ОКАЗАНИЕ ДОВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОЖОГАХ

В результате ДТП пострадавшие могут получить термические, химические или электрические ожоги.

1.  Термические ожоги возникают от непосредственного воздействия высокой температуры (пламени горящего автомобиля и топлива, горячего антифриза и т.п.).

2.  Химические ожоги - результат воздействия кислот, щелочей (при разру​шении аккумуляторной батареи).

3. Электрические ожоги образуются от воздействия электрического тока (при ДТП, связанных с наездом на опоры мачт освещения или линий электропередач).

Термические ожоги

[image: image1.png]


Прежде чем приступить к оказанию помощи, необходимо прекратить воздей​ствие на пострадавшего поражающего фактора. Следует иметь в виду, что тяжесть поражения зависит от температуры, длительности и площади воздействия. Чем больше площадь ожога и его глубина, тем большую опасность представляет он для жизни пострадавшего. Ожог 1/3 поверхности тела часто приводит к смерти.

В зависимости от глубины поражения ожоги подразделяют, на четыре степени.

Для I степени характерно покраснение кожи, отечность, боль. Место ожога следует обработать холодной водой, затем противоожоговой мазью и наложить стерильную повязку. Ожог нельзя обрабатывать маслом или мазями!

Для II степени характерно образование волдырей, наполненных прозрачной или желтоватой жидкостью. Их нельзя прокалывать, срезать или подставлять под струю холодной воды во избежание инфицирования. Место ожога следует об​работать противоожоговой мазью или синтомициновой эмульсией.

При ожоге III степени (омертвлении) на коже образуются струп, тонкий или сухой, белесовато-коричневого цвета или крупные волдыри с кровянистой жид​костью. Болевая чувствительность на месте ожога понижена или отсутствует. Ме​сто ожога необходимо накрыть стерильным материалом.

При IV степени возникает обугливание.

При вызове скорой помощи необходимо сообщить диспетчеру, что имеются пострадавшие с ожогами.

При воспламенении одежды нельзя пытаться погасить пламя, бегая. Для то​го чтобы потушить огонь, необходимо прекратить доступ воздуха. Для этого на​кройте пострадавшего брезентом, одеялом или пальто. Удали​те (срежьте) те участки одежды, которые отсла​иваются. Нельзя сры​вать прилипшую одеж​ду. На пораженные уча​стки наложите сухую стерильную повязку. При обширных ожогах укутайте пострадавшего в стерильную простыню. Нельзя: накрывать брезентом голову пострадавшего, удалять припекшиеся к месту ожога участки одежды. Стерильную повязку следует накладывать по​верх этих участков одежды, накладывать мази и обрабатывать какими-либо жид​костями. При наличии рвоты положите пострадавшего на бок. При от​сутствии рвоты дайте обильное солевое питье (1 чайная ложка соли на 1 литр воды) при условии отсутствия повреждения внутренних органов.

Химические ожоги

При кислотных ожогах на коже остается ограниченное пятно желтого цвета. Промойте его водой по касательной к поверхности ожога, затем нейтрализуйте слабощелочным раствором (мыльный или содовый раствор) и закройте стериль​ной повязкой. Ожоги, полученные концентрированной серной кислотой (пятно темно-коричневого цвета), нельзя промывать водой. Пораженную часть тела сле​дует обрабатывать только мыльным или содовым раствором.

Пострадавшему дайте щелочное питье: 1 чайная ложка питьевой соды на 1 стакан воды. Если электролит попал на лицо, промойте место поражения по касательной к носу, как показано на рисунке. Затем закапайте в глаза по 2 кап​ли сульфацила натрия.

При щелочных ожогах образуется рыхлое мажущееся пятно серого цвета. Промойте водой место поражения по касательной и нейтрализуйте слабокислым раствором (раствор борной, уксусной или лимонной кислоты). Закройте стериль​ной повязкой.

Ожоги
· прекращение действия термического фактора;

· орошать место ожога первой степени разведенным спиртом (1:1), водкой 2-3 мин. (охлаждение, дезинфекция, обезболивание), охлаждение обожженной поверхности водой в течение 10—15 минут (холодным антисептиком);

· наложение сухой асептической повязки на ожоговую поверхность и холод поверх повязки;

· иммобилизация конечности;

· дай обильное теплое подсоленное питье (минеральную воду);

· эвакуация в ближайшее ЛПУ в положении лежа.

Пузыри не вскрывать, прилипшие к обожженной поверхности кусочки одежды не удаляют.

Мази не применяют!

Вскрытие пузыря и удаление  с обожженной поверхности остатков одежды не допускается, так как это способствует образованию раны, которая инфицируется, а с ее поверхности происходит испарение жидкой части крови, что может привести  к обезвоживанию организма. Рану необходимо накрыть стерильной салфеткой,  не прибинтовывая ее, поскольку тугое бинтование приводит к  дополнительным травмам при ожогах. Для профилактики ожогового шока необходимо приложить холод и дать болеутоляющее средство из индивидуальной аптечки водителя, если у пострадавшего нет на него аллергии. Для  предотвращения обезвоживания пострадавшего поить водой.

Обморожения и переохлаждения
· прекратить охлаждающее воздействие;
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внести пострадавшего в теплое помещение, необходимо после снятия сырой одежды тепло укрыть пострадавшего, дать горячее питье, обложить теплыми грелками;

· теплоизоляционная повязка (ватно-марлевые тампоны, целован или клеенка, сверху бинтовая повязка или шерстяная ткань или опустит участок в воду Т+ 180С, постепенно увеличивая температуру до + 380С;

· произвести эвакуацию пострадавшего в ближайшее ЛПУ в положении лежа.

Борись со сном, двигайся! Растирать снегом нельзя!

Травматический шок.
Причины травматического шока.
Травматический шок является грозным ослож​нением тяжёлой травмы. Первопричина травмати​ческого шока — кровопотеря, без нее шок не возникнет. Многие удивятся: а как же болевой шок?

На самом деле поставить боль на первое место как причину травматического шока может только не сведущий в медицине человек. Ещё раз хочу обратить ваше внимание: болевого шока при травме не существует. В ответ на боль может возникнуть обморок и даже кратковременное снижение давления, но то тяжёлое состояние, которое прогрессирует, и называется шоком, не возникает. Основа травматического шока — потеря крови! Великий русский хирург Н.И. Пи​рогов писал: «Если видите раненого в шоке, ищите кровопотерю. Не видите наружной кровопотери, ищите внутреннюю!».

Какой же должна быть кровопотеря, чтобы привести пострадавшего к шоку?

В организме взрослого человека циркулирует 5-6 литров крови. Травматический шок возникает при потере 10-20% крови, то есть 0,5-1'литра. Тяжёлый травматический шок возникает при по​тере 1,5-2 литров крови, крайне тяжёлый шок — при кровопотере свыше двух литров.

Что чем толще кость, тем больше при её травме потеря крови и сильнее боль. Известно, что лужа крови диаметром около 40 см соответствует кровопотере в один литр, а сильный ушиб или ссадина размером с ладонь говорит о том, что организм потерял 150-250 мл. крови.

Открытый перелом (перелом кости и глубо​кая рана в области перелома) даст большую потерю крови, чем закрытый, и более интен​сивную боль. Самая большая кровопотеря и самая интенсивная боль возникает при час​тичном или полном отрыве конечности.

Серьёзная кровопотеря может возникнуть при наличии ран на голове. Дело в том, что сосуды скальпа растянуты и зияют, продолжая обильно кровоточить даже при снижении у пострадавшего артериального давления. В отличие от сосудов головы сосуды конеч​ностей при падении давления сжимаются, и кровоте​чение уменьшается или даже останавливается. Ка​жется, что это спасение для пострадавшего, однако радоваться нечему: пустые сосуды и падение давле​ния до нуля — следствие тяжёлого шока и свидетель​ство приближающейся смерти.

Шоковая кровопотеря возникает при травме внутренних органов, таких как сердце, лёгкие, печень, селезёнка, почки, матка у женщин. Кровотечение из этих органов в большей сте​пени внутреннее — не видимое глазом.

К шоковой кровопотере приводит ра​нение черепа и тяжёлая челюстно-лицевая травма. Основное кровотечение при этом будет внутреннее — большая часть крови течёт по задней стенке глотки, затекая в желудок и дыхательные пути.

Полые органы, такие как кишечник и мочевой пузырь, серьёзного кровотечения не дают. Ис​ключением является желудок. Он хорошо кровоснабжается, поэтому при разрыве кровоточит очень сильно.

Внутреннее кровотечение крайне опасно — его не видно, оно плохо контролируется, и никто кроме хирурга не можем с ним справиться.

Итак. Травматический шок возника​ет при открытом и даже закрытом пе​реломе бедра, открытом переломе плеча, открытом переломе голени, пе​реломе костей таза, отрыве (ампута​ции) любого участка конечности. Он может случиться при ранении сердца, повреждении черепа, тяжёлой челюстно-лицевой травме, травме живота с повреждением внутрибрюшных сосудов печени, селезенки и желудка, при множественных переломах рёбер (по нижнему краю каждого ребра про​ходят артерия и вена), и разрыве лёг​ких, травме таза.

При множественных травмах кровопотери суммируются и, будучи по одиночки не опасны, вместе могут привести к травматическому шоку. При множественных травмах усиливается и болевая реакция.

Возникновение шока той или иной степени тя​жести зависит не только от объёма кровопотери. Огромную роль играет ещё один показатель крово​течения — скорость излития крови. Чем быстрее

вытекает кровь, тем тяжелее будет шок, потому что при высокой скорости кровотечения наш орга​низм не успевает «включить» систему защиты.

При одинаковом объёме кровопоте​ри состояние пострадавшего с более высокой скоростью кровотечения бу​дет намного хуже.

По скорости излития крови кровотечения мож​но разделить на очень сильное, сильное, умерен​ное и слабое.

Очень сильное кровотечение возникает, когда скорость излития крови составляет более 100 мл в минуту. Так кровоточат все артерии крупного и среднего калибра, в первую очередь — аорта, сонные, плечевые, бедренные артерии. Также очень сильно кровоточат вены крупного калибра, лежащие рядом с вышеперечисленными артериями. Есте​ственно, кровь из вен изливается с меньшей скоро​стью, чем из соседних артерий, но все равно очень быстро, более 100 мл в минуту. Также очень сильно могут при разрыве кровоточить вышеописанные внутренние органы: сердце, легкие, печень, селе​зенка, желудок, почки, матка.

Кровотечение может быть сильным — со ско​ростью от 60 до 100 мл в минуту. Так кровоточат артерии мелкого калибра, вены среднего калибра. Так кровоточат внутренние органы, если разрыв невелик и частично прикрыт сгустком крови, но при грубом перемещении пострадавшего силь​ное кровотечение может стать очень сильным.

Кровотечение может быть умеренным — со скоростью от 30 до 60 мл в минуту. Умеренным может быть только венозное кровотечение из вен малого калибра.

Кровотечение может быть слабым — со скоро​стью менее 30 мл в минуту. Так кровоточат капилляры.

Может ли слабое кровотечение привести к серь​ёзной кровопотере? Вроде бы нет, но не спешите с ответом! Во-первых, у пострадавшего могут быть обширные скальпированные раны, и тогда кровопо​теря при малом кровотечении станет серьёзной из-за большой площади раневой поверхности. Во-вто​рых у пострадавшего кровь может долго не сворачи​ваться, потому что он, возможно, принимает лекар​ства, разжижающие кровь. Например, некоторые пациенты с больным сердцем годами принимают препараты «Варфарин» или «Плавике» — они разжи​жают кровь, чтобы она лучше текла по сосудам. При этом очень опасно получить травму, потому что кровотечение может долго не останавливаться.

ЗАПОМНИТЕ!

Самые опасные для жизни кровотечения возникают при травме органов груди и живота, поскольку они интенсивные и, часто внутрен​ние, остановить которые невозможно.

Второй причиной травматического шока можно назвать боль

Боль утяжеляет состояние пострадавшего в травматическом шоке. Чем толще кость, тем сильнее боль. Чем больше травмировано областей, тем сильнее боль. Пожилых людей боль может довести даже до сердечного приступа.

Прибывшие медики, конечно, обезболят постра​давшего, но в нашей ситуации на короткое время боль может стать своеобразным спасением. Она помогает удержать пострадавшего в сознании и даже немного поднимает ему артериальное давление.

Признаки травматического шока

Мы разобрали причины травматического шока, теперь осталось выяснить, как выглядит постра​давший, находящийся в шоке.

Обратим внимание на три определяющих при​знака травматического шока: изменение созна​ния, изменение артериального давления, опреде​ляющееся по пульсу на периферии (на руке), и изменение цвета, влажности и температуры кожных покровов.

Нарушение сознания — яркий показатель кровопотери и, соответственно, шока. Чем мень​ше крови омывает головной мозг, тем меньше поступает в него кислорода. Развивается отёк головного мозга, и сознание пострадавшего нару​шается вплоть до комы. Чем тяжелее травмати​ческий шок, тем больше угнетено сознание.

Падение артериального давления в ответ на кровопотерю закономерно, ведь давление в сосу​дах поддерживается наполнением их кровью. Пу​стые сосуды «не держат» давление, и мы ощуща​ем ослабление или даже исчезновение пульса на периферической артерии. Чем тяжелее травмати​ческий шок, тем ниже артериальное давление и слабее пульс на периферии.

Не удивляйтесь, заметив увеличение частоты пульса. Это объясняется работой защитной сис​темы организма человека. Если в ответ на крово​потерю и боль успеет включиться защита и выбросится в кровь наш главный спаситель от стресса — гормон адреналин, то пульс учащается. Адреналин заставляет сердце работать в уско​ренном режиме, пытаясь Увеличить выброс крови в сосуды и удержать давление от падения. В норме пульс должен быть в пределах от 60 до 90 ударов в минуту. При травматическом шоке он может учащаться до 120-160 ударов. Если при быстром сильном кровотечении не успевает вклю​читься адреналиновая защита, частота пульса не увеличивается, несмотря на снижение давления, усиления работы сердца не происходит, и тяжесть состояния такого пострадавшего будет критичес​кой.

Кожные покровы тоже реагируют на кровопо​терю. Чтобы сосредоточить оставшуюся в сосу​дах кровь возле жизненно важных органов, рас​положенных в центре, кожа «жертвует» собой. Кожные сосуды сжимаются, лишая кожу крови в пользу внутренних органов, и она становится бледной, влажной, холодной, губы и ногти синеют. Чем тяжелее травматический шок, тем рильнее выражены изменения кожных покровов.

Итак, осматривая пострадавшего, обратите внимание на его сознание, пульс и кожные покровы. Определите, находится он в шоке или нет. Если пострадавший находится в трав​матическом шоке, то какой степени. Если это тяжёлая степень шока, ожидайте клиническую смерть, чтобы вовремя успеть начать СЛР!

Помощь при травматическом шоке

Еще до детального осмотра вы нашли и устранили жизнеугрожающие ситуации: вос​становили проходимость дыхательных путей и остановили кровотечение. Теперь положите пострадавшего, находящегося в шоке, горизонтально. Если нет переломов нижних конечно​стей, таза или позвоночника, поднимите ноги выше туловища и головы, чтобы кровь перелилась к жизненно важным органам. Не давайте постра​давшему пить, пытаясь компенсировать кровопо​терю. Во-первых, медики введут ему жидкость сразу в сосуды, наладив капельницу. Во-вторых, в ответ на приём жидкости может возникнуть рвота. По этим же причинам не давайте пострадав​шему анальгин или другие таблетки. Лучше поло​жите на область травмы холод, который значи​тельно уменьшит кровотечение и боль и не навредит. Для этого возьмите из аптечки гипотермический пакет и раздавите капсулу внутри него. Произойдет реакция между веществами в пакете, и образуется лёд. Фиксируйте конеч​ности шинами, как описано далее. При ухудше​нии состояния пострадавшего и потере сознания восстановите проходимость дыха​тельных путей. При дыхании менее одного раза за шесть секунд проводите искусственное дыхание. При остановке дыхания. Проверьте, не остановилось ли сердце. Определите пульс на сонной артерии и при его отсутствии начинайте сердечно-легочную реанимацию.
	Лёгкая степень шока
	Средняя степень шока
	Тяжёлая степень шока

	возбуждение
	вялость, сонливость
	кома

	давление в норме
	давление снижено
	давление нулевое

	пульс чёткий, быстрый
	пульс слабый, очень быстрый
	пульс не определяется

	кожа бледная, сухая теплая
	кожарезко бледная, влажная, конечности холодные
	кожа бледно-серого цвета, холодная, синюшность губ и ногтей


Шок

Шок — ответная реакция организма, характеризующаяся глубоким расстройством его функций, патологический синдром, связанный с развитием острой, быстро прогрессирующей недостаточности кровообращения. Нарушение функций жизненно важных органов.

Основные критерии постановки диагноза: снижение систолического АА < 90 мм рт. ст. у нормотоников или снижение систолического АА больше чем на 40 мм рт. ст. от «рабочего АД» у лиц с артериальной гипертонией.

Последовательность действий (уложить, укрыть, контроль дыхания и пульса):
1. Освободить от травмирующего фактора.

2. Обязательная фиксация шейного отдела позвоночника всем пострадавшим в ДТП.

3. Обеспечить покой (обездвижить). Уложить горизонтально, при кровотечении с приподнятым ножным концом.

4. Согреть (тепло укрыть).

5. Контролировать пульс и дыхание.

ОКАЗАНИЕ ДОВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ УГАРНЫМ ГАЗОМ

Такое отравление возникает чаще всего не в результате ДТП, а при нахож​дении в плохо проветриваемых помещениях на производстве, у водителей неис​правных автомобилей, в гараже.

В выхлопных газах содержится более 200 химических соединений вредных для здоровья человека. Двигатель автомобиля потребляет не только горючее, но и атмосферный воздух. Один автомобиль за год в среднем поглощает из ат​мосферы свыше 4 т кислорода, выбрасывая при этом, с отработавшими газами примерно 800 кг СО (угарный газ), 40 кг окислов азота и почти 200 кг различ​ных углеводородов. При неверной регулировке двигателя содержание вредных веществ может увеличиться в 3-5 раз, одновременно снижается мощность двига​теля и увеличивается расход топлива. Водителю необходимо регулярно прове​рять, полностью ли сжигается топливо в цилиндрах двигателя и не превышает ли содержание окиси углерода установленные нормы. Такую проверку и при не​обходимости регулировку можно провести на станциях технического обслужива​ния либо на передвижных постах экологического контроля.

Характерными признаками отравления угарным газом является головная боль, головокружение, шум в ушах, тошнота, рвота. Кроме того, появляется сонливость, что чаще всего приводит к гибели человека, так как он не имеет возможности покинуть загазованное помещение. При дальнейшем вдыхании ядовитых веществ начинаются судороги и наступает смерть от паралича ды​хательных путей.

Обнаружив такого пострадавшего, незамедлительно вынесите его из зоны действия отравляющих веществ.

Максимально увеличьте приток свежего воздуха.

Освободите пострадавшего от всех стягивающих и препятствующих свобод​ному дыханию одежд.

При слабом поверхностном дыхании или его остановке как можно быстрее начинайте делать искусственное дыхание до появления устойчивого самостоя​тельного дыхания.

Признаки отравления угарным и углекислым газом

Вы увидите пострадавшего с ярким обманчи​вым румянцем на щеках, страдающего от голов​ной боли, жалующегося на тошноту и рвоту. Поведение человека неадекватно — он может быть возбуждён (вспомним поговорку: «бегает как угорелый») или, наоборот, заторможен, сонлив, в самых тяжёлых случаях впадает в кому.

Помощь при отравлении угарным и углекислым газом

1. Вынесите пострадавшего на свежий воз​дух — это лучшее лекарство!

2. Оцените сознание, дыхание и пульс на сонной артерии и руке.

3. При клинической смерти начинайте сер​дечно-лёгочную реанимацию.

4. Попробуйте привести пострадавшего в чувство. Обмойте лицо холодной водой, помас​сируйте болевую точку в углу нижней челюсти или над верхней губой посередине. При отсутствии в течение минуты реакции на пробуждающие про​цедуры считайте человека находящимся в коме.

5. Восстановите проходимость дыхательных путей при отсутствии сознания у живого постра​давшего.

6. Проводите искусственное дыхание при угнетении дыхания у живого пострадавшего. Проводить искусственное дыхание проводите через салфетку, при выдохе отстраняйтесь от пострадавшего чтобы не отравиться самому угарным газом.

7. Приложите к голове охлаждающий пакет, чтобы уменьшить отёк головного мозга.
8. Все время контролируйте жизненно важ​ные функции организма, при ухудшении состо​яния пострадавшего поступайте соответственно.

9. Всех пострадавших, отравившихся угар​ным газом, даже в удовлетворительном со​стоянии, отправьте в больницу.

Отравление пероральное (через рот) пищевое

1. Придать больному горизонтальное  положение, повернуть голову набок.

2. Обеспечить промывание желудка.

3. Водно-чайная пауза (каждые пять минут взрослому по 1 ст. лож воды, детям по 1 ч. лож), диета.

4. Растворить в стакане воды 10 таблеток (1 таб. на 10 кг массы тела) активированного угля до состояния кашицы и дать выпить в качестве абсорбента.

Обморок

1. Уложить с приподнятым ножным концом, расстегни стесняющую одежду, доступ свежего воздуха.

2. Дать понюхать ватку смоченную нашатырным спиртом.

Тепловой удар

1. Перенести пострадавшего в прохладное место.

2. Расстегни стесняющую одежду. Определи пульс, дыхание, реакцию зрачков.

3. Положи на голову, шею и паховые области смоченные в холодной воде полотенца.

4. При потере сознания устойчивое боковое положение.

5. При судорогах удерживать голову и туловище, оберегая от травм.

6. При восстановлении сознания напоить прохладной минеральной или слегка подсоленной водой.




























