на крыше, отсюда и название «черепицеобразная» повязка.

С целью заклеивания мелких ссадин применяют клей БФ-6 и фуропласт, которые наносят тонким слоем на рану. Они, высыхая, образуют тонкую пленку, защищающую рану от раневой инфекции.


Косыночные повязки.

Под косынкой понимают кусок ткани треугольной формы, в которой различают основание (длинная сторона), верхушку (угол лежащий против основания) и концы — остальные два угла.

Применяют косыночные повязки для наложения на различные части тела и для подвешивания руки при травмах ее и ключицы. Для фиксации руки (рис. 16) последнюю сгибают до прямого угла, а косынку подводят так, что верхний конец укладывается под ключицей со стороны пораженной руки, а второй конец свешивается вниз, верхушка косынки выходит наружу из-под локтя. Завернув верхний конец вверх спереди от предплечья больной руки, проводят его на надплечье здоровой стороны и сзади на шею, где связывают с другим концом косынки. Верхушку косынки загибают вокруг локтя и закрепляют его спереди локтя булавкой.

При перевязке головы, косынку кладут на затылок и темя (рис. 17), 
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верхушку опускают на лицо, концы связывают на лбу, затем верхушку загибают впереди завязанных концов и закрепляют булавкой. С помощью косынки можно накладывать повязки на стопу и кисть.

Пращевидные повязки.

Под пращей в десмургии понимают кусок марли в виде ленты длиной 50 — 60 см, оба конца которой надрезаны в продольном направлении так, что середина длиной 10 — 15 см оказывается неразрезанной (рис. 18).
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На рис.19 показана техника наложения пращевидной повязки на нос (рис.19а), на подбородок (рис.19б), затылок (рис.19в) и темя (рис.19г). Обязательным условием при наложении пращи является перекрест концов ее перед завязыванием.

Т-образные повязки.
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Данный вид повязок применяется при травмах и заболеваниях в области промежности и заднего прохода. Такая повязка состоит из полоски материи или бинта, к середине которой пришит конец другой полоски или из полоски, через середину которой перекинута другая полоска. Горизонтальная часть полоски идет вокруг талии в виде пояса. Вертикальные же полоски пропускают через промежность и прикрепляют спереди к горизонтальной полоске как это показано на рис.20.

Бинтовые повязки.


          Основные требования, предъявляемые к бинтовой повязке следующие: 

· закрывать пораженный участок тела; 

· не нарушать крово- и лимфообращение; 

· надежно держаться на участке тела; 

· иметь по возможности опрятный вид. 

Правила наложения бинтовых повязок:

· придать удобное положение пострадавшему, обеспечивающее также хороший доступ к бинтуемой области; 

· бинтуемой части тела придается положение, в котором она будет находиться после бинтования (среднефизиологическое положение для конечности); 

· оказывающий помощь должен находиться лицом к пострадавшему, чтобы видеть его состояние, не причиняет ли повязка боль; 

· бинтовать надо начинать снизу (от периферии) вверх (к центру), при этом правой рукой развертывают головку бинта, а левой подхватывают ее, [image: image19.png]Puc. 23. TMonayuan nossiaka



расправляя ходы (туры) бинта, равномерно натягивая, бинт развертывают в одном направлении, чаще слева направо (по ходу часовой стрелки), за исключением некоторых специальных повязок; 

· бинтование начинают с кругового, закрепляющего тура, для фиксации бинта первый ход накладывают так, чтобы остался неприкрытым кончик начала бинта, который затем загибают и фиксируют вторым туром (рис.21а); 
· каждый последующий тур должен прикрывать предыдущие на половину или 2\3 его ширины, а головка бинта должна катиться по бинтуемой части тела, не отходя от нее. Для лучшего прилегания бинта при наложении повязки на участок тела конической формы (бедро, голень, предплечье) через один или два оборота бинта его перегибают. Перегибы делают на одной линии. Если одного бинта оказалось недостаточно, используют второй бинт, при этом конец нового бинта фиксируют циркулярными турами и продолжают бинтование; 

· по окончанию бинтования необходимо проверить, правильно ли наложена повязка, достаточно хорошо ли закрывает больную часть тела, не сползает ли. Выяснить у больного, не давит ли повязка. При туго наложенной повязке вскоре появляется посинение и отек конечности; 

· конец бинта разрезают (разрывают) на две полосы, которые, перекрещивая, обводят вокруг забинтованной части тела и завязывают на здоровой стороне. Не следует завязывать узлы на трущихся поверхностях. Конец бинта можно укрепить подшиванием или булавкой. 

Основные типы бинтовых повязок.

Круговая повязка применяется при бинтовании области запястья, нижней части голени, лба и т.д. Бинт накладывают циркулярно, полностью прикрывая предыдущий тур бинта, как это показано на рис.21б.
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Спиральная повязка может выполняться с перегибами и без перегибов. Вторая удобна для бинтования равномерных по толщине частей тела (плечо, голень, бедро и т.п.). Начинают повязку с двух — трех круговых ходов, а затем туры бинта идут, спирально частично на две трети прикрывая предыдущие туры. В зависимости от направления бинтования повязка может быть восходящей и нисходящей.
Повязку с перегибами накладывают на конические по форме части тела. После двух — трех циркулярных ходов начинают бинтовать с перегибами (рис.22), для этого бинт ведут косо кверху, большим пальцем придавливая его нижний край и перегибая бинт так, чтобы его верхний конец стал нижним, далее бинт ведут косо книзу, обводят вокруг конечности и вновь повторяют перегиб. Чем больше степень расширения конечности, тем круче делают перегибы. Все перегибы делают на одной стороне и по одной линии. В дальнейшем по надобности или делают простую спиральную повязку или продолжают перегибать бинт.
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Ползучая повязка. Ее называют еще «змеевидной» и предназначается она для предварительного закрепления перевязочного материала на ране, как это показано на рис.23.
Крестообразная или восьмиобразная повязка. Этот тип повязки удобен для бинтования сложных по конфигурации частей тела. Ход бинта при этом описывает восьмерку (рис.24). 
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При наложении восьмиобразной повязки на область затылка (рис.24а) вначале двумя турами бинта (ходы 1 и 2) бинт укрепляют вокруг головы на уровне лба, затем ведут косо через затылочную область, идут слева направо и вниз, как показано на рисунке (ход 3), обходят шею с боковой и передней стороны и далее проводят бинт снова через затылочную область, перекрещивая предыдущий тур, ведя бинт снизу вверх налево (ход 4). Далее обходят голову спереди и снова повторяют тур 3 и 4. В области затылка ходы бинта перекрещиваются. Закрепляют повязку вокруг головы.

Восьмиобразную повязку на грудь (рис.24б) начинают с круговых ходов вокруг грудной клетки. Затем из правой подмышечной области бинт ведут по передней поверхности груди косо на левое надплечье (ход 2), проходят сзади через спину поперек на правое надплечье , откуда бинт ведут снова по передней поверхности груди в область левой подмышки, перекрещивая предыдущий тур (ход3). Далее ведут бинт сзади через спину к правой подмышечной впадине и вновь повторяют описанный восьмиобразный ход (ходы 4 и 5). Закрепляют повязку вокруг грудной клетки.

Порядок наложения восьмиобразной повязки на промежность показан на рис.24в.

При наложении крестообразной повязки на тыл кисти (рис.24г) бинт закрепляют вокруг запястья, затем ведут косо через тыл кисти и после полукружного хода на ладонной поверхности снова возвращаются на тыл кисти, где делают перекрест через предыдущий ход бинта. Закончив этот восьмиобразный ход, делают следующие, постепенно доходя до основания кисти, где и закрепляют повязку.

Повязка на голеностопный сустав (рис.24д) накладывается аналогично предыдущей.

Колосовидная повязка (рис.25) является разновидностью восьмиобразной. На область плечевого сустава ее накладывают следующим образом. Бинт ведут со стороны здоровой подмышечной впадины по передней поверхности груди и далее на плечо (ход.1). Обойдя плечо спереди, снаружи и сзади, бинт ведут через подмышку и поднимают косо на плечо в направлении стрелки 2, перекрещивают предыдущий тур на передней поверхности груди и плеча. Далее бинт идет по задней поверхности спины к здоровой подмышечной впадине. Отсюда начинается повторение ходов 1 и 2 (3 и 4). При этом каждый новый ход ложится несколько выше предыдущего, образуя в месте перекреста вид колоса.
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Черепашья повязка накладывается на область суставов при согнутом положении. Их делят на расходящуюся (рис.27а) и сходящуюся (рис.27б). Расходящаяся повязка в области колена начинается с кругового хода через середину сустава (1) , затем делают подобные ходы выше и ниже предыдущего (2 и 3). Последующие ходы все более расходятся, постепенно закрывая всю область сустава (4,5,6,7,8,9). Ходы перекрещиваются в подколенной впадине. Закрепляют повязку вокруг бедра. Сходящаяся повязка начинается с периферических туров выше и ниже сустава, перекрещивающихся в подколенной ямке. Последующие ходы идут подобно предыдущим, постепенно сходясь к центру сустава. Заканчивают повязку циркулярным ходом на уровне середины сустава.

Повязки по локализациям
Повязки на голову.
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Простая повязка (шапочка). Это возвращающаяся повязка, закрывающая свод черепа (рис.26). Два циркулярных хода ведут вокруг головы, захватывая область надпереносья и область затылочного бугра (1). Затем спереди делают перегиб, и бинт ведут по боковой поверхности головы косо, несколько выше циркулярного (2). Подойдя к затылку, делают второй перегиб и прикрывают боковую стороны головы с другой стороны (3). Затем последние два косых хода закрепляют ходом бинта и далее снова делают два косых возвращающихся хода (5 и 6) несколько выше предыдущих (2 и 3) и вновь закрепляют ее. Это сравнительно простая повязка требует мало времени на ее наложения, но вместе с тем очень хорошей техники наложения. Важно чтобы перегибы бинта ложились пониже и лучше фиксировались круговыми ходами. В связи с небольшой ее прочностью она не применима для наложения у тяжелых больных.
Шапка Гиппократа (рис.28). Стоя лицом к пораженному, бинтующий берет в каждую руку по одной головке двуглавого бинта и, развертывая их, накладывает один или два циркулярных хода вокруг головы. Доведя обе головки бинта до затылка, левую головку подводят под правую и делают перегиб, правая головка продолжает свой циркулярный ход, а левая после перегиба , идет в сагиттальном направлении через темя ко лбу. В области лба обе головки встречаются: правая, идущая горизонтально, левая же головка вновь возвращается через темя к затылку, где снова перекрещивается с горизонтальным ходом правой головки и т.д. Продольные возвращающиеся ходы постепенно укрывают всю голову. Таким образом, одной частью бинта все делают переднезадние ходы, а другой циркулярные. Повязку закрепляют круговыми ходами обеих головок вокруг головы. Чепец (рис.29). Кусок бинта длиной 50 — 75 см располагают в поперечном направлении на темя так, чтобы концы спускались вертикально вниз впереди ушных раковин, где их в натянутом положении удерживает помощник (иногда это делает сам больной). Поверх этого бинта проводят вокруг головы первые горизонтальные ходы так, чтобы нижний край их шел над бровями, над ушными раковинами и над затылочным бугром. Дойдя до вертикальной завязки с одной стороны, бинт оборачивают вокруг ее (делают петлю) и далее на область лба несколько в косом направлении, прикрывая наполовину циркулярный ход. Дойдя до противоположной завязки, вновь делают петлю и снова ведут в косом направлении на затылочную область, наполовину прикрывая нижележащий ход и т.д. Так каждый раз, перекидывая бинт через вертикальную ленту, ведут его все более косо, пока не прикроют всю голову. Повязку заканчивают циркулярными ходами бинта, завязывая узел спереди. Концы вертикальной ленты завязывают под подбородком для прочной фиксации всей повязки.
спускались вертикально вниз впереди ушных раковин, где их в натянутом положении удерживает помощник (иногда это делает сам больной). Поверх этого бинта проводят вокруг головы первые горизонтальные ходы так, чтобы нижний край их шел над бровями, над ушными раковинами и над затылочным бугром. Дойдя до вертикальной завязки с одной стороны, бинт оборачивают [image: image25.png]Puc. 32. Mosnska
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вокруг ее (делают петлю) и далее на область лба несколько в косом направлении, прикрывая наполовину циркулярный ход. Дойдя до противоположной завязки, вновь делают петлю и снова ведут в косом направлении на затылочную область, наполовину прикрывая нижележащий ход и т.д. Так каждый раз, перекидывая бинт через вертикальную ленту, ведут его все более косо, пока не прикроют всю голову. Повязку заканчивают циркулярными ходами бинта, завязывая узел спереди. Концы вертикальной ленты завязывают под подбородком для прочной фиксации всей повязки.

Повязка на один глаз. Повязку начинают циркулярными ходами вокруг головы, причем для правого глаза бинт ведут слева направо, для левого наоборот справа налево (рис.30). Укрепив горизонтальными ходами бинт, опускают его сзади вниз на затылок и ведут его под ухом с больной стороны косо через щеку вверх, закрывая больной глаз. Косой ход закрепляют круговым, затем снова делают косой ход, прикрывая наполовину предыдущий. Так чередуя, косые и круговые ходы, закрывают всю область глаза.

Повязка на оба глаза. После закрепления бинта циркулярными [image: image26.png]»
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ходами (рис.31) его ведут от затылка под ухо и делают снизу вверх косой ход, закрывая глаз с одной стороны. Далее продолжают вести бинт вокруг затылочной области головы и через лоб косо сверху вниз, закрывая глаз с другой стороны , затем проводят бинт ниже уха и поперек через затылок выходят из под уха с противоположной стороны и делают очередной восходящий косой ход. Так, чередуя друг с другом, косые ходы бинта, постепенно закрывают оба глаза. [image: image27.png]Puc. 34. Mossska
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Закрепляют повязку круговыми ходами бинта.

Повязка на область уха (неаполитанская повязка). Ее начинают с круговых туров вокруг головы (рис.32). С больной стороны повязку опускают все ниже и ниже, прикрывая область уха и сосцевидный отросток. Последний ход располагается спереди по нижней части лба, и сзади по затылочному бугру. Заканчивают повязку круговыми ходами бинта.
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Повязка типа уздечки. Она применяется при повреждении нижней челюсти, после вправления вывиха и т.д. (рис.33). Сначала накладывают два горизонтальных циркулярных хода вокруг головы слева направо. Далее бинт ведут над ухом левой стороны косо вверх через затылок под правое ухо и под нижнюю челюсть с тем, чтобы схватить челюсть снизу и выйти с левой стороны впереди левого уха вверх на темя. Затем бинт сзади правого уха ведут снова под нижнюю челюсть, укрывая переднюю половину предыдущего хода. Сделав три таких вертикальных хода, бинт ведут из за правого уха вперед на шею , далее косо вверх через затылок и делают циркулярный ход вокруг головы, укрепляющий предыдущие туры. Далее снова идут сзади правого уха, затем почти горизонтально охватывают ходом бинта всю нижнюю челюсть и, придя к затылку, вновь повторяют этот ход. Затем идут под правым ухом под нижнюю челюсть косо, но ближе кпереди, затем по левой щеке вверх на темя и позади правого уха. Повторив предыдущий ход, а затем, обогнув спереди шею, выходят на затылок над правым ухом и заканчивают повязку циркулярным горизонтальным ходом бинта.

Повязки на подбородок и нос смотрите также в разделе «пращевидные [image: image29.png]'.-{4\; .
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повязки».

Повязки на верхнюю конечность.

Повязка на палец. Наиболее прочная спиральная повязка (рис.34). Сначала укрепляют бинт двумя — тремя циркулярными ходами в области запястья. Затем бинт ведут косо через тыл кисти (2) к концу больного пальца, откуда спиральными ходами бинтуют весь палец до основания. Далее (8) бинт ведут снова на запястье, где его и закрепляют.
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Повязка на большой палец (рис.35) делается колосовидной (восьмиобразной). Она начинается аналогично вышеописанной. Далее ведут бинт по тыльной поверхности большого пальца к его верхушке (2) и полуциркулярным ходом охватывают ладонную поверхность этого пальца (3). Затем бинт ведут по тылу кисти к запястью и снова повторяют восьмиобразный ход, с каждым разом спускаясь ниже к основанию пальца (4 и 5), (6 и 7). Закрепляют бинт на запястье.
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Повязка на кисть возвращающаяся (варежка). Она накладывается, когда необходимо забинтовать кисть (рис.36) вместе с пальцами (при обширных ожогах и отморожениях). Повязка начинается с циркулярных ходов вокруг запястья (тур 1). Затем бинт ведут по тылу кисти (2) на пальцы и вертикальными ходами укрывают все пальцы с ладонной и тыльной стороны (3,4,5). Затем горизонтальными круговыми ходами, начиная с кончиков повязку на запястье.
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Повязка на все пальцы (рыцарская перчатка) делается, когда нужно забинтовать несколько пальцев или все пальцы по отдельности. Начинается она как повязка на один палец (см. выше). Забинтовав спирально один, палец бинт ведут по тыльной поверхности через запястье и бинтуют, таким образом, следующий, пока не будут забинтованы все пальцы (рис.37). На левой руке начинают повязку с мизинца, а на правой — с большого пальца. Заканчивают повязку циркулярным ходом вокруг запястья.

Повязка на всю конечность накладывается несколькими видами повязок. На пальцы накладывается «перчатка» или «варежка», на предплечье — спиральная, в области локтевого сустава — «черепашья», на плечо — спиральная, а в верхней трети его переходят на колосовидную.

Повязки на нижнюю конечность.
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Повязка на всю стопу без пальцев (рис.38). На правой ноге повязку начинают с наружной стороны стопы, на левой — с внутренней. Вдоль наружного края правой стопы от пятки по направлению к пальцам ведут бинт (1) доходя до уровня основания пальцев. По тылу стопы направляют бинт к внутреннему краю стопы и делают круговой ход, заворачивая на подошву. Далее бинт поднимают опять на тыл, косо пересекая предыдущий тур(2). После перекреста бинт направляют по внутреннему краю стопы, накладывая его как можно ниже, доходя до пятки, которую обходят сзади и повторяют ход, подобный описанному (3,4). Каждый новый ход в области пятки кладут выше предыдущего, перекресты же делают все ближе и ближе к голеностопному суставу (5 — 12). Повязку фиксируют вокруг лодыжек.
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Повязка на всю стопу. Начинают с круговых ходов вокруг лодыжек (рис.39). Далее несколько раз обходят стопу по боковым ее поверхностям, прикрывая пальцы и пятку. Эти ходы накладывают рыхло без натяжения, чтобы не вызвать сгибание пальцев. Далее, начиная от кончиков пальцев, бинтуют стопу, как и при наложение предыдущей повязки.

Повязка на голеностопный сустав (восьмерка) смотрите выше.

Повязка на область коленного сустава. Для этого накладывается черепашья повязка при согнутом положении сустава (рис.27). При разогнутом положении сустава можно наложить циркулярную, спиральную или восьмиобразную повязку.

Повязка на область бедра состоит из сочетания циркулярных и спиральных ходов. В верхней трети бедра может быть повязка укреплена ходами колосовидного типа повязок.
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Повязка на культю (возвращающаяся). Начинают с одного — двух циркулярных ходов у основания культи (рис.40). Затем, придерживая часть бинта у головки, делают перегиб и под прямым углом к циркулярному ведут продольный ход через всю культю на противоположную сторону, вплоть до того же циркулярного хода. Сделав здесь перегиб, снова бинтуют циркулярно и далее чередуя продольные ходы с циркулярными. Последние по мере бинтования спускают все ниже. Когда продольные ходы закроют полностью конец культи, повязку заканчивают круговыми ходами бинта.

Повязка на пяточную область. Чаще накладывают расходящуюся черепашью повязку. Начинают бинтовать круговыми ходами через пятку. Последующие туры накладывают выше и ниже первого тура. Эти ходы укрепляют косым ходом сбоку пятки, идущим сзади на перед с переходом на подошвенную поверхность и тыл стопы, область голеностопного сустава и вниз на стопу, делая, перекресты на тыльной части сгиба.

Повязки на живот и таз.
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Колосовидная повязка (рис.41). Закрывает нижнюю часть живота, верхнюю часть бедра, а также область ягодицы и паховую область. В зависимости от места перекреста бинта повязка может быть задней, боковой и паховой.

Паховая колосовидная повязка начинается циркулярными ходами вокруг живота, далее бинт ведут сзади наперед по боковой, а затем по передней и внутренней поверхности бедра. После этого бинт ведут по задней полуокружности бедра, выходят с его латеральной стороны косо в паховую область, где пересекают предыдущий тур. Поднимаясь вверх и влево, обходят заднюю полуокружность туловища и вновь повторяют описанные восьмиобразные ходы. Повязка может быть восходящей, если каждый последующий тур будет выше предыдущего, или нисходящей. Закрепляют повязку круговыми ходами вокруг живота.
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Повязка на обе паховые области. Ее накладывают аналогично предыдущей (рис.42). Начинают с круговых ходов вокруг туловища, затем бинт ведут по передней поверхности живота через левый пах на бедро, охватывая его сзади, выводят на внутреннюю поверхность и далее на переднюю поверхность того же бедра, т.е. делают первые ходы колосовидной повязки левого паха. Пройдя сзади вокруг спины, бинт ведут по наружной поверхности левого бедра, спускают косо вниз к внутренней поверхности бедра, охватывая сзади левое бедро, выходят на наружную, затем переднюю, поверхность правого бедра, т.е. делают первые ходы колосовидной повязки правого паха. Далее продолжают повторять описанные ходы, пока не будут закрыты обе паховые области. Закрепляют повязку круговыми ходами вокруг живота.

Повязка на промежность может быть крестообразной (восьмерка), см. рис.24 или Т-образной (рис.20).

Повязки на грудную клетку.
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Специальная повязка (рис. 43). Чтобы повязка не сползла с грудной клетки, пользуются добавочной бинтовой лентой, которую до наложения повязки укладывают косо через грудь на левое плечо и оттуда в косом направлении через спину. Далее с нижней части груди, спиральными ходами или круговыми ходами, поднимаясь вверх, забинтовывают всю грудную клетку до подмышек, где и закрепляют круговые ходы. Свободно висящую начальную часть ленты перекидывают через правое плечо и сзади связывают с другим свободным концом.

Повязка на молочную железу. Применяется как при травматических повреждениях, так и как сдавливающая для прекращения лактации.
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Бинтующий находится перед больным. Железу слегка приподнимают и удерживают в таком положении. Повязку начинают с круговых ходов ниже молочной железы (рис.44), доводят до правой стороны груди, откуда, охватывая нижнюю и внутреннюю часть молочной железы, ведут бинт на левое надплечье (2) и спускают косо сзади по спине к правой подмышечной впадине. Здесь, охватывая нижнюю часть молочной железы круговым ходом, закрепляют предыдущий ход (3), ведут бинт снова косо вверх через железу на левое надплечье и повторяют предыдущие ходы. Постепенно повязка поднимается кверху и закрывает всю молочную железу. Закрепляют повязку горизонтальными ходами (8).
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Повязка Дезо накладывается при переломах плечевой кости и ключицы. Больного усаживают, сгибают руку в локте под прямым углом (рис.45). Первый момент заключается в прибинтовывании плеча к туловищу, что достигается наложением ряда круговых спиральных ходов (1). Далее тем же бинтом начинают вторую часть повязки: из подмышечной области здоровой стороны по передней поверхности груди бинт ведут на надплечье больной стороны (2), отсюда вертикально вниз по задней стороне плеча под локти, подхватив локоть бинтом, косо через предплечье в подмышечную впадину здоровой стороны (3). От сюда по спине ведут бинт на больное надплечье вниз по передней стороне плеча (4). Обойдя локоть спереди, бинт ведут через спину косо в здоровую подмышечную впадину, откуда и начинают повторение ходов (2,3,4). Такие ходы повторяют несколько раз для получения хорошей фиксации. Затем подвешивают кисть руки, куском бинта достаточной ширины, укрепив его к спине.

Повязки на шею.

В верхней части шеи можно наложить крестообразную повязку затылка (рис.24а), описанную выше, чередуя ее ходы с круговыми. При бинтовании нижней части шеи или всей шеи, круговые ходы дополняют ходами крестообразной повязки и колосовидной повязки спины, идущими через подмышечную область.

Контурные повязки по Маштафарову.

При обширных повреждениях мягких тканей и ожогах на отдельные участки тела накладывают так называемые повязки по Маштафарову. Они изготавливаются следующим способом: из марли или ткани выкраивают повязку по форме пораженного участка. Примеры таких повязок приводятся на рис.46.

Применение трубчатых трикотажных бинтов (рэтэласт).

Бинты эластичные сетчато-трубчатые медицинские — лучшее современное перевязочное средство, удобное для быстрого и надежного закрепления салфеток и повязок на любом участке тела (рис.47).

Бинты эластичные сетчато-трубчатые обладают преимуществом перед обычными марлевыми бинтами. Они не нарушают кровообращение, не ограничивают движение в суставах, не вызывают болевых ощущений при наложении, обеспечивают отличную вентиляцию пораженного участка тела, не распускаются при надрезании, сохраняют свои эластические свойства после многочисленных стерилизаций, автоклавирования и стирки в мыльной пене.

Известно, что перевязка обширных и труднодоступных участков тела марлевыми бинтами возможна только подготовленными медицинскими работниками. Использование бинтов эластичных сетчато-трубчатых делает простой и доступной само- и взаимопомощь, значительно ускоряет проведение доврачебной помощи пострадавшему даже в таких случаях, когда необходимо сделать перевязку головы, суставов рук и ног, таза, ягодиц, спины, живота, груди и промежности.

Перевязку осуществляют путем надевания бинта на пораженный участок поверх стерильного материала или салфеток, пропитанных лекарственными средствами, после растяжения бинта продетыми внутрь кистями рук. Наиболее распространенные варианты повязок следующие.

Повязка на палец кисти выполняется бинтом №1.Кусок бинта длиной более длины пальца надевают на палец и завертывают оставшуюся его часть внутрь.

При необходимости закрепления повязки в области лучезапястного сустава необходим кусок бинта длиной на 3 — 4 см больше, чем расстояние от конца пальца до сустава. У одного из концов бинт разрезают ножницами на 1\4 его ширины. После этого бинт одевают на палец, а полученную от разреза петлю через кисть спускают до лучезапястного сустава.

Повязка на кисть и стопу выполняется бинтом №2. При наложении повязки на тыльную или ладонную поверхность кисти отмеряют кусок бинта необходимой длины и делают в ней отверстия для большого пальца. Подготовленный таким образом бинт надевают на кисть и освобождают большой палец.

Повязку на стопу накладывают по типу «носок». Длина бинта определяется размером стопы.

Повязка может быть однослойной или двухслойной. При наложении второго слоя свободный конец бинта перекручивают вокруг оси у пальцев и вновь надевают на стопу. При этом второй слой должен перекрывать первый.

Повязки на верхнюю конечность и плечевой сустав можно накладывать бинтом №3 или №4. После измерения расстояния от плечевого сустава до пораженного участка отрезают кусок бинта на 10 см длиннее и на расстояние 5 см от одного из концов делают сквозной поперечный разрез для образования фиксирующей петли. Длинный конец бинта надевают через руку на пораженное плечо, а петлю перебрасывают через голову на противоположную сторону, перемещая ее в подмышечную впадину.

Повязки на ягодичную область, верхние отделы бедер и область тазобедренного сустава осуществляется бинтами №5 или №6. Измерив расстояние от гребешка подвздошной кости до границы наложения на рану салфетки, отрезают кусок бинта на 3 — 4 см длиннее и на 7 — 10 см от одного из его концов делают поперечный разрез для получения фиксирующей петли. Здоровую ногу продевают в петлю, на больную ногу надевают бинт.

Повязки на голову (бинт №5 или №6). Необходимо отрезать кусок бинта на 2 — 3 см больше расстояния от вершины головы до надбровных дуг. На одном из его концов, отступив 2 см, делают разрез одного слоя на 1\4 ширины для образования фиксирующей петли. Бинт надевают на голову сзади — до границы затылочной области с шеей, спереди — до надбровных дуг, а петлю опускают на подбородок. При необходимости делают отверстия для ушных раковин.

Повязка на промежность. Используется бинт №7. Предварительно измерив, расстояние от крыла подвздошной кости до ягодичной складки, отрезают кусок бинта длиннее в 2,5 раза и на расстоянии 30 см от одного из его концов делают поперечный разрез для продевания ног. Более короткую часть бинта надевают через ноги до крыльев подвздошной кости, свободный конец пропускают между ног, затягивают вверх и закрепляют завязками.

Повязки на грудь и живот. Как и в вышеописанном случае используется бинт №7. Отрезав кусок бинта диной 30 см, прорезают в нем отверстия для продевания рук.

Порошковые повязки.

В последнее время в качестве высокоэффективных «повязок» получили применение сыпучие материалы: дебризан (Швеция) и разработанный в НИИ хирургии им А.В.Вишевского отечественный препарат — гелевин. Указанные препараты наносятся на рану, в том числе и гнойную, методом припудривания. Наложенный на рану порошок изолирует ее от внешней среды, а самое главное, обладая высокой гигроскопичностью, вытягивает жидкость из раневой поверхности и вместе с ней удаляет из нее и микробную флору. Один грамм сорбента поглощает 18 грамм биологической жидкости. Заживление при этом происходит на 5 — 6 дней раньше. Удаляют гелевин тампоном, смоченным физраствором.

Вопрос № 4: «Первая помощь при переломах. Приемы и способы иммобилизации с применением табельных и подручных средств. Способы и правила транспортировки и переноски пострадавших». 
Перелом - это нарушение целостности костей.

Они бывают закрытые (без повреждения кожи) и открытые (с нарушением целостности кожи и иногда даже с обнажением костных отломков).

Признаками перелома являются: припухлость, резкая болезненность в зоне перелома, изменение формы и укорочение конечности, “патологическая подвижность” или ложный сустав, резкая болезненность по линии перелома при осевой нагрузке (например: поколачивание по пятке выпрямленной нижней конечности вызовет боль по линии перелома) и нарушение ее функции.


Место перелома при наличии раны освобождают от одежды (её разре​зают), немедленно останавливают кровотечение, вводят противоболевое средство шприцем-тюбиком, рану закрывают стерильной повязкой и только после этого приступают к иммобилизации (обеспечение полной неподвижности повреждённой части тела) с помощью табельных или подручных средств.
Быстрое обеспечение неподвижности костей в области перелома - иммобилизация уменьшает боль, предупреждает осложнения и шок.

Важнейшим условием оказания первой медицинской помощи при переломе костей конечности является обеспечение неподвижности пострадавшей конечности. Быстрое обеспечение неподвижности костей в области перелома - иммобилизация, уменьшает боль, предупреждает осложнения и шок.


Обеспечив неподвижность в двух прилегающих к месту перелома суставах (выше и ниже места перелома), придать повреждён​ной части тела наиболее удобное физиологическое положение, оказать первую помощь непосредственно на месте получения травмы, исклю​чить возможность смешения отломков кости. Переносить поражённого с тяжёлыми переломами костей черепа, позвоночника, таза, нижних конечностей можно только после проведения иммобилизации.


При наложении специальной шины, а также при использовании в целях иммобилизации различных подручных средств на костные высту​пы (в области голеностопного, коленного, тазобедренного суставов) под​кладывают куски ваты или мягкой ткани. При отсутствии шин и под​ручных средств повреждённую конечность фиксируют к здоровой ват​но-марлевыми кольцами.


Способы транспортной иммобилизации

Чаще всего приходится иммобилизировать конечности. При этом надо помнить, что иммобилизации подлежат не менее двух суставов, расположенных выше и ниже места перелома. Это гарантирует полный покой сломанной конечности. 

Верхнюю конечность можно иммобилизовать бинтами или косынкой, которая завязывается на шее.

Нижнюю конечность можно иммобилизировать, связав обе ноги вместе,  если нет других возможностей, например, с помощью специальных шин. Вместо шин можно использовать и подручные средства - палки, лыжи, доски и пр.

При переломе костей предплечья применяются две шины, которые накладывают с обеих сторон предплечья - ладонной и тыльной. При иммобилизации голени и бедра шины накладывают с внутренней и внешней сторон пострадавшей конечности. При открытых переломах, накладывая шину, придают ей форму сломанной конечности.

Перед наложением шины на костные выступы (колени, пятки) следует положить слой ваты или легкую ткань. Нельзя оказывать давление на болевые точки раны или области перелома. Рану следует закрыть повязкой, обездвижить поврежденный орган, правильно уложить пострадавшего. На область травмы положить холод (лед, снег или холодная вода в полиэтиленовом мешочке — на повязку). Бережная укладка и щадящая транспортировка пораженного является важнейшим условием профилактики шока.

При переломах шейного отдела позвоночника, повреждениях костей черепа голову иммобилизуют при помощи повязки, которую укрепляют под подбородком и привязывают к носилкам. Если сознание отсутствует, и грозит западение языка, то голову фиксируют бинтами в положении на боку. Возможен и упрощенный способ фиксации головы: обложите ее мешочками с песком или положите на слабо надутую резиновую шину или круг из материи.

В том случае, если пораженный жалуется на боль в позвоночнике, которая усиливается при надавливании и ощупывании и виден выступ (горб) в месте болезненности, думайте о переломе позвоночника. Это очень опасная травма, при неосторожном обращении может произойти повреждение спинного мозга и паралич конечностей. Поэтому пораженного следует переносить и укладывать на жесткое ложе с помощью двух-трех спасателей таким образом, чтобы при переносе тело оставалось неподвижным.

При отсутствии сознания следите за дыханием, так как язык может запасть и нарушить проходимость дыхательных путей.

Если у пораженного было сдавление таза, что происходит при завалах, обрушении породы и др. ситуациях, или если он упал с высоты на ягодицы, или на ноги и на бок, думайте о переломе костей таза. При такой травме возможны разрывы внутренних органов, поэтому соблюдайте осторожность. Под колени пораженного укладывают валик и придают ему положение “лягушки”

При подозрении на переломы ребер (сильная боль при дыхании, особенно на выдохе) грудную клетку туго перевязывают бинтами или полотенцем.

Порядок и способы эвакуации раненых и поражённых в
безопасные места, в том числе с использованием подручных средств


В очагах поражения, в районах стихийных бедствий, аварий и катаст​роф особое значение приобретает транспортировка поражённых. Бойцы формирований должны не только в совершенстве владеть всеми способа​ми переноски пострадавших, но также уметь обучить этим способам носильщиков, так как к переноске и погрузке может быть привлечено необученное население.


Существуют различные способы переноски поражённых, и каждый из них определяется условиями создавшейся обстановки, характером поражения и тяжестью состояния пострадавших.

Переноска на руках применяется в тех случаях, когда пострадавший находится в сознании, не имеет переломов конечностей, позвоночника, костей таза и рёбер, ранений живота. Носильщик, встав на одно колено сбоку от поражённого, берёт его одной рукой под бёдра, другой – под спину, а пострадавший, если позволяет состояние, обхватывает шею но​сильщика. Тот поднимается с колена и несёт перед собой пострадавшего.
Переноска на спине с помощью рук предназначена для той же группы пострадавших. Носильщик, усадив поражённого на возвышение, стано​вится к нему спиной и опускается на одно колено между его ног. Пост​радавший обхватывает руками плечи носильщика, который, поддержи​вая пострадавшего руками под бёдрами, встаёт.


Переноска на плече (плечах) с помощью рук удобна для поражённого, потерявшего сознание. Противопоказания те же, что и при способах, описанных выше.

Переноска на руках двумя носильщиками выполняется разными спо​собами, но их основные этапы (подъём поражённых с земли, начало переноски) должны соответствовать командам, которые подаёт один из носильщиков: это обеспечивает синхронность движений.


Переноска на «замке» применяется в тех случаях, когда поражённый в сознании и либо не имеет переломов, либо с переломами, например, верхних конечностей, голени, стопы (после транспортной иммобилиза​ции). Носильщики становятся рядом, делают «замок» из        4 (3, 2) рук.

Переноска пораженного на «замке»


Пострадавший садится на этот «замок» и держится за шею носильщи​ков. При переноске на «замке» из 3 (2) рук свободная рука одного носильщика, лежащая на плече другого, служит «спинкой», на которую поражённый опирается.

Переноска «друг за другом» может использоваться в тех случаях, когда поражённый без сознания, но не имеет переломов.


В тех случаях, когда у пострадавшего имеются ранения верхних ко​нечностей или груди, этот способ можно несколько изменить: носиль​щик, стоящий ближе к голове поражённого, в момент переноски удер​живает его за бёдра.


Переноска пораженного способом «друг за другом»


Носилочные лямки применяют для переноски поражённых, для об​легчения транспортировки пострадавших на носилках, а также для из​влечения раненых и поражённых из труднодоступных мест.

Переноска на лямке, сложенной «кольцом», удобна тем, что обе руки носильщика остаются свободными, а пострадавший надёжно удержива​ется лямкой.


Переноска на лямке, сложенной «восьмёркой», возможна при отсут​ствии у поражённого переломов нижних конечностей, позвоночника, костей таза, травматического повреждения обеих рук. Петли лямки, сло​женной «восьмёркой», носильщик надевает на ноги поражённому и уса​живает его на перекрест лямки. Затем надевает свободные петли себе на плечи так, чтобы перекрест лямки пришёлся на грудь, и поднимает поражённого, который держится за плечи носильщика, на спою спину.


Переноска пораженного на лямке, сложенной в виде «восьмёрки»


Переноска на санитарных носилках по ровной местности и при спуске с горы осуществляется ногами вперёд, при подъёме на гору или пере​движении вверх по лестнице – головой вперёд. При этом всегда необхо​димо стремиться сохранять горизонтальное положение носилок.


При отсутствии стандартных санитарных носилок используются имп​ровизированные, изготовленные из подручных материалов (палки, шес​ты, мешки, одеяла, верхняя одежда и т.п.).


В качестве носилок можно использовать две прочные палки (жерди) длиной 1,5-2 м. Их нужно зигзагообразно соединить носилочными лям​ками (верёвкой), а вместо полотнища натянуть матрацную наволочку с прорезиненными углами или мешками (кули). Можно использовать в этих целях пальто (плащ): его надо застегнуть на все пуговицы, рукава вывернуть внутрь, а через них пропустить палки. Между палками (жер​дями) устанавливают две распорки длиной 30-40 см.


Для эвакуации поражённых из очагов используют различные транс​портные средства – специально предназначенные для этих целей или при​способленные с использованием типового санитарного оборудования.


При погрузке пораженных на транспорт соблюдаются следующие правила:


- размещение поражённых должно проводиться с учётом их состояния (характера поражения или заболевания), массы тела, роста;


- поражённых, доставленных на носилках и находящихся в наиболее тяжёлом состоянии, нуждающихся в наблюдении и обслуживании в пути, необходимо размещать в нижних ярусах вдоль проходов;


- поражённых, имеющих массу тела более 80 кг, нужно размещать на носилках в нижних ярусах;


- поражённых, доставляемых на носилках, с транспортными шинами или гипсовыми повязками на верхних конечностях, размещают на верх​них ярусах, располагая повреждённую конечность в сторону прохода;


- при всех видах поражения голову пострадавшего укладывают на носилках в удобное положение на мягкий подголовник;


- всех поражённых, доставляемых на носилках, размещают головой вперёд по ходу движения машины;


- в первую очередь носилки с поражёнными устанавливают на верх​ний ярус, а затем – на нижний; в последнюю очередь размещают легко​поражённых.

Вопрос № 5: «Первая помощь при ушибах, вывихах, химических и термических ожогах, отравлениях, обморожениях, обмороке, поражении электрическим током, тепловом и солнечном ударах». 
5.1. Первая помощь при ушибах, вывихах

Травмы суставов, сопровождающиеся смещением внутрисуставных кон​цов костей или их выходом из полости сустава, называются вывихами. При вывихах деформируются контуры сустава, нарушается движение в них, появляется боль, конечность принимает вынужденное положение.


При оказании первой медицинской помощи пострадавшему нужно ввести противоболевое средство шприцем-тюбиком и обеспечить им​мобилизацию без изменения положения конечности после травмы.


Удары тупыми предметами или падение человека вызывают ушибы либо поверхностных тканей, либо внутренних органов. На месте ушиба наруж​ных тканей появляется припухлость, иногда кровоподтёк (синяк), а при повреждении крупных поверхностных сосудов образуется гематома (скоп​ление крови в тканях). Особенно резкую боль вызывают ушибы костей. Опасной травмой являются ушибы внутренних органов. Первая медицинс​кая помощь – создание покоя и применение холода на место ушиба.

5.2.Первая помощь химических и термических ожогах:

Причиной возникновения ожогов является воздействие на кожу и подлежащие ткани теплового, химического, электрического, радиаци​онного факторов.


Массовые термические ожоги возникают у людей в очагах ядерного поражения от воздействия светового излучения и вследствие пожаров. Нередки ожоги и при стихийных бедствиях, крупных производственных авариях, сопровождающихся пожарами, а также в быту.


В зависимости от глубины поражения кожи и подлежащих тканей ожоги делятся на 4 степени: лёгкую (I), средней тяжести (II), тяжёлую (III) и крайне тяжёлую (IV).


Пострадавшего надо облить водой, а при отсутствии воды положить и накрыть одеялом, одеждой, плотной тканью, чтобы прекратить доступ кислорода к горящей одежде. Тлеющую одежду надо снять или обстричь, при этом стараться не допустить нарушения целостности ожоговой повер​хности. Не рекомендуется совсем раздевать поражённого, особенно в хо​лодное время года. Прилипшую к обожжённой поверхности одежду обре​зают. Нельзя прокалывать пузыри, смазывать место ожога жиром, различ​ными мазями, присыпать порошком, прикасаться руками. На ожоговую поверхность накладывают стерильную повязку, поражённому придают удобное положение, при котором его меньше беспокоят боли. При обшир​ных ожогах средней тяжести и крайне тяжёлой степени, если есть возмож​ность, следует ввести противоболевое средство шприцем-тюбиком, напо​ить горячим чаем, тепло укрыть. В домашних условиях пострадавшего с обширными ожогами туловища или конечностей нужно завернуть в про​глаженную утюгом простыню. При этом необходимо проследить, чтобы обожжённые поверхности на сгибах суставов и в других местах не сопри​касались. Поражённый нуждается в бережной транспортировке.


В результате аварий, стихийных бедствий (землетрясения, ураганы, смерчи и др.) нередко разрушаются ёмкости с кислотами, щелочами и другими агрессивными веществами, которые вызывают отравление лю​дей, а при попадании на кожу или слизистые оболочки – химические ожоги. Причиной возникновения ожогов может быть ошибочный или преднамеренный приём внутрь кислот, щелочей, эссенций.


Наиболее чувствительны к воздействию химических веществ слизис​тые оболочки, кожа в области промежности и шеи. Концентрированные кислоты вызывают быстрое образование на коже сухого тёмно-коричне​вого струпа с чёткими границами, а концентрированные щёлочи – влаж​ного серо-грязного струпа без чётко обозначенных очертаний.


При ожогах кислотами (кроме серной) поверхность ожога необходи​мо обмывать струёй холодной воды в течение 15-20 мин. Следует по​мнить, что серная кислота, взаимодействуя с водой, выделяет тепло, что усиливает ожог.


Ожоги щелочами тщательно промывают водой и обрабатывают 2%-м раствором уксусной или лимонной кислоты, можно лимонным соком. На обработанную соответствующими растворами поверхность химичес​кого ожога накладывают стерильную повязку. При ожогах фосфором обожжённую поверхность погружают в воду и под водой удаляют с кожи кусочки фосфора. Затем её обрабатывают 5%-м раствором медного купороса и закрывают стерильной повязкой.


Ожоги негашёной известью обрабатывают растительным или живот​ным маслом, удаляют с кожи её кусочки, а затем закрывают стериль​ной повязкой.

5.3.Первая помощь обморожениях, шоке, обмороке, поражении электрическим током:
При шоке и обмороке


Шок возникает от перенапряжения нервной системы в связи с силь​ными болевыми раздражениями, кровопотерей и по другим причинам. Он сопровождается резким упадком сердечной деятельности, в резуль​тате чего пульс слабеет, а иногда и вовсе не прослушивается.

Поражённым, находящимся в шоковом состоянии, необходима не​медленная помощь. Следует ввести болеутоляющие средства (промедол, морфин, пантопон) и применить сердечные – камфору, кофеин. Пора​жённого нужно согреть, укрыть одеялом, обложить грелками, дать креп​кий чай, вино, в холодное время года внести в тёплое помещение.


Если у поражённого, находящегося в состоянии шока, не повреждены органы брюшной полости, рекомендуется давать пить воду, растворив в 1 л одну чайную ложку питьевой соды и 1/2 чайной ложки пищевой соли.


Обморок – это внезапная кратковременная потеря сознания. Его при​чиной бывают большие потери крови, нервное потрясение (испуг, страх), переутомление. Обморок характеризуется побледнением кожных покро​вов, губ, похолоданием конечностей. Сердечная деятельность ослабляет​ся, пульс едва прощупывается. Иногда обморочное состояние бывает очень кратковременным – всего несколько секунд. В других случаях об​морок не проходит через 5-10 мин. и более. Продолжительное обмороч​ное состояние опасно для жизни.


Для оказания помощи поражённому его нужно вынести на открытое место, куда свободно поступает свежий воздух, придать горизонтальное положение, а ноги приподнять выше головы, чтобы вызвать прилив крови к голове. Для облегчения дыхания его освобождают от стесняющей одежды: расстёгивают или надрезают воротник, лифчик, снимают пояс и прочее.


Чтобы вывести поражённого из обморочного состояния, необходимо обрызгать его лицо холодной водой или медленно поднести к носу смо​ченный в нашатырном спирте кусок ваты или кончик носового платка. Нашатырным спиртом натирают также виски.

При поражении электрическим током


Для оказания помощи поражённому прежде всего надо прекратить дальнейшее воздействие на него тока – выключить рубильник, отбро​сить сухой палкой провод или оттащить самого поражённого. При этом нельзя касаться ни провода, ни поражённого голыми руками. Если нет резиновых перчаток, оказывающий помощь должен обмотать свои руки какой-​либо частью одежды, су​хой тряпкой, желательно надеть резиновую обувь или встать на сухую доску. Оттаскивая поражённого, нужно брать его не за тело, а за одежду.


Если пострадавший на​ходится в бессознательном состоянии, но дышит самостоятельно, делают то же, что и при обмороке. На места, где от соприкос​новения с током образовались ожоги, накладывают стерильную повязку. Если поражённый не дышит, немедленно проводят искусственное дыхание.

Основной причиной смерти при электротравме является прекращение сердечной деятельности и остановка дыхания. Поэтому срочно надо в таком случае:

- соблюдая технику безопасности, освободить пораженного от дальнейшего воздействия электротока;

- при необходимости провести оживление (закрытый массаж сердца и ИВЛ методом “изо рта в рот” или “изо рта в нос”);

- наложить сухую повязку на место ожога;

- пораженного быстро доставить в больницу;

ВНИМАНИЕ! Для прекращения действия тока необходимо использовать резиновые перчатки, обувь на резиновой подошве, сухие палки, доски и т.д. 

При поражении молнией ни в коем случае нельзя закапывать человека, пораженного молнией, в землю. Меры по его оживлению следует применять немедленно те же, что и при поражении электротоком.

5.3.Первая помощь при отравлениях и поражениях отравляющими веществами, термическими, химическими ожогами и отморожениями:

Мероприятиями первой медицинской помощи являются:


- надевание на пострадавшего противогаза, проведение частичной санитарной обработки и дегазации участков заражённой одежды;


- применение антидотов (противоядий);


- искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ) без снятия СИЗ при прекращении дыхания (категорически запрещается лишь при поражении веществами удушающего действия);


- вывоз поражённых из зоны заражения в кратчайшие сроки.

При поражении раздражающими и прижигающими химическими веществами прежде всего необходимо прекратить их дальнейшее поступле​ние в организм. Для этого следует вынести пострадавшего на свежий воздух или в хорошо проветриваемое помещение, обеспечив ему покой и согревание.


При поражении веществами общеядовитого действия поражённого сле​дует немедленно вынести в лежачем положении (даже если он может передвигаться сам) на свежий воздух. Если это быстро сделать нельзя, необходимо прекратить дальнейшее поступление окиси углерода в организм (надеть вспомогательный кислородный респиратор и т.п.), освободить поражённого от стесняющей дыхание одежды (расстегнуть воротник, пояс), придать телу удобное положение, не подвергать его охлаждению.


При поражении отравляющими веществами нервно-паралитического действия вводят антидот с помощью шприца-тюбика, а при его отсут​ствии дают одну таблетку тарена из аптечки АИ-2 (гнездо № 2, пенал красного цвета).


При поражении отравляющими веществами (ОВ) раздражающего и слезоточивого действия необходимо вынести поражённого на свежий воз​дух, обеспечить ему полный покой, тепло, строгое горизонтальное по​ложение. Необходимо кожу и слизистые промыть большим количеством воды или 1 %-м раствором питьевой соды; горло прополоскать слабоще​лочными растворами (можно содовым), сделать масляно-щелочные ин​галяции с новокаином, эфедрином, димедролом; показано вдыхание водяных паров, паров спирта.


При поражении веществами цитотоксического действия пострадавшего необходимо срочно вынести на свежий воздух, обеспечить ему покой и тепло, переодеть в чистую одежду. Глаза, кожные покровы необходимо промыть проточной водой в течение не менее 15 мин. Поражённому надо дать подышать увлажнённым кислородом. При возбуждении необходимо ввести внутримышечно аминазин (2,5%-й раствор 1 мл), галоперидол – 10 мг. При поражении кожи – нанести на неё жирный крем.


При поражениях ОВ удушающего действия все лица, оказавшиеся в заражённой атмосфере, вне зависимости от срока их пребывания, условно считаются «носилочными» больными. Они должны быть в минимально короткие сроки вынесены или вывезены из очага заражения независимо от их состояния. Вывод поражённых пешком даже при отсутствии жалоб не допускается. Быстрая эвакуация необходима потому, что надетый про​тивогаз вследствие сопротивления дыханию оказывает повышенную фи​зическую нагрузку на поражённого, в то время как ему должен быть обеспечен полный покой. Рекомендуются согревание тела, горячее питьё. ИВЛ поражённым противопоказана! Лечение поражённых предполагает борьбу с развивающимся отёком лёгких, устранение кислородной недо​статочности, поддержание функции сердечно-сосудистой системы.

Первая помощь при термических, химических ожогах
Повреждения, которые возникают в результате воздействия термического фактора - огня, кипятка, горячей жидкости, пара, смолы и т.д., называются ожогами. Температура поврежденного горячим предметом или другим термическим фактором участка тела продолжает повышаться даже после того, как этот фактор прекращает воздействие, то есть если его убрать. Ожоги возникают в том случае, если температура повреждаемого участка тела нагревается до 45-50°С и выше. Поэтому первая медицинская помощь при ожогах должна начинаться с устранения воздействия термического фактора и последующего охлаждения обожженной поверхности тела в течение 10-15 минут либо холодной водой, либо полиэтиленовыми мешочками со льдом или снегом. Такая помощь останавливает дальнейшее перегревание тканей и развитие более тяжелой степени термических повреждений, а также помогает уменьшить боль и предупредить развитие ожогового шока.

Следует знать, что ожоги бывают поверхностные и глубокие. При поверхностных ожогах 1 степени тяжести будут иметь место покраснение кожи, припухлость (отек) и боль в области поражения. Если появляются пузыри с желтоватым содержимым - имеет место ожог 2 степени тяжести. Пузыри ни в коем случае не вскрывать - это опасно тем, что раневая поверхность является входными воротами для инфекции. Через нее проникают в рану микробы. Если поражены более глубокие подкожные слои тканей, развивается ожог 3 степени, будут иметь место не только пузыри, заполненные красновато-бурой жидкостью, и лопнувшие пузыри, но и участки омертвевшей ткани в виде струпа. При 4 степени тяжести имеет место обугливание тканей. Однако тяжесть ожога на месте происшествия определяется по площади ожоговой поверхности. Если площадь ожога составляет 25 ладоней (30% площади поверхности всего тела, поскольку 1 ладонь составляет 1,2% от всей площади), то даже при поверхностном ожоге пораженный находится в опасности. Возможны тяжелые осложнения и даже смерть. Поверхностные ожоги общей площадью более 50% поверхности тела смертельны. В чем же заключается экстренная помощь при ожоговых травмах?

Первая медицинская помощь состоит в том, что надо прекратить действие поражающего фактора, то есть сбить пламя, потушить тление одежды любым возможным способом - струей воды, одеялом, пальто, песком. Не бегите, если на Вас загорелась одежда, остановитесь, начните кататься по земле — это один из способов помочь себе при несчастном случае с загоранием одежды, когда необходимо прекратить доступ воздуха к горящему участку. После этого необходимо освободиться от тлеющей и грязной одежды, делать это надо быстро и осторожно. Одежду и обувь лучше разрезать. Но ни в коем случае не срывайте прилипшие и приставшие части ткани, смолы и т.д. с обожженного участка. Быстро приступите к охлаждению холодной водой обожженных участков. Пузыри не вскрывайте. После охлаждения (в течение 10-15 мин) положите на ожоговую рану стерильную салфетку или бинт или другой перевязочный материал. При обширных ожогах покройте пораженного чистой простыней. Если человек в сознании - напоите его подсоленной водой, дайте принять две таблетки анальгина или другого средства от боли (что есть под рукой или в аптечке), и 30-40 капель корвалола или валокордина. Пораженного надо уложить, успокоить, обеспечить тепло, можно дать выпить 100 грамм алкоголя. После этого как можно скорее организовать доставку пораженного в больницу, желательно в ожоговый центр.

Нельзя применять местно такие средства, которые изменят внешний вид ожога и затруднят в дальнейшем лечение пораженного (раствор йода, марганцовки, зеленку и пр.). Нельзя применять мазь. Только охладить и наложить на ожоговую поверхность стерильную сухую или влажно-высыхающую повязку с раствором фурацилина или 700 спирта.

Если обожженный находится без сознания, или сознание его спутано, что не типично для ожоговой травмы, то следует думать о наличии отравления. На пожаре это обычно связано с отравлением угарным газом. В результате отравления угарным газом человек теряет сознание, а ожоги бывают получены уже на фоне развившегося отравления. В таких случаях после прекращения действия термического фактора следует срочно принимать соответствующие меры (свежий воздух, кислород, искусственная вентиляция легких, введение противоядия).

При ожогах кистей необходимо снять кольца и часы, так как из-за нарастающего отека тканей они могут стать причиной нарушения кровообращения.

При химических ожогах, вызванных кислотами или щелочами, самым эффективным способом первой медицинской помощи является длительное (до 1 часа) обмывание обожженного участка тела обильным количеством проточной воды. Чем раньше удалить с кожи химический агент, тем поверхностнее будет ожог. Надо быстро снять грязную одежду, продолжая при этом обмывать кожу. 

НЕЛЬЗЯ применять воду только в тех случаях, когда ожог вызван с негашеной известью и органическими соединениями алюминия (в этих случаях можно пользоваться примочками с 20% раствором сахара или бензином или керосином).

Первая помощь при отморожении:

Необходимо как можно быстрее восстановить кровообращение отморо​женных частей тела путём их растирания и постепенного согревания. Пост​радавшего желательно занести в тёплое помещение с комнатной темпера​турой и продолжать растирание отмороженной части тела. Если побелели щёки, нос, уши, достаточно растереть их чистой рукой до покраснения и появления покалывания и жжения. Лучше всего растирать отмороженную часть спиртом, водкой, одеколоном или шерстяной тканью, фланелью, мягкой перчаткой. Снегом растирать нельзя, так как он не согревает, а ещё больше охлаждает отмороженные участки и повреждает кожу.


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


После порозовения отмороженной конечности её надо вытереть досу​ха, протереть спиртом или водкой, наложить чистую сухую повязку и утеплить ватой или тканью. Если кровообращение плохо восстанавливает​ся, кожа остаётся синюшной (возможно глубокое отморожение), то необ​ходимо немедленно отправить пострадавшего в больницу.

Первая помощь при отморожении отравлении угарным газом:
В 40-50% случаев на пожаре гибель людей связана с отравлением угарным газом оксидом углерода (СО). Среди известных сейчас 175 ядовитых химических веществ, присутствующих в дыму современных пожаров, оксид углерода составляет основную ядовитую часть в “букете пожарных” газов. То же самое относится к взрывным и выхлопным газам. Карбюраторные двигатели за одну минуту выделяют от 50 до 90 литров окиси углерода. Поэтому отравление угарным газом часто происходит в гаражах, автопарках, боксах, в которых находятся автомобили и другая техника (например, танки) с работающими двигателями.

Взрывными газами можно отравиться при стрельбе из помещения или средств вооружения с отключенной или отсутствующей вентиляцией, например, из блиндажа, танка и т.д.

В быту, кроме пожаров, отравление угарным газом случается в банях и других помещениях с печным отоплением при преждевременно закрытых заслонках печных труб. Отравление опасно, оно может быть смертельным. Причиной является острое кислородное голодание, вызванное тем, что оксид углерода вытесняет кислород и прочно соединяется с гемоглобином - белком крови, который является переносчиком кислорода. Если угарный газ связывает 30% гемоглобина крови, это соответствует потере 30% крови. У пораженных появляется головная боль, головокружение, тошнота, слабость, снижение слуха и зрения, нарушается походка (как у пьяного). При более тяжелом отравлении путается сознание, появляются розовые пятна на теле, нарастает сердцебиение, наступает потеря сознания и смерть. 

Как помочь пораженному при отравлении угарным газом?

- Срочно вынести отравленного (“угоревшего”) на свежий воздух (при невозможности покинуть загазованное помещение немедленно организуйте его проветривание).

- Положите пораженного, освободите от стесняющей одежды, дайте подышать нашатырным спиртом, если есть - дайте кислород.

- При угнетении дыхания или его отсутствии срочно приступайте к искусственному дыханию “изо рта в рот”.

- После восстановления жизненно-важных функций срочно доставить пораженного в лечебное учреждение.

Легкая форма отравления обычно проходит на свежем воздухе довольно быстро. В тяжелом случае довезти пораженного живым до больницы может помочь введение специального лечебно-профилактического 6% противоядия - раствора ацизола, который уже нашел применение на подводных лодках и кораблях ВМФ. Это 6% раствор в ампулах по 1 мл, который надо ввести внутримышечно в случае отравления угарным газом. Более того, ацизол можно применить для самих спасателей в качестве средства экстренной профилактики, то есть ввести его перед входом в опасную зону, что в 2 раза ослабляет отравляющее действие угарного газа. Ацизол как противоядие к угарному газу должен быть в аптечке на каждой пожарной машине и скорой помощи. Итак, можно еще раз напомнить, что первая помощь при отравлении угарным газом заключается в следующем:

- свежий воздух, кислород, 

- покой (везти в больницу только лежа), 

- введение ацизола. 

Ни в коем случае не давать отравившемуся угарным газом алкоголя, это усилит отравление и приведет к тяжелым последствиям.

Вопрос № 6: «Правила оказания помощи утопающему». 
После извлечения пораженного из воды необходимо:

- очистить ротовую полость от грязи, ила, песка, рвотных масс;

- удалить воду из дыхательных путей и желудка; 

Для этого пораженного кладут на бедро спасателя, таким образом, как показано на рис. 27 и резкими толчками 5-10 раз по грудной клетке пытаются освободить дыхательные пути. 

- проводить искусственное дыхание “изо рта в рот”; 

- проводить закрытый массаж сердца. 

Оживление (массаж сердца и искусственное дыхание) следует делать непрерывно до прибытия скорой помощи и во время транспортировки в ближайшую больницу.

После восстановления дыхания целесообразно потереть виски нашатырным спиртом или подержать около рта ватку, смоченную им. Пораженного укутать, дать выпить горячий чай или кофе, и немедленно в больницу.

Вопрос № 7: «Правила и техника проведения искусственного дыхания и непрямого массажа сердца». 
При осуществлении искусственного дыхания следует соблюдать ряд правил:


по возможности обеспечить приток к поражённому свежего воздуха. Освободить его от стесняющей одежды, расстегнуть воротник, ремень, лифчик;


при наличии во рту рвотных масс, песка, земли и других веществ, закупоривающих горло, – очистить рот от них указательным пальцем, обёрнутым платком или куском марли;

если язык запал, вытянуть его;


соблюдать нормальный ритм дыхания (16-18 раз в мин.) и синхронность движений.


На незаражённой местности чаще пользуются способом «изо рта в рот». Этот способ основан на активном вдувании воздуха в лёгкие пораженного. Для этого его кладут на спину и запрокидывают голову назад. Чтобы удержать её в таком положении, под лопатки подкладывают что-нибудь твёрдое. Удерживая одной рукой голову пострадавшего в указанном положении, другой рукой ему оттягивают нижнюю челюсть книзу так, чтобы рот был полуоткрыт. Сделав глубокий вдох, оказывающий помощь прикладывает через платок или кусок марли свой рот ко рту поражённого и вдыхает в него воздух из своих лёгких в течение 2 сек. Одновременно пальцами руки, удерживающей голову, он сжимает поражённому нос. Грудная клетка пострадавшего при этом расширяется происходит – вдох. Затем оказывающий помощь отнимает свои губы ото рта пострадавшего и, надавливая руками в течение 2-3 сек. на его груд​ную клетку, выпускает воздух из лёгких – происходит выдох. Эти дей​ствия повторяют 16-18 раз в минуту.








а
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Проведение искусственного дыхания (а) и непрямого массажа сердца (6).


Вдувание воздуха в лёгкие можно производить и через специальную трубку – воздуховод.


Наряду с остановкой дыхания у поражённого может прекратиться деятельность сердца. В этом случае одновременно с искусственным дыха​нием следует произвести так называемый непрямой массаж сердца. Если помощь оказывают два лица, то один делает искусственное дыхание по способу «изо рта в рот», второй же, встав возле поражённого с левой стороны, кладёт ладонь одной руки на нижнюю треть его грудины, а вторую руку – на первую и при выдохе поражённого ритмически дела​ет 3-4 толчкообразных надавливания. Если помощь оказывает один человек, то, надавив несколько раз на грудину, он прерывает массаж и один раз вдувает воздух в лёгкие, затем повторяет надавливания на грудину и вдувает воздух. И так до тех пор, пока поражённый 
не начнёт самостоятельно дышать.

Вопрос № 8: «Практическая тренировка по проведению искусственного дыхания и непрямого массажа сердца». 

Тренировка направлена на отработку практически действий изложенных в вопросе №7.   
Вопрос № 9: «Основы ухода за больными (гигиена комнаты и постели больного; способы смены белья, подгузников; методика измерения температуры, артериального давления; методика наложения повязок, пластырей, компрессов, горчичников, шин, бандажей; основы сочетания лекарственных средств и диет)». 

Основа общего ухода заключается в создании гигиенической обстановки и соответствующего режима в лечебном учреждении, непосредственном индивидуальном уходе за больным, правильной организации питания и четком выполнении лечебных назначений, постоянном наблюдении за состоянием больных. Уход за больными начинается с правильной и быстрой организации необходимой помощи в приемном отделении лечебного учреждения.
Медсестра помогает тяжелобольным раздеваться, при необходимости очень осторожно разрезает одежду и обувь. Одежду складывают в специальный мешок. После санитарной обработки больному надевают больничную одежду и переводят в палату в сопровождении санитарки. Тяжелобольных перевозят на каталках или креслах в сопровождении медсестры. В приемном отделении медсестра зачастую помогает в оказании неотложной помощи. Перевозят тяжелобольных внутри лечебного учреждения, соблюдая общие правила, максимально быстро и осторожно, избегая толчков. Носилки с больными несут 2 или 4 человека, шагая «не в ногу», короткими шагами. При подъеме на лестницу больного несут головой вперед, при спуске с лестницы — ногами вперед, в обоих случаях приподнимают ножной конец носилок. Переноску и перекладывание больного  на руках  могут делать 1, 2 или 3 человека. Если больного переносит 1 человек, то он подводит одну руку под лопатки, другую — под бедра больного; при этом больной держит несущего руками за шею. В переноске и перекладывании резко ослабленных и тяжелобольных обязательно участвует медсестра. При перекладывании тяжелобольных с носилок на постель носилки ставят под прямым углом к кровати так, чтобы ножной конец носилок был ближе к головному концу кровати (или наоборот). Медсестры должны хорошо усвоить правила переноски больных, чтобы иметь возможность при необходимости инструктировать младший медперсонал.
В палате медсестра проверяет готовность кровати, прикроватные принадлежности, индивидуальные предметы ухода и сигнализацию. Для тяжелобольного необходимы подкладная клеенка, мочеприемник, резиновый круг, прикроватные приставки. Ознакомление больного с распорядком дня и режимом больницы следует сделать сразу при поступлении. Режим отделения и индивидуальный режим больного требует строгого соблюдения распорядка дня и правильного поведения больных и медперсонала.
В зависимости от характера и тяжести заболевания больным могут назначить строгий постельный режим (не разрешается сидеть), постельный режим (можно двигаться в постели, не покидая ее), полупостельный режим (можно ходить по палате и в туалетную комнату) и так называемый общий режим, который существенно не ограничивает двигательную активность больного. Медсестра, палатная или постовая, следит за тем, чтобы больные аккуратно выполняли правила внутреннего распорядка и предписанный режим. Выполнение манипуляций и выдача лекарств не должны совпадать с часами приема пищи, сна и отдыха больных, за исключением оказания неотложной помощи или почасового выполнения врачебных назначений. Нужно следить, чтобы в отделении не возникало шума: разговаривать следует вполголоса, передвигать мебель тихо, работа медицинской аппаратуры, передвижение каталок должны быть бесшумными и т. д.
Гигиеническая обстановка достигается тщательным соблюдением чистоты помещений. Уборку палат делают влажным способом 2 раза в день: утром после подъема больных и вечером перед сном. Стены, оконные рамы, двери, мебель вытирают влажной тряпкой; пол моют или протирают щеткой, обернутой влажной тряпкой. Ежедневно проверяют содержание прикроватных столиков, не допуская скопления продуктов и лишних вещей. Скоропортящиеся продукты должны храниться в   холодильнике в целлофановых; мешках, к которым прикрепляется записка с фамилией больного. Содержимое холодильника контролируется не реже одного раза в неделю старшей медсестрой. Воздух в палатах всегда должен быть свежим, что обеспечивается приточно-вытяжной вентиляцией и проветриванием (зимой открывают фрамуги 3—4 раза в сутки на 10—15 мин., летом окна могут быть открыты круглосуточно). Зимой при проветривании нужно тепло укрыть больного одеялом, голову прикрыть полотенцем, лицо оставить открытым, за исключением тех случаев, когда приток холодного воздуха вызывает раздражение верхних дыхательных путей. Температура в помещении должна быть постоянной, в пределах 18—20°, влажность воздуха — 30—60%. Для повышения влажности в палатах ставят открытые сосуды с водой, для ее уменьшения усиливают проветривание. Электрические лампы должны быть прикрыты матовыми абажурами, ночью зажигают лампочки низкого накала (ночник).

Вопрос №10: «Возможный состав домашней медицинской аптечки». 
Домашняя аптечка первой помощи
Состав:
Анальгин - 0,5 гр. (10 таблеток в упаковке); Аспирин - 0,25 и по 0,5 гр.(10 таблеток в упаковке). Для детей следует использовать парацетамол в таблетках по 0,2 (или сироп Панадол); Аэрон - (10 таблеток в упаковке) -профилактика и лечение морской и воздушной болезни (укачивание): для профилактики за 30-60 минут до отъезда принимают по 1-2 таблетки; Валидол - 0,06 гр. (10 таб. в упаковке), в капсулах - (0,1 гр.20 капс. в упаковке); Валокордин (корвалол) -во флаконах (валокордин - 20 мл, корвалол 25 мл); Нитроглицерин - в таблетках по 0,0005гр.(40 табл. в упаковке) или в капсулах по 0,0005 гр. (20 капсул в упаковке); Сода двууглекислая в порошке -для полоскания и промывания в 0,5-2% водных растворах. Супрастин -0,025 гр.(20 табл. в упаковке) - при аллергии. Уголь активированный -0,5 гр. (10 таблеток в упаковке); Горчичники - 1 уп.;  Йода спиртовой раствор 5% (или 1-2% спиртовой раствор бриллиантовой зелени); Лейкопластырь бактерицидный; Лейкопластырь (лента) - 1 уп.;  Нашатырный спирт 10% во флаконах 10,0 мл.; или в ампулах по 1,0 мл; Перекиси водорода раствор 3%. Перманганат калия (марганцовка). Сульфацил-натрий (альбуцид) 30% раствор в тюбиках-капельницах; Бинт стерильный 5м х 10см. и 5м х 5см;  Бинт нестерильный 5м х 10см;  Вата гигроскопичная нестерильная 1 уп;  Пакеты перевязочные индивидуальные. Резиновый кровоостанавливающий жгут;  Бумага пергаментная (вощеная); Грелка резиновая; Напальчники;  Ножницы; Пинцет;  Пипетка глазная;  Пузырь для льда;  Стаканчик для приема лекарств; Термометр медицинский; Перчатки одноразовые.

Аптечка домашняя.
Состав:
37 вложений (анальгин, но-шпа, баралгин, аспирин, парацетамол, экстракт валерианы, валидол, корвалол, нитроглицерин, уголь активированный, фуразолидон, сенаде, ревит, линимент синтомицина, бесалол, фестал, нафтизин, альбуцид, перекись водорода, йод, раствор бриллиантовой зелени, вата, бинт стерильный, лейкопластырь бактерицидный, термометр, пипетка, стаканчик для приема лекарств, диазолин, септефрил, раствор аммиака, пакеты, бумага для компрессов, инструкция "Пока скорая в пути", инструкция по применению вложений, организатор, футляр картонный).
Аптечка медицинская с охлаждаемой камерой.
Для лекарственных препаратов, которые необходимо хранить при пониженных температурах. Как показывает практика, данные препараты в домашних условиях в лучшем случае хранятся в бытовых холодильниках в едином пространстве с продуктами питания. Задумайтесь над соблазном ребенка посмотреть (попробовать!) что там внутри флакона. 
Аптечка MINI
Состав:
Валидол, таб. №6-1уп. Анальгин, таб. № -1уп. Ацетилсалициловая кислота, таб. №10-1уп. Уголь активированный, таб. №10 -1уп. Бриллиантовой зелени раствор- 1фл. Аммиака раствор-1фл. Бинт эласт. трубчатый №№ 1, 3, 6 по 1шт. Вата гигиеническая 50г-1уп. Лейкопластырь бактериц. 2,3см. х 7,2см.-2шт. Бинт не стерильный 5м. х 10см.-1шт. Бинт стерильный 5м. х10см-1шт. Жгут кровоостанавливающий-1шт.

Аптечка универсальная - 1.
23 вложения (бинты, вата, жгут кровоост, лейкопластырь бактерицидный, устройство для проведения искусственного дыхания, йод, зеленка, перекись водорода, аммиак, глина белая или уголь активированный, валидол, анальгин, цитрамон, аспирин, фуразолидон, септефрил, аллохол, раунатин или папазол, экстракт валерианы, блокнот, пакеты, инструкция, футляр).

Аптечка универсальная - 2.
15 вложений (бинты стерильные и нестерильныес, вата, жгут кровоост, лейкопластырь бактерицидный, валидол, анальгин, уголь активированный или глина белая, устройство для проведения искусственного дыхания, йод, перекись водорода, аммиак, пакет, инструкции, футляр). 

Аптечка новорожденного.
23 вложения (раствор бриллиантовой зелени, перекись водорода, масло вазелиновое, линимент синтомицина, присыпка, натрия гидрокарбонат, ромашка, череда, кора дуба, мыло, пипетка, соски, термометр для воды, вата, ватные гигиенические палочки, детский крем, клеенка медицинская подкладная, спринцовка, бинт, инструкция, памятка по уходу за ребенком, футляр картонный. (310х230х90).
Аптечка первой помощи мамы и малыша
Состав:
Калия перманганат 1 шт. -Раствор бриллиантовой зелени 1% 1 шт. -Масло вазелиновое 40 мл. 1 шт. -Присыпка детская 40 гр. 1 шт. -Крем детский 35-36 гр. 1 уп. -Вата хирургическая 50 гр. 1 шт. -Салфетки стерильные 5х5 см. 1 шт. -Бинт марлевый нестерильный 1шт. -Лейкопластырь бактерицидный 3,8х3,8 см. 1 шт. -Лейкопластырь бактерицидный 2,3х7,2 см. 1 шт. -Пленка полиэтиленовая 1 шт. -Пипетки глазные 2 шт. -Мыло детское 100 гр. или 150-200 гр. 1 шт. -Термометр стеклянный МГ 122Г - 1 шт/ -Термометр медицинский 1 шт. -Перекись водорода 3% 1 флакон -Стаканчик мерный 2 шт. 
Аптечка матери и ребенка АМР-01
Состав:
- Калия перманганат - Раствор йода 5% спиртовой 10 мл. - Раствор бриллиантового зеленого 1% спиртовой - Масло вазелиновое 40 мл. - Присыпка датская 40 гр. - Крем детский 35-36 гр. - Вата медицинская гигроскопичная стерильная - Салфетки марлевые стерильные 16х14 см. - Марля медицинская 200х90 см. - Лейкопластырь бактерицидный 3,8х3,8 см. - Пленка поэлителеновая - Спринцовка с мягким наконечником №1 - Соски молочные - Соски пустышки - Пипетки глазные - Губка туалетная резиновая №1 - Мыло детское №1 - Термометр водный - Термометр медицинский - Трубка газоотводная № 15-18 - Палочки ушные (упаковка) - Спирт этиловый 70% - 50 мл. 

Аптечка рекомендуемая Красным крестом
Одноразовые перчатки. -Бинты и перевязочный материал. -Липкая лента (бумажная). -Охлаждающий пакет. -Полиэтиленовые пакеты. -Пластырь (разного размера). -Салфетки спиртовые для дезинфекции рук. -Фонарь карманный с набором запасных батарей. -Ножницы. -Пинцет. -Перевязочная косынка треугольная. -Карманное одеяло. -Антисептическая мазь. 
Аптечка индивидуальная многоцелевая "Быстрая помощь".

14 вложений (левомицетин, йод, сода пищевая, борная кислота, повязка медицинская, энтеросорбент, анальгин, бинт, лейкопластырь бактерицидный, пакет полиэтиленовый, инструкции, перечень вложений, футляр пластмассовый. (90х110х35). 
Аптечка первой помощи туристическая АППТ-01
Состав:
Состав:- Палочка полимерная с ватным тампоном - Салфетка МЕД от укачивания 2 шт. - Анальгин №10 1 шт. - Ацетилсалициловая кис-та №10 1 шт. - Мазь синафлана 10 гр. - Раствор сульфацил натрия 2 шт. - Валидол №6 1 шт. - Нитроглицерин 1 шт. - Уголь активированный №10 1 шт. - Палочка с ватным наконечником, пропитанная раствором бриллиантового-зеленого. - Бинт стерильный 5х10 см. - Лейкопластырь бактерицидный 5х10 см. 4 шт. - Салфетка для перевязки грязных ран 1 уп. - Салфетка для остановки кровотечения 1 уп. - Устройство для проведения искусственного дыхания 1 шт. - Швейный набор 1 шт. - ножницы 1 шт. 

Туристическая.

Состав:
Парацетамол, таб. №10 Анальгин, таб. №10. Валидол, таб. №6. Ацетилсалициловая кислота, таб. № 10. Уголь активированный, таб. №10. Бриллиантовой зелени раствор. Аммиака раствор. Лейкопластырь бактерицидный 2,3см х 7,2см. Бинт стерильный 5м х 10см. Бинт нестерильный 5м х 10см. Лейкопластырь бактерицидный 3,8 см х 3,8 см. Перекись водорода. Бинт нестерильный 5 м х 5 см. Ножницы тупоконечные. Салфетки кровоостанавливающие №3. Повязки антимикробные №1. 

Аптечка медицинская для плота
Состав:
-Раствор аммиака 10% в ампулах 1 мл. №10. -Раствор йода спиртовой 5% в ампулах 1 мл №10. -Таблетки валидола 0,06 г. №10 -Таблетки анальгтна 0,5 г №10 -Таблетки ацетилсалициловой кислоты 0,5 г. №10 -Таблетки аэрон №10 или цинаризин №60 -Меновазин -Мазь борная -Вата гидроскопическая 50 г. -Бинт стерильный 10 см. х 5 м. -Бинт стерильный 14 см. х 7 м. -Пакет первой помощи с одной подушечкой. -Жгут кровоостанавливающий. -Салфетки марлевые стерильные 29 х 45 см. -Ножницы хирургические. 

Аптечка медицинская для байдарки.
Состав:
Бинт стерильный 10 шт.-Вата стерильная 250 г. -Йод 5 %. 25 мл. -Марганцовка 10 г. -Лейкопластырь 1 уп. -Аспирин 20 таб. -Анальгин 20 таб. -Энтеросептол 40 таб. -Олететрин 20 таб. -Кордиамин 1 фл. -Нитроглицерин 1 фл. -Вазелин 1 тюб. -Ножницы 1 шт. Футляр 1. Вес: 1.5 кг 

Аптечка "Маршрут" 
Создана для прохождения туристских маршрутов 1-6к.с. продолжительностью 1-30 дней. - Содержит подбор медикаментов по следующему принципу: для острых состояний (реанимация, травма, острые инфекции) и для комфортности группы (согревающие мази, витамины и т.п.)
Состав:
Бинты стерильные (разные) - 8 шт. Бинт эластичный - 1 шт. Вата стерильная - 1уп . Лейкопластырь обычный - 1 уп. Лейкопластырь бактерицидный - 10 шт. Термометр в чехле - 1шт. Ножницы в чехле - 1шт. Йoд. Марганцевокислый калий - 1 фл. Перекись водорода - 1фл. Спирт 70% - 150гр. Сода питьевая - 1уп Нашатырный спирт - 1 фл. Эмульсия синтомициновая. Детский крем. Анальгин. Бесалол. Аспирин. Активированный уголь - 1 уп. Кордиамин, валокордин. Энтеросептол (или фталазол). Имодиум. Антибактериальные препараты. Ихтиоловая мазь. Фурацилин. Борная кислота. Аллохол. Но-шпа. Аскорбиновая кислота - 3уп. Димедрол - 2уп. Спички - 1уп.
ПРИМЕЧАНИЕ: Замените стеклянные упаковки медикаментов на полиэтиленовые и проблем в походе будет меньше. 

Аптечка индивидуальная (АИ-1).
Предназначена для профилактики шока при ранениях, тяжелых травмах и первой медпомощи при радиационном, химическом и бактериальном поражениях, а также при их комбинациях с травмами. Носят аптечку в кармане.
Состав:
Секция N 1: шприц-тюбик с противоболевым средством (с бесцветным колпачком). В аптечку не вложен, выдается по специальному решению. Применяется при сильных болях, вызванных переломами костей, обширными ожогами и ранами, в целях предупреждения шока путем введения в бедро или ягодицу (можно через одежду).

Секция N 2: в АИ-2 находится профилактическое средство при отравлении ФОВ - тарен. Начало действия тарена через 20 минут после приема. Принимать по одной таблетке по сигналу "Химическая опасность". 
Детям до 8 лет на один прием четверть таблетки, 8-15 лет - половину таблетки. Разовая доза тарена в 10 раз уменьшает поражающую дозу ФОВ. При нарастании признаков отравления принять еще одну разовую дозу, в последующем принимать препарат через 4-6 часов. Вместо тарена или в дополнение к нему может быть использован препарат П-6. Разовая доза -2 таблетки, обеспечивает защиту от 3-4 смертельных доз в течение 12 часов. Личный состав МЧС, Вооруженных Сил и невоенизированных формирований ГО обеспечивается аптечками АИ-1, в которых находится лечебный препарат афин в шприц тюбике с красным колпачком, используемый при отравлениях ФОВ. 

Секция N 3:антибактериальное средство N 2 (сульфадиметоксин) предназначается для профилактики инфекционных заболеваний после радиоактивного облучения. Принимают после облучения при возникновении желудочно-кишечных расстройств по 7 таб. в один прием, по 4 таб. в последующие 2 суток. 
Детям до 8 лет в первые сутки 2 таблетки, в последующие 2 суток по 1 таблетке; 8-15 лет в первые сутки по 3,5 таблетки, в последующие двое - 2 таблетки. 

Секция N 4: радиозащитное средство N 1 (РС-1, таблетки цистамина)- обладает профилактическим эффектом при поражениях ионизирующим излучением. Фактор уменьшения дозы (ФУД) - показатель, характеризующий степень снижения биологического действия радиации - при приеме РС-1 составляет 1,6. При угрозе облучения, по сигналу "Радиационная опасность" или перед входом на территорию с повышенным уровнем радиации, за 35-40 минут принять 6 таблеток, запив водой. Защитный эффект сохраняется 5-6 часов.
При необходимости (продолжающееся облучение или новая угроза) через 4-5 часов после первого приема принимают еще 6 таблеток.Детям до 8 лет на один прием дают 1,5 таблетки, 8-15 лет - 3 таблетки. 

Секция N 5: антибактериальное средство N 1 (таблетки хлортетрациклина с нистатином) предназначено для общей экстренной профилактики инфекционных заболеваний (чума, холера, туляремия, сибирская язва, бруцеллез и др.), возбудители, которых могут быть применены в качестве биологического оружия или террористических актов. Принимать при угрозе бактериологического заражения или самом заражении (еще до установления вида возбудителя). Разовая доза - 5 таблеток однократно, запивая водой. Повторный прием такой же дозы через 6 часов.
Детям до 8 лет на один прием 1 таблетка, 8-15 лет - 2,5 таблетки. Средство №-1 может быть также применено для профилактики инфекционных осложнений лучевой болезни, обширных ран и ожогов. 

Секция N 6: радиозащитное средство N 2 (РС-2, таблетки йодистого калия по 0,25) предназначено для лиц, находящихся в зоне выпадения радиоактивных осадков: блокирует щитовидную железу для радиоактивного йода, поступающего с дыханием, продуктами питания и водой. Принимать по 1 таблетке натощак в течение 10 суток ( в мирное время в случае аварии на АЭС принимать все время и еще 8 дней после последнего выброса).
Детям 2-5 лет дают по 1/2таблетки, менее 2-х лет - четверть таблетки, грудным - четверть таблетки только в первый день. Прием в первые 2-3 часа после выпадения радиоактивного йода -защита на 90-95 %, через 6 часов - на 50 %, через 12 часов - на 30 %, через 24 часа - эффекта нет. 

Секция N 7: противорвотное средство (этаперазин) применяется после облучения, а также при явлениях тошноты в результате черепно-мозговой травмы. Можно принимать не более 6 таблеток в сутки. 

Сумка санитарная.
Состав:
Аммиака раствор 10% - 1 мл №10-1уп. Йода спиртовой раствор 5% - 1 мл №10-2уп. Натрия гидрокарбонат в порошке 25г.-2уп. Жгут кровоостанавливающий 2 шт. Салфетки марл. стерил. 29см х 45см № 5-2уп. Салфетки марл. стерил. 16см х 14см №20-1уп. Вата хирургическая не стерильная 250г-1уп. Бинт марлевый стерильный 7м х 14см-1шт. Бинт марлевый стерильный 5м. х 10см. 6шт. Лейкопластырь 2 х 500-1уп. Пакет перевяз. медиц. первой помощи-2шт. Шприц одноразовый 2мл.-2шт. Булавка безопасная-5шт. Косынка медицинская перевязочная-2шт. Ножницы длиной 14-17см.-1шт. Нож складной-1шт. Блокнот-1шт. Карандаш графитовый-1шт. 

Комплект противоожоговый

1. Повязка гелевая 20см х 30см.- 6шт.
2. Повязка гелевая 10см х 10см.- 15шт.
3. Пакетик гелевый 5г .- 20шт.
4. Бинт стерильный 7м х 14см.-3шт.
5. Бинт стерильный 5м х 10см. -3шт.
6. Ножницы тупоконечные- 1шт.
7. Бинт эластич. трубчатый №№ 1, 3, 6- по 3 шт. 

Аптечка медицинская автомобильная - 1 (АМА - 1)
Основной комплект: 18 наименований (жгут кровоостанавливающий, бинт стерильный, салфетки кровоостанавливающие, пакет перевязочный, лейкопластырь в рулоне, пластырь бактерицидный, косынка медицинская, йод, нитроглицерин, ножницы, перчатки, альбуцид, булавки английские, устройство для проведения искусственной вентиляции легких, инструкция, футляр для аптечки, буторфанола тартрат 0,2% - 1 мл (шприц тюбик).
Вспомогательный комплект: 5 наименований (бинты не стерильные, салфетки стерильные, вата не стерильная, перекись водорода, валидол).

Аптечка транспортная
Состав:
Анальгин, таб. №10Ацетилсалициловая кислота, таб. №10. Нитроглицерин, капс. №20 1 уп. Валидол, таб. №6 1 уп. Уголь активированный, таб. №10 1 уп. Бинт стерильный 5м х 10см 1шт.Бинт нестерильный 5м х 10см 1шт.Бинт нестерильный 5м х 5см 1шт.Бинт эластичный трубчатый №№ 1, 3, 6 Атравматическая повязка №1- 1 шт. Салфетки кровоостанавливающие №3. Вата 50г 1 уп. .Лейкопластырь 1см х 250см 1 уп. .Лейкопластырь бактерицидный 2,3см х 7,2см. Аммиака раствор, Бриллиантовой зелени раствор. Корвалол. Гипотермический (охлаждающий) пакет. Устройство для проведения искусственного дыхания. Жгут кровоостанавливающий. Ножницы тупоконечные. Инструкция. 

Аптечка транспортная "Евростандарт"
Отвечает требованиям "Международной Женевской конвенции ООН о дорожном движении", и действующей в странах ЕЭС.
Основной + Вспомогательный комплекты: 30 наименований.
Основной (аварийный) комплект: 18 наименований (пакет перевязочный стерильный или бинт стерильный, бинт нестерильный, салфетки кровоостанавливающие, вата нестерильная, жгут кровоостанавливающий, лейкопластырь для фиксации повязок, пластырь бактерицидный, косынка х/б, термопокрывало, гипотермический портативный пакет охлаждающий, устройство для проведения искусственной вентиляции легких, тесьма для фиксации шин или бинт нестерильный, блокнот с ручкой или карандашом, перчатки одноразовые, инструкция по оказанию скорой медицинской помощи, пакет упаковочный герметичный из светоотражающего материала, английские булавки, буторфанола тартрат 0,2% - 1 мл, шприц тюбик.
Бытовой комплект: 21 наименование (бинт н/с, вата н/с, раствор йода, раствор бриллиантового зеленого, раствор аммиака, раствор перекиси водорода, валидол, нитроглицерин, корвалол, анальгин, аспирин, глина белая или уголь активированный, натрия гидрокарбонат (сода питьевая), альбуцид, ножницы тупоконечные, перчатки п/э, палочки для йода, презервативы, инструкции, пакеты упаковочные, футляр к/з). 

Аптечка первой медицинской помощи:
Состав:
- Портативный охлаждающий пакет-контейнер. - Устройство для проведения искусственного дыхания. - Раствор аммиака. - Анальгин. - Аспирин. - Раствор сульфацил-натрия. - Нитроглицерин. - Валидол. - Активированный уголь. - Корвалол. - Атравматическая повязка. - Салфетки стерильные для остановки капиллярного и венозного кровотечения. - Лейкопластырь бактерицидный. - Лейкопластырь в рулоне. - Вата. - Ножницы. - Жгут для остановки артериального кровотечения . - Бинт стерильный. - Бинт нестерильный. - Бинт эластичный трубчатый нестерильный. - Раствор йода спиртовой или раствор бриллиантовой зелени.

Для легковых автомобилей
Средства обезболивающие, противовоспалительные и противошоковые; средства при травме (ушибы, переломы, вывихи), ранениях, шоке:
Анальгин в таблетках по 0,5 гр. по 10 табл. в упаковке(или аналог) 1 уп. Портативный гипотермический (охлаждающий) пакет-контейнер - 1 шт. Сульфацил - натрия раствор - 1 фл. 
Средства для остановки кровотечения, обработки и перевязки ран:
Жгут для остановки артериального кровотечения с дозированной компрессией (сдавлением) для само- и взаимопомощи - 1 шт. Бинт стерильный 10 х 5 - 1 шт. Бинт не стерильный 10 х 5 - 1 шт. Бинт не стерильный 5 х 5 - 1 шт. Атравматическая повязка МАГ с диоксидином или нитратом серебра 8 х 10 см для перевязки грязных ран - 1 шт. Лейкопластырь бактерицидный 2, 5х7, 2 или 2х5 - 8 шт. Салфетки стерильные для остановки капиллярного и венозного кровотечения "Колетекс ГЕМ" с фурагином 6х10 см, 10х18 см или Станин (порошок) 1, 0 гр. - 3 уп. Йода спиртовой раствор 5% или 1% спиртовой раствор бриллиантовой зелени - 1 фл. Лейкопластырь 1х500 или 2х500 или 1х250 - 1 шт. Бинт эластичный трубчатый медицинский не стерильный № 1, 2, 6 - по 1 шт. Вата - 1 упаковка 50 гр.

Средства при болях в сердце:
Нитроглицерин - 40 таб. в упаковке или в капсулах, по 20 капсул в упаковке (или тринотролонг - в упаковке 10 или 50 пластинок) - 1 уп. (пластинку тринитролонга прикрепляют к слизистой оболочке рта в области верхней десны. Валидол -10 таб. или капсулах, по 20 шт. в упаковке - 1 уп.

Для сердечно-легочной реанимации при клинической смерти:
Устройство для проведения искусственного дыхания "Рот в рот" - 1 шт.

Средства при обмороке (коллапсе): 
Нашатырный спирт 10% - 1 фл.

Средства для дезинтоксикации при отравлениях: 
Энтеродез - 2 уп. по 5 гр. или уголь активированный, 10 таб.- 1 уп. Энтеродез назначают только взрослым!Средства при стрессовых реакциях: 
Корвалол - 1 флакон, 25 мл. Инструкция. Футляр пластмассовый.
ПРИМЕЧАНИЕ: 
При использовании любого средства аптечку необходимо своевременно пополнить. 
Не применять средств с поврежденной маркировкой и просроченными сроками использования. 
Рекомендуется положить в аптечку перчатки одноразовые - для профилактики инфекций при контакте с кровью и другими биологическими жидкостями. 

Аптечка первой медицинской помощи для междугородних автобусов 
Основной комплект: 20 наименований (жгуты кровоостанавливающие, бинты стерильные, салфетки кровоостанавливающие, пакеты перевязочные стерильные, лейкопластырь в рулоне, пластырь бактерицидный, косынки мед, йод, нитроглицерин, ножницы, перчатки одноразовые, устройства для проведения искусственной вентиляции легких, альбуцид, воротнички, шины, булавки, инструкция, футляр, буторфанола тартрат 0,2% - 1 мл, (шприц тюбик).
Вспомогательный комплект: 10 наименований (бинты нестерильные, салфетки стерильные, вата нестерильная, раствор перекиси водорода, валидол, термопокрывала, гипотермические пакеты, портативный аппарат для искусственной вентиляции легких "Мешок АМБУ", инструкция, футляр). Рекомендуется положить в аптечку перчатки одноразовые - для профилактики инфекций при контакте с кровью и другими биологическими жидкостями. 

Заключительная часть:
Преподаватель подводит итоги занятия. Объявляет оценки обучаемым. Отвечает на заданные вопросы. Дает задание для самостоятельной подготовки.

Руководитель занятия: ______________________________
Наложить повязку на рану





Остановить кровотечение любым способом





Холод, лед на рану





Эвакуация в больницу





Иммобилизация - шиной или положением








