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Вступ
За даними ВООЗ, близько 30% осіб, які загинули внаслідок нещасних випадків, могли б бути врятовані, якби їм своєчасно і правильно надали першу долікарську допомогу, здійснили заходи щодо оживлення або своєчасно забезпечили доставку до медичного закладу. Своєчасно надана та правильно проведена перша долікарська допомога не лише рятує життя потерпілому, а й забезпечує подальше успішне лікування, запобігає розвиткові важких ускладнень, а після завершення лікування зменшує втрату працездатності або ступінь каліцтва.

Перша долікарська допомога – це комплекс простих термінових дій, спрямованих на збереження здоров’я і життя потерпілого.

Під час надання першої долікарської допомоги треба керуватися такими принципами: правильність, доцільність, швидкість, продуманість, рішучість, спокій,- дотримуючись, як правило,  наступної послідовності:

· усунути вплив на організм факторів, що загрожують здоров’ю та життю потерпілого (звільнити від дії електричного струму, винести із зони зараження атмосфери чи з приміщення, що горить, погасити палаючий одяг, дістати із води);

· оцінити стан потерпілого, визначити характер і складність травми, що становить найбільшу загрозу для життя потерпілого, і послідовність заходів щодо його порятунку;

· виконати необхідні дії щодо рятування потерпілого в порядку терміновості (забезпечити прохідність дихальних шляхів, провести штучне дихання, зовнішній масаж серця, зупинити кровотечу, іммобілізувати місце перелому, накласти пов’язку тощо);

· викликати швидку медичну допомогу чи лікаря, або вжити заходів для транспортування потерпілого в найближчу медичну установу;

· підтримувати основні життєві функції потерпілого до прибуття медичного працівника, пам’ятаючи, що зробити висновок про смерть потерпілого має право лише лікар.

Наслідки пошкоджень, особливо важких та шкідливих, часто визначаються на протязі декількох хвилин після пригоди і зале​жать, насамперед, від своєчасності та якості першої допомоги, яку одержить потерпілий. Тому життєво важливо, щоб кожна люди​на, яка опинилася на місці нещастя або поблизу нього, володіла методами надання швидкої та ефективної першої допомоги. Характер першої допомоги потерпілому залежить від його ста​ну, виду травм і причин, які призвели до травми.

1. Загальні положення.

1.1. Види медичної допомоги.
Перша медична допомога – це комплекс найпростіших медичних заходів, які виконуються на місці виникнення надзвичайної ситуації або поблизу від нього в порядку само- і взаємодопомоги особовим складом аварійно-рятувальних формувань з використанням підручних і табельних медичних засобів з метою усунення подальших дій вражаючого чинника, рятування життя потерпілих. 

Лікарська допомога – комплекс медичних маніпуляцій, які виконуються медичним персоналом з використанням табельних медичних засобів. Вона спрямована на врятування життя постраждалому і попередження розвитку ускладнень. 
Спеціалізована медична допомога – є найвищою формою медичної допомоги, під час якої проводяться медичні заходи відповідно до характеру ураження (оптимально вона надається протягом 2 діб з моменту ураження). 

1.2. Організація невідкладної медичної допомоги.

Період фази ізоляції
Триває від декількох хвилин до декількох годин. Перша медична допомога може надаватися тільки самими потерпілими в порядку само- і взаємодопомоги.
Період фази порятунку
Триває від 6 до 12 годин. З прибуттям в осередок аварії (катастрофи) рятувальних і медичних сил надається перша медична допомога з використанням табельних засобів порятунку потерпілих.

Період фази відновлення
Триває від 12 годин до 90 діб. Надається кваліфікована лікарська допомога в стаціонарному медичному закладі.
1.3. Причини смерті у надзвичайних ситуаціях.
Основними причинами смерті потерпілих в осередку катастрофи або стихійного лиха є, перш за все, важка механічна травма, шок, кровотеча і порушення функцій органів дихання. Значний відсоток із цих уражених:

· до 30 % гине впродовж першої години;

· 60 % гине через 3 години;

· 90 % гине, якщо допомога затримується на 6 годин і більше. 
1.4. Ознаки життя або смерті. 
Людина, що надає допомогу, повинна чітко відрізняти непритомність від смерті. У разі виявлення мінімальних ознак життя необхідно негайно розпочати надання першої допомоги.

Ознаками життя є:

Наявність серцебиття. Визначають рукою або вухом на грудній клітині у ділянці лівої скроні;

Наявність пульсу на артеріях. Пульс визначають на шиї (сонна артерія), у ділянці променево-зап’ясткового суглоба (променева артерія), паху (стегнова артерія).

Наявність дихання. Визначають за рухами грудної клітини та живота, зволоження дзеркала, яке прикладають до носа та рота постраждалого, рухами шматочка вати або бинту, які підносять до носових отворів.

Наявність реакції зениць на світло. Звуження зіниць на світло ліхтарика. При недостатньому (слабкому) освітленні цю реакцію можна перевірити  так:  на деякий час закривають око рукою, потім швидко відводять руку у бік , при цьому буде помітне звуження зіниці.

Наявність ознак життя сигналізує про необхідність негайного проведення заходів по оживленню. Слід пам’ятати, що відсутність серцебиття, пульсу, дихання та реакції зіниць на світло, не є свідченням того, що постраждалий помер. Такий комплекс симптомів може спостерігатись й у разі клінічної смерті, при якій необхідно надати постраждалому допомогу у повному обсязі. 
Надання допомоги не має сенсу при наявності очевидних ознак смерті:

· помутніння та висихання рогівки ока;

· наявність симптому «котяче око» - при стисненні ока зениця деформується та нагадує котяче око;

· охолодження тіла та поява трупних плям;

· трупне заклякнення. 

2. Короткі відомості про анатомію і фізіологію людини.
Організм людини представляє собою багаторівневу функціональну структуру, яка складається з різних взаємозв’язаних систем, основними з яких є кістково-м’язева, дихальна, кровообігу, травлення, видільна та нервова системи;
Скелет людини утворений окремими кістками, з’єднаними між собою за допомогою зв’язок і суглобів. В ньому нараховується більше 200 кісток.
Вони утворюють хребетний стовп, грудну клітину, скелет голови, череп, верхні кінцівки з  плечовим поясом, нижні кінцівки з тазовим поясом.
Череп людини складається з лобної, двох тім’яних, двох скроневих, потиличної, двох виличних кісток, верхньої і нижньої щелеп. 
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Рис. 1
Скелет верхніх кінцівок складається з плечового пояса – лопаток і ключиць. Скелет вільної кінцівки складається з плечової, ліктьової і променевої кісток, і китиці (Рис. 2).
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	1 — ключиця;

2 — лопатка;

3 — плечова кістка;

4 — променева  кістка;

5 — ліктьова кістка;

6 — кістки зап’ястка;

7 — п’ястні кістки;

8 — фаланги пальців


Рис. 2
Скелет нижніх кінцівок складається з тазового пояса, який складається з трьох кісток, що зрослись. Нижня кінцівка складається з стегна, двох кісток гомілки і кісточок ступні (Рис. 3)
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Рис. 3
Кістки скелету виконують функцію опори, переміщення, захисту. 

М’язи прикріплюються до кісток, приводять їх у рух, утворюють стінки порожнин тіла – ротової, грудної, черевної, тазу, входять до складу стінок деяких внутрішніх органів. За допомогою м’язів тіло людини тримає рівновагу, переміщується в просторі, здійснюються дихальні та ковтальні рухи, формується міміка (Рис. 4).              
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Рис. 4
Дихальна система виконує газообмін між організмом людини і повітрям. Вона включає в себе повітряпровідні шляхи і легені, в яких проходить процес газообміну (Рис. 5).
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Рис. 5
Система кровообігу включає в себе серце і кровоносні судини. Серце – головний орган кровообігу, ритмічні скорочення якого здійснюють рух крові. Судини, по яких кров виноситься із серця і поступає до органів, називаються артеріями. А судини, які приносять кров до серця – венами (Рис. 6). 
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Рис. 6
1 — скронева артерія; 2 — мозкова вена; 3 — поверхнева скронева вена; 4 — кутова вена; 5 — лицева вена; 6 — внутрішня яремна вена; 7 — зовнішня яремна вена; 8 — щитовидна вена; 9 — верхня порожниста вена; 10 — підключична вена; 11 — аорта; 12 — легеневі артерії; 13 — пахвова вена; 14 — головна вена; 15 — серце; 16 — плечові вени; 17 — низхідна аорта; 18 — нижня порожниста вена; 19 — княжа вена; 20 — ниркова артерія; 21 — верхня брижова артерія; 22 — ліктьові вени; 23 — променеві вени; 24 — загальна клубова вена; 25 — венозна сітка кисті; 26 — долонна венозна дуга; 27 — пальцеві вени; 28 — велика підшкірна вена; 29 — стегнова вена; 30 — додаткова підшкірна вена; 31 — венозна сітка коліна; 32 — підколінна вена; 33 — пронизні вени; 34 — малогомілкові вени; 35 — передні великогомілкові вени; 36 — задні великогомілкові вени; 37 — мала підшкірна вена; 38 — підошовна венозна сітка; 39 — тильні плеснові вени; 40 — тильна венозна дуга; 41 — тильні пальцеві вени; 42 — тильні пальцеві артерії; 43 — дугоподібна артерія; 44 — тильні плеснові артерії; 45 — підошовні артерії; 46 — передня великогомілкова артерія; 47 — задня великогомілкова артерія; 48 — малогомілкова артерія; 49 — підколінна артерія; 50 — низхідна артерія коліна; 51 — артеріальна сітка коліна; 52 — пронизні артерії; 53 — стегнова артерія; 54 — глибока артерія стегна; 55 — огинаюча артерія стегна; 56 — загальна клубова артерія; 57 — шлункова артерія; 58 — загальна печінкова артерія; 59 — легеневі вени; 60 — ліктьова артерія; 61 — міжкісткові артерії; 62 — променева артерія; 63 — долонні зап’ясткові артерії; 64 — тильна зап’ясткова артерія; 65 — долонні дуги; 66 — пальцеві артерії; 67 — плечова артерія; 68 — пахвова артерія; 69 — загальна сонна артерія; 70 — лицева артерія; 71 — щелепна артерія.

До системи травлення відносяться порожнина рота, глотка, шлунок, товста і тонка кишки, печінка, підшлункова залоза. Функція системи травлення заключається в механічній і хімічній обробці страви, яка поступає в організм (Рис. 7). 
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Рис. 7
Зоровий аналізатор включає в себе око – орган зору, який сприймає світлові подразнення, зоровий нерв і зорові центри, які знаходяться в корі головного мозку (Рис. 8).
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                                                        Рис. 8

Слуховий аналізатор включає в себе вухо, нерви і слухові центри, які знаходяться у корі головного мозку. У вусі розрізняють три частини: зовнішнє, середнє і внутрішнє вухо (Рис. 9).
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Рис. 9
Видільна система продукує сечу (нирки), відводить сечу із нирок (ниркові чашки, лоханка, сечовід), слугує для накопичення сечі (сечовий міхур) і виведення сечі з організму (сечовивідний канал). Виведення сечі із сечового міхура здійснюється рефлекторно сечовипускним каналом. 
Нервова система поділяється на центральну та периферійну. 

До ЦНС відносяться спинний і головний мозок (Рис. 10).
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                                              Рис. 10
До периферійної нервової системи відносяться корінці спинномозкові і черепні нерви, їх гілки, сплетення і вузли (Рис. 11).
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Рис. 11
1 – вітки лицьового нерва; 2 – нерв ока; 3 – верхньощелепний нерв; 4 -  нижньощелепний нерв; 5 – глибокий скроневий нерв.
Відділи ЦНС регулюють функції всіх систем, апаратів, органів і тканин організму за допомогою периферійної нервової системи. Периферійна нервова система включає в себе 12 пар черепно-мозкових нервів, вузли і нерви вегетативної нервової системи, нервові сплетіння. 

3. Правила особистої гігієни
3.1. Шкіра
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Рис. 12
Шкіра має складну будову, сальні та потові залози. Вона грає важливу роль в життєдіяльності організму. Шкіра виконує ряд функцій  захисту - захищає від ударів і забиття, запобігає проникненню мікробів.
Видільну – через неї з потом і секретами виходять деякі продукти обміну. 

Вона приймає участь в теплообміні організму з навколишнім середовищем. 

Але всі функції може виконувати тільки чиста і здорова шкіра. 

При забруднені або пошкоджені шкіри в неї можуть проникати хвороботворні мікроби і викликати різні шкірні та інші захворювання. 
Догляд за шкірою зводиться до збереження її цілісності. Пошкоджену шкіру необхідно негайно змастити 5 % розчином йоду. 

Для підтримки шкіри в чистоті необхідно 2-3 рази на день митись під душем чи в лазні гарячою водою з милом.

3.2. Зуби і порожнина рота.

Гігієна зубів і порожнини рота. Зуби потрібні  для забезпечення жування і перетирання страви. Хворі зуби є місцем накопичення мікробів, які можуть визвати гнилостні захворювання порожнини рота і деякі загальні захворювання організму, а також можуть бути причиною неприємного запаху з роту.

Для збереження зубів необхідно полоскати рот після їжі, а під час ранішнього туалету та ввечері, перед сном, чистити зуби щіткою і зубною пастою. 
3.3. Догляд за руками і ногами.

Догляд за руками  і ногами полягає в підтримці їх в чистоті, регулярному митті, тріщини і рани необхідно змазувати йодом. Для уникнення епідермофітії стоп (грибок) необхідно користуватись тільки особистими речами. Взуття, шкарпетки, губки, мочалки можуть бути заражені епідермофітією, якщо ними користувались інші люди. 

3.4. Загартування організму.
Загартування організму -  це комплекс заходів, які проводяться з метою підвищення стійкості організму до впливу зовнішніх факторів.

Загартовуючий вплив на організм мають сонце, повітря і вода. Правильне використання їх зміцнює здоров’я. 

Основним правилом при загартуванні є поступове підвищення інтенсивності і регулярності процедур. 

3.5.  Педикульоз
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Педикульоз (завшивленість) - спадок далекого минулого. В середньовіччі завшивленість була, як про це свідчать достовірні факти, і в королівських сім'ях. Особливо вона збільшується під час війни, голоду, стихійного лиха. Адже за таких ситуацій втрачаються моральні та фізичні сили, можливості для підтримання належного гігієнічного режиму. Ось чому показник завшивленості за більш-менш нормальних побутових умов проживання є і показником санітарної культури сім'ї, населення. Нині побутові умови життя безумовно поліпшилися, проте необхідно відмітити збільшення педикульозу в останнє десятиліття. Ускладнюють ситуацію наші внутрішні негаразди, безробіття, особи без постійного місця проживання, дитяча безпритульність, алкоголізм, наркоманія, недостатня санітарна культура деяких сімей. Це вкрай небезпечне явище.

Зростання педикульозу і можливе завезення неофіційними мігрантами заражених вошей, може спричинити спалахи інфекційних захворювань в осередках педикульозу. Воші є поширювачами таких небезпечних для життя людини збудників інфекцій, як вошивий зворотний тиф, висипний тиф, волинська або, як її ще називають, окопна лихоманка.

Цей паразит, розміром від 1 до 5 мм, живе 30-45 днів, щодня відкладаючи яйця (гниди) та прикріплюючи їх до волосся або до ворсинок тканини. Протягом свого життя кожна воша відкладає від 100 до 300 гнид, після дозрівання яких вилуплюються молоді воші.
Є три види вошей, які паразитують лише на людині: лобкові, головні та одежні.
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Лобкові воші - маленькі, прилипають до волосся лобка, грудей, бороди, брів і на них проводять все своє життя. Вони не мігрують, відтак передача їх може відбуватись лише під час статевих стосунків або спання в одному ліжку, тобто за тісного безпосереднього контакту із завошивленим. Їх значення у передачі збудників інфекційних хвороб незначне, але укуси супроводжуються сверблячкою, розчісуваннями і, якщо потрапить інфекція, можуть виникати гнійничкові захворювання шкіри різного ступеня виразності і поширення.
Головні воші комфортно себе почувають переважно у волосяних покривах голови людей. Вони намагаються не покидати свого місця паразитування, тому міграція з однієї голови на іншу також може відбуватись переважно під час спання в одному ліжку, користування одним гребінцем і тому подібне. Отже і їхня можливість переносити збудників від хворої до здорової людини обмежена.
Одежна воша, після того, як нап'ється крові людини, заповзає до складок одягу і там протягом 10-12 годин (одежна воша харчується двічі на добу) відпочиває. У цей час натільну білизну або верхній одяг можна перенести до іншого одягу, в інше приміщення. Паразити виповзають із складок тканини в пошуках другого годувальника і так потрапляють на іншу білизну або одяг. Напившись крові, наприклад, хворого на висипний тиф, воші інфікуються і, у випадку переходу до іншого хазяїна, інфікують його.
А як же боротися з вошами, якщо вони все таки з'явились?
Для того, щоб не допустити появи паразитів, необхідно пам'ятати віковий досвід боротьби з педикульозом - дотримання особистої гігієни. Отже, насамперед, необхідно регулярно користуватися душем, ванною, лазнею, систематично (не рідше одного разу на 10 днів) змінювати натільну та постільну білизну. Необхідно пам'ятати і про кип'ятіння білизни та одягу, прасування, особливо складок одягу, прожарювання одягу, який не бажано прати.

Зараз багато людей користується синтетичними миючими засобами. Навіть після короткочасного замочування білизни в таких розчинах бруд швидко відмивається, водночас гинуть воші, але гниди виживають. Щоб їх знищити, білизну необхідно прокип'ятити або відпрасувати.

А що робити, якщо завошивлені волосяні покриви голови? До речі, така завошивленість зараз зустрічається найчастіше.

В аптеках продають більше десятка різних препаратів, таких як 20 % водно-мильна суспензія бензилбензоату, нітгіфор та інші. Необхідно пам'ятати, що ці засоби здебільшого токсичні, тому їх необхідно застосовувати суворо дотримуючись інструкцій з використання, які містяться в упаковках. Особливо необхідно стежити за дітьми, щоб вони не забруднили руки і не занесли ними токсичні речовини до рота або очей.

Ефективні також різноманітні народні способи боротьби з головними вошами. Ось деякі з них.
Назбирати або купити на ринку склянку журавлини (клюкви). Для короткого волосся вистачить і половини склянки. Вичавити із ягід сік і ним змастити коріння, а залишками все волосся. Голову накрити поліетиленовою плівкою, а поверх неї хустиною. Так побути до трьох годин - поки розтерті ягоди підсохнуть. Після цього зняти хустину, плівку, а волосся промити і старанно вичесати. Для знищення вошей достатньо однієї процедури.
Є ще „забутий" спосіб - втирання в коріння волосся риб'ячого жиру.
Його запаху воші не терплять.
Такі процедури нікому не зашкодять і в цьому їх перевага.

Наша порада: якщо ви виявили вошей, не соромтесь звернутися до санепідемстанції. Там завжди допоможуть, запропонують засоби, порадять, як ними користуватися.
Найкращий метод боротьби із завшивленістю - не забувати про особисту гігієну, не залишаючи вошам ані найменшого шансу.
4. Інфекційні захворювання.
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Виникнення цих захворювань зв’язано з попаданням в організм людини живих збудників, які при певних умовах починають розмножуватись в ньому, а потім виділятися в зовнішнє середовище. В результаті людина, що захворіла, стає здатною передавати збудників іншим людям, заражати їх. Заразні хвороби є дрібними живими істотами – мікробами, які як і все живе дихають, харчуються і розмножуються. Характерною властивістю збудника заразних захворювань є їх здатність при попаданні в організм людини і розмножені в ньому  утворювати токсини (яди) і знищувати клітини тканин. Організм людини не беззахисний перед мікробами, він здатний знищувати їх. Ця сукупність захисних сил організму називається імунітетом. 

Розрізняють імунітет вроджений і набутий. 
До вродженого відносять видовий імунітет, який є в одного виду тварин і людини і виражається в несприйнятті деяких видів захворювань. Наприклад, чума свиней  властива тільки цим тваринам, а інші тварини і людина нею не хворіють. 

Набутий імунітет у людини може виникнути після того, як вона перехворіє відповідним заразним захворюванням, або в результаті штучної імунізації (вакцинації).
Під вакцинацією розуміють штучне введення в організм людини вбитих або ослаблених збудників заразних захворювань, а також продуктів їх життєдіяльності  - знешкоджених токсинів.

Якщо в подальшому в організм привитої людини попадуть хвороботворні мікроби, то вони будуть знешкоджені виробленими по відношенню до них антитілами.

Осередком заразного захворювання є хвора людина, виділення якої (сеча, кал, мокрота, слиз) об’єднують велику кількість хвороботворних мікробів, або заражена тварина (наприклад при таких захворюваннях, як чума, сибірська виразка та ін.).
Мікроби потрапляють від хворого або тварини до здорової людини різними шляхами: контактним, еліментарним, повітрянокрапельним, трансмісійним.

Осередком інфекції можуть бути і бактеріоносії – люди, які перехворіли заразними захворюваннями, але не повністю виздоровіли. Бактеріоносії – практично здорові люди, в них немає явних показників хвороби, але вони постійно або періодично виділяють в зовнішнє средовище мікроби і являються таким чином, осередком розповсюдження даного захворювання. 

4.1. Дизентерія
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Дизентерія – гостре інфекційне захворювання з вибірковим ураженням товстого кишківника. Вогнищем зараження є тільки хвора людина. Передається фекально-оральним шляхом. Інкубаційний період від 1 до 7 днів, в середньому – 2-3 дні. 
Симптоми хвороби – болі внизу живота, іноді нудота, загальна слабкість, незначне підвищення температури тіла, далі частий рідкий стул із слизом і прожилками крові. Велике значення в діагностиці має бактеріологічне обстеження стулу хворого. 
4.2. Черевний тиф та паратифи А і В
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Інфекційні захворювання, які протікають довготривалий час з високою температурою тіла, явищами запального отруєння організму та виразковими явищами в тонкому кишківнику. Вогнищем інфекції є хвора людина або бактеріоносій. Інкубаційний період – біля 2 тижнів.

Симптоми. Загальна слабкість, підвищена втома, зниження працездатності. Температура тіла повільно підвищується до 39-400 , пульс сповільнений. З’являється головний біль, язик покривається білим нальотом, на ньому видно відтиски  зубів. На 8-9 день хвороби на шкірі живота з’являються висипання у вигляді одиноких рожевих плям – розеол. Живіт здутий. Відмічаються закрепи.  З 4-го тижня починається повільне одужання. Із ускладнень найбільш загрозливі кишкові кровотечі і перфорації виразок кишківника. 

4.3. Харчові отруєння бактеріального характеру
Це гострі захворювання, які виникають при поїданні продуктів, заражених великою кількістю мікроорганізмів або їх токсинів.  Захворювання виникають після короткого інкубаційного періоду - від декількох годин  до 3 днів. Показники – болі в животі, пронос, нудота, блювота, підвищена температура тіла. 
4.4. Епідемічний гепатит 
(хвороба Боткіна або інфекційна жовтуха)
Гостре заразне захворювання. Інкубаційний період від 4 до20 днів.

Симптоми. Поступове зниження апетиту, з’являється нудота, можлива блювота , а  іноді пронос. Болі в правому підребер’ї і в суглобах, головні болі, слабкість. Підвищення температури тіла. До кінця першого тижня хвороби шкіра і склери очей фарбуються в жовтий колір, сеча стає темною. Хвороба триває від 3 до 6 тижнів.
4.5. Грип.
Грип – надзвичайно заразне захворювання. Збудником є вірус. Інкубаційний період 1-2 дні. Починається гостро: головний біль, температура 38-390, болі в області лоба і очних яблук. Стан розбитості. Трахеобронхіт, нежить. Лихоманка триває 4-5 днів, але слабкість триває значно довше.

4.6. Ангіна
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Гостре інфекційне захворювання з явищами загальної інтоксикації і запалення мигдаликів. Крім загальних симптомів захворювання головного болю і підвищення температури тіла, ангіна супроводжується місцевими запальними явищами в горлі – припухлістю і почервонінням мигдаликів та прилеглих тканин, болем при ковтанні. 

4.7. Короста 
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Короста – заразна хвороба, яка становить небезпеку для хворого, членів його родини та оточуючих людей. 

Збудником захворювання є коростяні кліщі, які паразитують в поверхневих шарах шкіри. Вони дуже маленькі і їх не видно неозброєним оком.

Зараження коростою відбувається у разі безпосереднього контакту з хворою людиною (через потиск руки) при використанні речей, на яких є кліщі (натільна, постільна білизна, одяг, іграшки), при статевому контакті. Дуже часто заражаються в лазнях, душових, готелях, потягах та інших  громадських місцях, за умови порушення санітарно-протиепідемічного режиму.
Проявляється захворювання спочатку свербіжем шкіри , який турбує у вечірній або ранковий час, потім виникає висип на шкірі. 

Розташовується висип переважно на китицях рук (складки між пальцями), шкірі внутрішніх поверхонь ліктьових суглобів, передньої та бокових поверхонь живота, попереку, стегон, сідниць, пахових складок, ареолах сосків, грудних залоз у жінок, статевого члена у чоловіків у вигляді розчухів та кров’янистих кірочок, які часто розташовані попарно, або ланцюжком.

При  нелікованій корості з часом на ураженій шкірі з’являються гнійники, що може привести до зараження крові та смерті хворого. 
Для того, щоб попередити ускладнення захворювання та поширення корости необхідно своєчасно звертатись до лікаря дерматолога. До одужання хворим на коросту не можна контактувати з оточуючими, ходити на роботу, в навчальні заклади, відвідувати дитячі заклади. 

4.8. Кір
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Кір - це гостре інфекційне захворювання, яке найчастіше вражає дітей. Але можуть захворіти і дорослі, яких у дитинстві обминула ця недуга. Хвороба заразна, її викликає вірус кору. Характеризується високою температурою, кашлем, нежитем, кон'юнктивітом, характерним висипом на шкірі. Дуже небезпечна для маленьких дітей. Якщо дитині ще немає двох років, хвороба часто супроводжується важкими та небезпечними для життя легеневими ускладненнями.
Джерело інфекції - хвора людина. Інфекція передається повітряно-крапельним шляхом під час безпосереднього контакту (розмова, кашель, чхання) і, що дуже небезпечно, - хвора дитина є заразною за 4-5 днів до появи висипу на шкірі, тобто ще в інкубаційному періоді. Через третіх осіб, іграшки та навколишні предмети інфекція не передається, бо вірус дуже нестійкий у навколишньому середовищі: швидко гине під впливом сонячного проміння та дезинфікуючих речовин.
Інкубаційний період 18-21 доба. Кір - починається як звичайне гостре респіраторно-вірусне захворювання (кашель, нежить, підвищення температури, загальне нездужання). На третю - четверту добу в роті на слизовій оболонці щік, на рівні кутніх зубів з'являється кілька червоно-фіолетових плям навколо дрібненьких білих горбочків - на зразок манної крупи. Горло яскраво-червоне, а на м'якому піднебінні спостерігаються маленькі цяточки крововиливів. Загальний стан погіршується, дитина стає сонливою, не хоче їсти, старші діти скаржаться на головний біль та біль у м'язах.
Протягом наступної доби з'являються висипання, характер яких є дуже важливим для діагностики всієї інфекції. Це яскраві плямки неправильної форми, які часом зливаються (між плямами завжди є ділянки здорової шкіри), а під час натискування зникають, на дотик дещо випуклі і оксамитові. Починаються висипання спершу за вухами, на обличчі та шиї. Наступного дня поширюються всім тілом, на кінцівки аж до пальців. До речі, під час кору на сідницях висипань не буває, що також є важливою ознакою, аби відрізнити кір від краснухи.

Висипання триває 5-6 діб, після чого починає зникати у тому ж порядку (з обличчя до низу). На місцях висипань залишається коричнева пігментація, яка потім зникає завдяки злущуванню. Під час злущування шкіра хворого наче вкрита пудрою. Температура падає на 4-5 день після появи висипання, стан поліпшується, зникає нежить. Але кашель залишається довше внаслідок глибокого вірусного запалення слизової оболонки трахеї. Допоможуть мікстури або настої трав (відхаркувальні та заспокійливі - для дітей, схильних до судом).Рекомендовано: постільний режим, трохи підкислене пиття (морси, соки), їжа рідка, тепла, багата на вітаміни, годування за проханням, туалет слизових оболонок (промивання очей, носових ходів, полоскання ротової порожнини, підмивання у дівчаток для запобігання запалення піхви).

Хворому необхідно перебувати весь час під наглядом лікаря для запобігання та своєчасної діагностики ускладнень (іноді - дуже важких).

Після кору захисні сили організму, особливо маленької дитини (до 2 років), різко знижуються, тому мікробні інфекції набувають важких форм. Можна підозрювати ускладнення, якщо: лихоманка утримується або з'являється повторно, після того, як температура знижувалася до норми протягом 2-3 діб; після того, як висипання почали зникати, дитина залишається млявою і відмовляється від їжі; дитина скаржиться на біль у вухах або головний біль.
Найважчим ускладненням є кіровий менінгоенцефаліт, який потребує негайної госпіталізації та лікування в умовах нейро-інфекційного стаціонару. Небезпечним є кірове запалення легенів, яке також потребує стаціонарного лікування. Необхідно особливо пильнувати за дітьми, які хворіли на туберкульоз. Адже організм дуже ослаблений і хвороба може повернутися.
Кіровий круп (набряк слизової оболонки гортані) дуже небезпечний, тому що через звуження і закриття голосової щілини дитина може задихнутися.
Спостереження лікаря потребують і такі ускладнення, як запалення слизових оболонок очей - кон'юнктивіт та запалення лімфатичних вузлів — лімфаденіт.
Якщо дитина до трьох років перебувала у контакті з хворим на кір, не будучи щепленою, їй необхідно зробити або щеплення за епідемічними показами (дітям від 1 року і старшим), або ввести гамаглобулін. У таких випадках може виникнути захворювання, але воно має значно легший перебіг і в 99% не дає ускладнень.
5. Невідкладна допомога при гострих порушеннях дихання і раптовій зупинці серця.
5.1. Перша допомога у разі зупинки серця.

У разі зупинки серця припиняється кровообіг в життєво важли​вих центрах головного мозку, що викликає швидку втрату свідо​мості, зупинку дихання. Короткий проміжок часу (не більше п'я​ти хвилин) після зупинки кровообігу і дихання, в який ще можливе відновлення життєво важливих функцій організму, відомий як період клінічної смерті. Почата в цей час реанімація може при​вести до повного відновлення всіх функцій організму. Навпаки, по закінченню цього періоду реанімаційні заходи можуть відновити серцеву діяльність, дихання, але не відновити функцію клітин кори головного мозку - свідомість. В цих випадках насту​пає "смерть мозку", соціальна смерть. У разі стійкої втрати функцій організму може йти мова про настання біологічної смерті.                             

Найважливішою умовою успішного оживлення організму є своє​часне визначення ознак розладу кровообігу і клінічної смерті. Необхідно запам'ятати основні ознаки зупинки серця, їх п'ять:                                        

· відсутність пульсу на сонній артерії;

· втрата свідомості;

· розширення зіниць і відсутність їх реакції на світло;

· зупинка дихання;

· синюватий або сіро-попелястий колір обличчя.

У разі клінічної смерті всі дії по оживленню повинні починати​ся з забезпечення прохідності дихальних шляхів. Для цього потерпілого вкладають на спину на жорсткому і рівному місці (підлога, земля), відкидають йому голову назад (для запобігання западання язика) (Рис.13, а), звільняють від сторонніх предметів і осу​шують ротову порожнину (Рис.13, б), потім накривають рот хус​тинкою, швидко роблять 3-5 вдувань в легені і роблять короткий удар ребром долоні або кулаком з відстані 20-30 см по грудині (кістка, що розташована посередині грудної клітини спереду).
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Рис. 13
Той, хто надає допомогу, займає позицію збоку від хворого, визначає місце кінця грудини, і на відстані двох поперечно розта​шованих пальців в напрямку вгору по середній лінії накладає долоню однієї руки найбільш широкою її частиною. Другу доло​ню кладуть хрестоподібно зверху. Не згинаючи рук, виконує сильне натискання на грудину у напрямку до хребта на глибину 4-5 см і через невелику паузу відпускає, не відриваючи рук від поверхні грудної клітини.                                                                          
Необхідно повторювати ці рухи з частотою не менш, як 60 в 1 хвилину (одне надавлювання в одну секунду), тому що менша кількість натисків не забезпечує достатнього кровообігу. Стискувати грудну клітину необхідно енергійно з дозованим тиском, щоб викликати пульсову хвилю в сонній артерії. Під час проведення масажу у дорослих необхідно застосовувати не тільки силу рук, але й натискувати всім тілом. У дітей віком більше п'яти років зовнішній масаж серця вико​нують однією рукою, у немовлят - кінчиками вказівного і середнь​ого пальців. Частота здавлювань від 100 до 110 в хвилину.

Про ефективність масажу судять за зміною кольору шкірного по​криву обличчя, появою пульсу на сонній артерії, звуженню зіниць. Припиняти зовнішній масаж серця можна через кожні 2 хвилини лише на 3-5 с, щоб впевнитись у відновленні серцевої діяльності. Якщо після припинення масажу пульс не визначається, а зіниці знову розширюються, масаж необхідно продовжити.

Якщо допомогу надає одна людина (Рис.14), то співвідно​шення маніпуляцій повинно бути 2:15. На кожні 2 швидких вду​вання повітря в легені повинно бути 15 масажних стискувань гру​дини. Той, хто надає допомогу, повинен зайняти зручну позицію по відношенню до хворого, яка дозволяє виконувати той чи інший захід оживлення, не змінюючи свого положення. Під плечі хворо​го необхідно підкласти валик з одежі, щоб голова була відкинута, а дихальні шляхи відкриті.
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Рис. 14
Якщо допомогу надають 2 людини (Рис.15), то співвідношен​ня повинно бути 1:5. Один виконує зовнішній масаж серця, інший - штучне дихання після кожного 5-го стискування грудини, в момент розпростування грудної клітини. Якщо серцева діяльність відновилась, пульс став чітким, обличчя порожевіло, масаж серця припиняють, а штучне дихання продовжують у тому ж ритмі до відновлення самостійного дихання. При появі у потерпілого по​вноцінного дихання необхідно встановити за ним постійний на​гляд (до відновлення свідомості). Необхідно пам'ятати, що за відсутності свідомості можуть бути повторні розлади дихання внас​лідок западання язика або нижньої щелепи.
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Рис. 15
5.2. Невідкладна допомога у разі порушення дихання.

Найбільш тривожний і небезпечний симптом розладу дихання - це його зупинка, яка визначається за відсутністю ди​хальних рухів грудної клітини і діафрагми, відсутністю дихальних шумів і рухів повітря, посиленням посиніння обличчя. В разі сумніву (чи є дихання, чи його немає) необхідно вважати, що дихання відсутнє.

Ознаками розладу дихання є також задишка, часте і поверхне​ве, або навпаки рідке дихання (5-8 подихів за 1 хв.), затруднене дихання з тривалим вдихом або видихом, відчуттям задухи і психо​моторним збудженням. Важливими ознаками розладу дихання є наростаюче посиніння губ, обличчя, кінчиків пальців, потьмарення свідомості (коматозний стан).

5.2.1. Методи звільнення дихальних шляхів.

Небезпечні розлади дихання виникають у разі потрапляння в ди​хальні шляхи чужорідних предметів, наприклад, погано розжова​ної м'ясної їжі. Харчова грудка, що застрягла у ротоглотці, при​зведе до здавлювання надгорлянки, закриття входу до гортані. У потерпілого зупиняється дихання, відсутній голос, він не може кашляти, оскільки неможливо зробити вдих. Потім наступає заду​ха, втрачається свідомість, з'являються судоми, може наступити смерть. Така людина потребує негайної допомоги.

Метод 1. Для видалення харчової грудки з ротоглотки застосовують на​ступний засіб: потерпілому, в стоячому положенні, злегка нахи​леному, наносять сильний удар основою долоні поміж лопаток. При цьому з'являється сильний, штучно викликаний кашлевий поштовх, який після 2-3 ударів сприяє спочатку зміщенню, а потім і видаленню харчової грудки (Рис.16). Якщо цей засіб виявився неефективним, можна використати наступний метод.
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Рис. 16
Метод 2. Той, хто рятує, стає позаду потерпілого, захвачує його правою рукою так, щоб долоня, стиснута в кулак, розміщувалась в підложечній ділянці: лівою захвачує свою праву руку і енергій​ним рухом здавлює тулуб потерпілого знизу догори. Підвищений тиск, який таким чином створюється у верхньому відділі живота і дихальних шляхах, передається поштовхами до місця пере​шкоди в ротоглотці і сприяє викиданню чужорідного предмета (Рис.17).
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Рис. 17
Метод 3. При утопленні. Залежно від того, чи наповнились легені потерпілого водою чи ні, розрізняють два види утоплення – мокре і сухе. При мокрому утопленні рідина обов’язково потрапляє в легені (75-95% випадків). При рефлекторному звуженні голосової щілини вода не потрапляє в легені і людина гине від механічної асфіксії (5-25%). Трапляються утоплення від зупинки серця, дихання внаслідок травми, температурного шоку, при тривалому пірнанні від браку кисню для головного мозку.

При сухому утопленні посиніння шкіри виражене менше ніж при мокрому, і відсутнє витікання пінистої рідини рожевого забарвлення з рота і носа.

При мокрому утопленні, необхідно надати потерпілому положення головою дони​зу, перевісивши його тіло через праве коліно рятуючого. Лівою рукою відгинають голову максимально назад, а долонею правої руки наносять 3-5 ударів по спині. Повітряний поштовх, який створюється при цьому і сила тяжіння сприяють витоку рідини з дихальних шляхів. Стискування тіла у ділянці шлунка під вагою тіла потерпілого сприяє відтоку рідини з шлунку, що створює сприятливі умови для подальшого оживлення. Якщо рятуючий не має достатньої фізичної сили, то в таких випадках можна повер​нути потерпілого на правий бік, закинути його голову  назад   і   правою   долонею   нанести    4-5    ударів   між    лопатками (Рис.18). Помилкою є спроби видалити усю рідину з легень та шлунку, тому важливо знати, що на цю операцію не треба витрачати часу більше ніж 10-15 сек., а як можливо швидше очистити ротову порожнину і почати штучне дихання легень і масаж серця.
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Рис. 18
При попаданні твердих чужорідних предметів в дихальні шля​хи дитини, її необхідно покласти вниз обличчям на свою ліву руку і ліве стегно, зігнуте в коліні, і притиснувши ножки плечем і передпліччям до тулуба, нагнути донизу головою. Правою рукою нанести по спинці декілька легеньких ударів. Якщо чужорідний предмет вільно переміщується в дихальних шляхах, від сили тяжі​ння він опуститься до голосових зв'язок. Під час вдиху або в період нанесення легких ударів, чужорідний предмет може вис​кочити з дихальних шляхів (Рис.19).
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Рис. 19
5.2.2. Методи штучного дихання.

При гострій дихальній недостатності, викликаній приступом астми, загостренням бронхіту, необхідно надавлювати на бокові сторони грудної клітини хворого в момент його видиху, а на вдиху ослаблювати силу рук. Продовжувати до закінчення приступу або прибуття "швидкої допомоги", не нав'язуючи хво​рому частоту дихання (Рис.20).
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Рис.20
Якщо потерпілий знаходиться без свідомості і у нього розбите обличчя або він хворіє поліомієлітом, сказом, СНІДом, стовбня​ком, штучна вентиляція легень здійснюється методом Холгера-Нільсена (Рис.21) або методом Сильвестра (Рис.22). Частота тиску на лопатки (грудину) 16-20 в хвилину до появи самостійного ди​хання або до прибуття "швидкої".
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                                                                    Рис. 21
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                                                       Рис. 22
6. Перша допомога при шоковому стані.
Внаслідок різно​го виду травм (важкого поранення, опіку, перелому, електротравми і т.і.) у потерпілого може наступити стан, який зветься шоком.

Встановлено, що причиною шоку є біль від надмірної механіч​ної  травми. Розвитку шоку сприяє кровотеча, голо​дування, охолодження, спрага, перевтома, страх.

При травматичному шоці порушується діяльність центральної нервової системи, обмін речовин, кровообіг. Падає артеріальний тиск, частішає дихання. Потерпілий блідий, апатичний, в'ялий, загальмований. Пульс у нього частий і слабкий. Чим важче шок, тим частіший і слабший пульс, тим гірше кровопостачання життєвозабезпечуючих систем організму. Обличчя потерпілого з сіру​ватим відтінком, покрите холодним і липким потом.

Лікарська дія простих засобів першої допомоги при травма​тичному шоці, на жаль, дуже незначна. Головне завдання особи, яка надає допомогу потерпілому - вміти швидко встановити у нього на​явність травматичного шоку, щоб устигнути вчасно викликати лікаря.

При великих крововтратах, тобто понад 11 мл на один кілограм ваги людини, рідина починає переміщатися з тканин організму в кровоносне русло. Настає позаклітинне, а потім і клітинне зневоднення. Якщо допомога вчасно не надана, то розвиваються невиправні зміни: утворення мікротромбів у капілярах, у дрібних венозних, а потім і в артеріальних судинах, що призводить до дистрофії внутрішніх органів. У таких випадках  хворих не вдається вивести зі стану шоку, або після виведенння вони гинуть від гострої ниркової, печінкової чи дихальної недостатності («шокова нирка», «шокова печінка», «шокова легеня» та ін.).

Якщо на передній план виступають ознаки гострого малокрів'я (на фоні блідих шкірних покривів з'являється плямистий малюнок, посиніння губ, кінчиків пальців, сплутаність свідомості), то необхідно зробити «самопереливання» крові, щоб збільшити її приплив до життєво важливих органів. Для цього варто максимально підняти ноги потерпілого, що лежить на спині (Рис.23). Можна бинтувати їх у піднятому положенні, починаючи від периферії (стоп ніг).
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Рис. 23
До прибуття лікарської бригади покладіть потерпілого, на спину злегка    піднявши    ноги    для    покращення    кровообігу    мозку  та серця (Рис.24), зупиніть кровотечу; дайте знеболююче; намагайтесь заспокоїти його; тепло заку​тайте, не затуляючи обличчя. Якщо немає блювоти, дайте потерпілому гарячого міцного солодкого чаю або кави - поїть його з ложки: сам він пити не може. При наявності переломів кісток  - накладіть шинну пов'язку.
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Рис. 24
7. Перша допомога при кровотечах.
Кровотеча виникає у разі порушення цілісності кровоносних судин. Вона може бути небезпечною для життя, бо зі зменшенням кількості циркулюючої крові порушується постачання киснем жит​тєво важливих органів — мозку, серця, печінки, нирок.

В залежності від виду пошкоджених судин розрізняють артері​альну, венозну, капілярну і паренхіматозну кровотечу.

Найбільш небезпечна артеріальна кровотеча. Вона виникає при пошкодженні артеріальних судин, кров у цьому випадку яскраво-червоного кольору і тече з рани сильним пульсуючим струмком (іноді фонтаном).

Існує декілька способів зупинки артеріальної кровотечі. Для зу​пинки кровотечі застосовують спосіб притискування судин паль​цем у відповідному місці. Найкраще, якщо вдається притиснути цю судину до кістки.

При небезпечній для життя кровотечі, якщо неможливо засто​сувати джгут, необхідно накрити рану стерильною серветкою та притиснути пальцем судину, яка кровоточить. Але слід пам'ята​ти, що найбільш безпечний спосіб притискування судини не в самій рані, а за її межами.

При артеріальній кровотечі судину притискують вище місця її пошкодження, а при кровотечі з вени - нижче. Для цього необ​хідно знати схему магістральних артеріальних судин і місця при​тискувань їх пальцем (Рис.25).
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Рис. 25
При кровотечах з судин скроневої частини голови, скроневу ар​терію притискують попереду мочки вуха до щелепної кістки (Рис.26, а). 
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Рис.26, а
При сильній кровотечі з ран голови, обличчя, язика при​тискують сонну артерію (Рис.26,б), зовнішню щелепну (Рис.26,в) і підключичну артерії (Рис.26,г), притискуючи ці артерії до щеле​пи або хребта. При кровотечі з ран плеча або стегна притискують плечову (Рис.26, д), підпахову (Рис.26,е), або стегнову артерії (Рис.26,ж).
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                   Рис. 26, б                                                             Рис. 26, в
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                 Рис. 26, г                                                             Рис. 26, д
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                   Рис. 26, е                                                            Рис. 26, ж
Після того, як кровотеча зупинена притискуванням пальцем артерії, на рану накладають щільну стерильну пов'язку. Поверх неї - туго звернуту грудку вати, а потім щільно бинтують коло​вими рухами бинта. Замість вати можна використати різний м'я​кий матеріал, що є під руками - хустку, кусок тканини.

Для того, щоб накласти кровозупиняючий джгут, використову​ють наступні правила:

1. Джгут накладають при пошкодженні великих артеріальних судин кінцівок;
2. При кровотечі з артерій верхніх кінцівок джгут найкраще розташовувати на верхній третині плеча, при кровотечі з артерій нижніх кінцівок - на середній третині стегна;
3. Джгут накладають на піднесену кінцівку: підводять його під місце припущеного розташування, енергійно розтягують (якщо він гумовий) (Рис.27, а) і підклавши під нього м'яку підкладку (бинт, одяг та ін.), закручують декілька раз (до повної зупинки кровотечі) (Рис.27,б,в) так, щоб витки лягли впритул один до одного і щоб між ними не попадали складки шкіри. Кінці джгута надійно зав'язують або з'єднують за допомогою ланцюжка і гачка (Рис.27, г);
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Рис. 27
4. Джгут повинен накладатися туго, але не слід надмірно стис​кувати тканини кінцівок, так як можливі важкі ускладнення; до джгута обов'язково прикріплюють аркуш паперу з поміткою часу його накладання.

Джгут накладають не більш як на 1-1,5 години, а взимку - не більше, як на 1 годину. Якщо по закінченню вказаного терміну потерпілого не вдалося доставити в медичну установу, джгут на короткий час необхідно зняти. Роблять це вдвох - один здійснює натиск пальцями на артерію вище джгута, другий повільно, щоб тиск крові не виштовхнув утворений в артерії тромб, відпускає джгут на 3-5 хвилин. Трохи вище попереднього місця джгут накладають знову.

Якщо нема гумового джгута, використовують підручні матеріа​ли - хустку, шматки тканини або одягу, шарфи. Мотузка і дріт не підходять, тому що можуть пошкодити шкіру, м'язи і особливо нерви. Кінці джгута зв'язують вище рани і накладають під нього невеликий валик з тканини. В утворену петлю вставляють палич​ку, олівець або ручку і закручують джгут до повної зупинки крово​течі. Паличку прибинтовують до кінцівки (Рис.28).
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                                                           Рис. 28
Для тимчасової зупинки кровотечі з судин кінцівок можна ви​користовувати метод максимального згинання кінцівок в сугло​бах. При кровотечі з судин плеча руку заводять за спину і фіксу​ють її пов'язкою. 

Якщо кровотеча з судин передпліч​чя, руку згинають в ліктьовому суглобі (Рис.29). 
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  Рис. 29
При кровотечі з ран гомілки або ступні ногу згинають максимально в колінному суглобі (Рис.30) і, надавши кінцівці таке положення, її над​ійно прибинтовують.

[image: image50.jpg]



[image: image51.jpg]



Рис. 30
Для венозної кровотечі характерний темно-червоний колір крові, і витікає вона безперервним струмочком. Для зупинки кровотечі на рану накладають стерильну серветку, а потім здавлюючу пов'язку.   
При капілярній кровотечі кров виділяється по всій поверхні пошкодженої тканини. У такому випадку накладають пов'язку, а поверх неї на місце пошкодження - кульку з льодом.

Паренхіматозна кровотеча спостерігається при порушеннях внутрішніх органів - печінки, нирок, селезінки і т.і. По суті це неначе змішана кровотеча з артерій, вен та капілярів. При цьому, кров тече сильно і безперервно зі всієї пораненої поверхні органу.

При кровотечі з легенів потерпілому надають зручне напівсидяче положення, на грудину накладають кульку з льодом або хо​лодною водою. При внутрічеревній кровотечі потерпілого укла​дають на спину, прикладають холод до живота, швидше виклика​ють лікаря.

8. Перша допомога при переломах.
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При переломі плеча необхідна правильна іммобілізація потер​пілого суглоба. При відсутності спеціальних іммобілізуючих шин використовують підручні матеріали, наприклад дві дощечки — одна з них прибинтовується до плеча, друга до передпліччя і обидва ці сегменти туго фіксуються до тулуба. Якщо під рукою нема доще​чок і інших корисних матеріалів, верхню кінцівку кладуть у хустиночну пов'язку (Рис.31). 

                                                                                                     Рис. 31
Для пов'язки використовують квад​ратний шматок тканини (краще бавовняної) завширшки 140-160 см, його складають навпіл (по діагоналі), підводять під зігнуту кінцівку, а кінці зав'язують на шиї. Верхня кінцівка повинна бути зігнутою під кутом 90 градусів. Тупий кут пов'язки загинають і закріплюють спереду ліктя шпилькою. Для більш надійної іммобілізації кінцівку разом з хусткою туго прибинтовують до тулуба коловими ходами бинта. До місця передбаченого перелому можна прикласти куль​ку з льодом або 2 пляшки з холодною водою.

Перша допомога при переломі передпліччя полягає в викорис​танні загальних знеболюючих засобів і правильній іммобілізації суглоба. В цьому випадку необхідно знерухомити не тільки променекістковий суглоб, а й пальці. З цією метою використовують тонку дощечку (але не картон). Довжина дощечки - від кінчиків пальців до верхньої третини передпліччя, ширина - з долоню. Дощечку покривають шаром вати в 2-3 см і обгортають бинтом. Імпровізовану шину кладуть з поверхні долоні на передпліччя та кисть. На кисть і пальці підкладають жмут вати, обгорнутий марлею, зап'ястя і передпліччя ретельно прибинтовують до шини (Рис.32). 
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Рис. 32
Бинт повинен міцно фіксувати кінцівку до шини, але ні в якому разі не здавлювати судини і нерви, інакше в найближчі години після травми з'явиться і буде наростати набряк. Знерухомлену руку краще підвісити на хустині до шиї. Не слід забувати про протинабрякову і знеболюючу дію холоду (обо​в'язково прикласти до місця пошкодження кульку з льодом).

При наданні першої допомоги при переломі кісток передпліч​чя з пошкодженням крупного нервового стовбура, не слід забувати, що пов'язка з хустинки фіксує не тільки плече, передпліччя, але й кисть (кисть не повинна звисати з пов'язки!).

При переломі хребта необхідно укласти потерпілого на тверду рівну поверхню (широку дошку або щит) і транспортувати тільки в такому стані (Рис.33). 
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Рис. 33
Ноші, різні пристосування, транс​портні засоби (імпровізовані), які мають м'яку основу (ковдра, плащ-палатка та ін.), в даному випадку не застосовують через мож​ливу деформацію тулуба. При провисанні тулуба змінюється вісь хребта і можливий зсув хребців, а якщо зсув уже був, то він збільшиться. Це часто призводить до непоправних наслідків - розриву спинного мозку. Де взяти щит, якщо його нема близько? Простіше всього — зняти дерев'яні двері і обережно покласти на них потерпілого. На імпровізований щит треба підкласти будь-яку прокладку - пальто, ковдру, матрац, щоб тулуб потерпілого не провисав. Якщо дістати щит немає можливості, і ви маєте тільки ноші з матерії, то потерпілого треба покласти на них вниз обличчям, на живіт. Такий стан не тільки не призведе до зсуву хребців, але й допоможе у відновленні порушеної травмою архі​тектури пошкодженого хребтового стовбура, тобто нерідко сприяє самостійному виправленню вивиху.

Перша допомога при пошкодженні стегна і суглоба коліна скла​дається з наступних етапів: при відкритому переломі з кровоте​чею - негайно зупинити кровотечу; накласти джгут на 10-12 см вище місця кровотечі і стерильну пов'язку на рану; на випадок перелому необхідно провести знерухомлення зламаних кісток; ви​користовуючи будь-який підручний матеріал (дошки, фанеру, дрючки та ін.) достатньої довжини, фіксувати 3 суглоби (тазос​тегневий, колінний та гомілкоступневий) (Рис.34, а); при відсут​ності підручного матеріалу можна фіксувати кінцівку, прибинту​вавши пошкоджену ногу до здорової (Рис.34, б); після проведення вказаних заходів хворий в лежачому стані повинен транспортуватись до лікарні.
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                                                       Рис.34, а
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Рис. 34, б
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При переломі кісток тазу дуже важливо правильно укласти по​терпілого. Краще за все його одразу укласти на щит, накритий матрацом. Під обидва коліна треба підкласти валик, висота якого 50-60 см зі згорнутою в трубку ковдрою, пальтом, пледом. Голова потерпілого повинна бути трохи піднятою (Рис.35).

        Рис. 35
9. Перша допомога при найбільш поширених травмах.
9.1. Перша допомога при струсах та забитті головного мозку.

В наш час травми голови і мозку зустрічаються в 40% випадків ушкоджень. Кожний п’ятий потерпілий отримує тяжке ушкодження головного мозку. Черепно-мозкові травми призводять до великої смертності та інвалідності серед найбільш активних і працездатних груп населення – людей молодого і середнього віку, від 17 до 50 років, переважно чоловіків.

Важка травма черепу і головного мозку призводить до порушення життєво важливих функцій організму, тому від своєчасної і правильної першої допомоги залежить не тільки подальший результат травматичної хвороби головного мозку, але й нерідко життя потерпілого. Для того, щоб надати цю допомогу швидко і якісно, необхідно виявити і правильно оцінити симптоми струсу і забиття головного мозку, тому що за цими симптомами і їх сполученням визначаються локалізація та важкість ушкоджень його різних відділів.

Струс головного мозку  у порівнянні з його забиттям є більш легкою формою ушкодження. Порушення при цьому носять функціональний характер. Основні симптоми: оглушення, рідше короткочасна втрата свідомості; втрата хворим здатності згадати, що було з ним до травми; головний біль, запаморочення, нудота, дзвін і шум у вухах, приливи крові до лиця, спітніння, розлади дихання, що швидко проходять, зміна пульсу (короткочасне збільшення чи зменшення). При об’єктивному огляді спостерігаються: розходження очних яблук, різна величина зіниць, посмикування очних яблук по горизонтальній лінії при погляді в сторону. Можна виявити вирівнення носогубної складки, легку напругу м’язів потилиці, неможливість притиснення підборіддя до грудини.

Хоч струс головного мозку вважається відносно легкою травмою, але не слід забувати, що в гострий його період вищевказані симптоми можуть замаскувати більш тяжкі і життєво небезпечні ушкодження мозку, такі, як забиття, кровотеча, здавлення його важливих центрів кров’ю, що вилилася. Щоб не пропустити їх, всі хворі зі струсом головного мозку підлягають госпіталізації. Такі хворі транспортуються в горизонтальному положені на ношах. На голову хворому необхідно покласти пузир з кригою. Якщо у постраждалого є рана голови, її необхідно закрити чистою пов’язкою, попередньо обробивши шкіру  навколо рани спиртовим розчином йоду.

Забиття головного мозку розрізняють за локалізацією, глибині ушкоджень мозкової тканини і ступенем важкості. Осередки забиття розташовуються в півкулях головного мозку на їх поверхні, основі, в мозочку і в стволових відділах. Особливо важкі забиття, при яких є багато осередків руйнування тканин не тільки в півкулях, але і в стволових відділах головного мозку.

Забиття головного мозку бувають легкими, середньої важкості і важкими. До забиттів легкого ступеню відносяться забиття поверхневого шару сірої речовини півкуль, так званої кори головного мозку. У таких хворих втрата свідомості може продовжуватись 2-3 години, а потім протягом декількох днів вони знаходяться в стані оглушення; зіниці у них рівномірно звужені, жива реакція на світло. Хворого турбують нудота, поклики на блювоту. 

При забитті головного мозку середньої важкості є ушкодження білої речовини мозку, тобто мозкової тканини більш глибших шарів, розташованих під корою. Втрата свідомості триває до 2 діб. Збудження постраждалого відмічається протягом 1 доби. Реакція зіниць на світло в’яла, уповільнена. Потиличні м’язи напружені, спостерігаються  судомні припадки, блювота. 

При важких забитих місцях мозку відбуваються великі крововиливи, розчавлення тканин з дифузійним поширенням їх у півкулях у коматозному (несвідомому) стані від 2 діб до 2 тижнів. Реакція зіниць на світло різко пригноблена. Часто виникають судомні припадки, нерідко виявляються порушення подиху, ковтання, серцево-судинної діяльності, розслаблення всіх м'язів, западання кореня язика, мимовільні сечовипускання й відходження калу.

Заходи невідкладної допомоги при забитих місцях головного мозку визначаються як загальним станом хворого, так і умовами місця події. Необхідно з'ясувати обставини травми і стан потерпілого в перший момент після травми. Хворому треба надати стабільне бічне положення (Рис.36), у якому поліпшується постачання мозку кров'ю, а отже киснем, усувається небезпека западання язика і затікання в дихальні шляхи слизу, крові, вмісту шлунка, потерпілий швидше опритомнює. Покласти на голову холодний компрес, розстебнути комір і послабити пояс. Звернути увагу на пульс, стан шкіри, її колір, температуру, вологість. Негайно звільнити дихальні шляхи від крові, слизу, блювотних мас.
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                                                    Рис. 36
Штучне дихання способом «із рота в рот» чи «із рота в ніс» роблять тільки після ретельного очищення дихальних шляхів, інакше може виникнути закупорка трахеї і бронхів сторонніми тілами.

При масивних кровотечах з ран голови хворому накладають пов'язку, що давить, транспортують на ношах з піднятим узголів'ям у лікарню.

Ніколи не слід виймати з рани кісткові уламки і сторонні  тіла, тому що ці маніпуляції нерідко супроводжуються сильною кровотечею.

При кровотечі із зовнішнього слухового проходу робиться його тампонаж. Уводити тампон глибоко в слуховий прохід не рекомендується, тому що можливо інфікувати рани.

При різких рухах потерпілого і судомних  припадках необхідно попередити западання кореня язика, переломи кісток. Для цього нижню щелепу потерпілого зрушують вперед, надавлюючи великими пальцями на її кути. Щоб уникнути ушкоджень кінцівок (під час судом), їх обережно випрямляють та прибинтовують до нош.

При черепно-мозковій травмі, коли мається перелом кінцівок, може розвитися травматичний шок, що характеризується важкими порушеннями діяльності центральної нервової системи, кровообігу, дихання, обміну речовин. Протишокова терапія повинна починатися відразу ж на місці події і продовжуватися під час транспортування хворого.

Хворого із черепно-мозковою травмою варто транспортувати на твердих ношах, зафіксувавши на них голову і шию з підкладеними під них валиком чи надувним колом.

9.2. Перша допомога при відриві кінцівок.

Відрив кінцівок є результатом наїзду транспорту, затягування в частини механізмів, що рухаються, притискування важкими предметами, і супроводжується травматичним шоком і гострою крововтратою.

Травмовану кінцівку підняти нагору; зупинити кровотечу з культі накладенням імпровізованого джгута (наприклад, хустини, брючного ременя); обкласти культі стерильними  серветками чи пропрасованою чистою тканиною і туго забинтувати, щоб не допустити поновлення кровотечі, пов'язкою, що давить, після чого зняти джгут, повільно послабляючи його.

Відділену частину кінцівки, загорнувши в серветки, помістити в поліетиленовий пакет, заповнений холодною водою з  льодом чи снігом   (Рис.37). Дати знеболюючі і серцево-судинні засоби (кордіамін).
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   Рис. 37
Терміни збереження життєздатності відірваних від організму тканин
 (у годинах) у залежності від температури

навколишнього середовища
	Рівень

травматичної

ампутації
	Термін життєздатності в годинах

	
	При t до +40С
	При t вище +40С

	Пальці 
	16
	8

	Кисть 
	12
	6

	Передпліччя 
	6
	4

	Плече 
	6
	4

	Стопа 
	6
	4

	Гомілка 
	6
	4

	Стегно 
	6
	4


Ні в якому разі не можна  мити чи обробляти ампутовані частини кінцівки.

За допомогою мікрохірургії з'єднують найтоншими швами артерії, вени, нерви, сухожилля. Якщо немає розчавлення тканин, приживання реплантованих пальців і кисті, за умови дотримання правил і термінів доставки, досягається у 80% випадків.

9.3. Перша допомога при тривалому роздавлювані
 м'яких тканин
Люди, що потрапили на місце події, спочатку намагаються звільнити потерпілого від здавлювання важким предметом, не підозрюючи, що тим самим лише погіршують його подальший стан.

Синдрому роздавлювання - аналогічна позиційна травма, тобто тривале (більше 6 годин) перебування потерпілого на твердій поверхні в одному положені тіла.

У здавлюваних частинах тіла відзначається недостатнє постачання тканин киснем у сполучені з венозним застоєм, травматизацією нервових закінчень і руйнуванням м'яких тканин з наступним утворенням токсичних продуктів обміну (наприклад, міоглобіну).

Після звільнення кінцівки від здавлювання недоокислені речовини з ушкоджених м'язів надходять у кровоток і розвивається токсичний шок, міоглобін осідає в кінцевих канальцях, що призводить до ниркової блокади і важкої ниркової недостатності. Потерпілий гине через 7-10 днів.
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Перед звільненням кінцівки необхідно накласти джгут вище місця здавлювання. Після звільнення кінцівку туго бинтують від основи пальців до джгута і тільки після цього знімають джгут, накладають холодні компреси для попередження набряку і зменшення потреби ушкоджених тканин у кисні, дають знеболюючі,  серцево-судинні засоби (кордіамін), багато пити (Рис.38).

Рис. 38
9.4. Перша допомога при проникаючому поранені грудної клітини.

Про проникаюче пораненя грудної клітини свідчать кровохаркання, свистячий звук при вдихах і видихах, бліді шкірні покриви, частий і слабкий пульс. При видиханні з рани вилітає кров'яниста рідина і згустки крові.

Найперша і невідкладна задача полягає в накладені на рану герметизуючої пов'язки, що перекриває доступ повітря в плевральну порожнину, перешкоджає піджиманню легені (Рис.39) і подальшому порушенню дихання і кровообігу. Для цього можна використовувати чисту клейонку, обгортку від  бинта чи вати, міцно зафіксовані бинтом,  хустинкою чи пластирем на місці поранення.
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Рис. 39
Потерпілому варто надати напівсидяче положення (Рис.40) чи укласти його на поранений бік.
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             Рис. 23

                                                                    Рис. 40
9.5. Перша допомога при розтягнені зв’язок суглоба.
Ушкодження зв'язок суглоба, пов'язане з їх перерозтягненням. У більшості випадків виникають розриви окремих волокон зв'язок, при цьому з'являються різкий біль, припухлість, синці.

Допомога: туге бинтування суглоба, при сильних болях – іммобілізація, прикласти холод і звернутися до лікаря, тому що у зворотньому випадку навіть легке розтягнення може викликати згодом слабкість зв'язок і повторні розтягнення.

9.6. Перша допомога при травмі ока.
Якщо в око попала дрібна смітинка - не тріть його! Цим ви ще більше подразнюєте кон'юктивну (слизову) оболонку ока. Для ви​далення смітинки з-під верхньої повіки — потягніть цю повіку за вії донизу, неначе надіньте її на нижню, щоб внутрішня сто​рона протерлась віями нижньої повіки. При цьому дивіться вниз. Щоб видалити смітинку з нижньої повіки, відтягніть її вниз і обе​режно зніміть смітинку з внутрішньої поверхні вологим кінцем чистої носової хустинки. При цьому дивіться вгору.

Якщо ви випадково забили око, то в якості першої допомоги на 15-20 хвилин прикладіть до нього змочену холодною водою вату або чисту носову хустинку. Зовнішня оболонка ока при ударі по​шкоджується рідко, але більш ніжні внутрішні його структури мо​жуть сильно постраждати. Тому обов'язково зверніться до лікаря-окуліста для перевірки зору і огляду ока.

В тих випадках, коли травма ока викликана полум'ям, паром, гарячим жиром, кип'ятком, розплавленим металом, треба негай​но вимити обличчя з закритими очима, а потім посилено проми​ти око під струменем чистої води. Не накладаючи пов'язки, по​терпілого необхідно терміново відправити до лікарні.

При опіку ока кислотою, лугами, аніліновими фарбами, вап​ном та іншими хімічними речовинами слід негайно ретельно про​мити очі чистою водою протягом 15-20 хв., бажано під струме​нем, розкривши повіки, а потім, не накладаючи пов'язки, термі​ново звернутись до лікаря.

10. ПЕРША ДОПОМОГА ПРИ ОПІКАХ.
10.1. Термічні опіки.

Опіком називається пошкодження тканин тіла, викликані діями високої температури (термічний опік), або кислот, лугів (хімічні опіки), електричного струму, іонізуючого випромінювання.

Важкість опіку визначають глибиною і розмірами ураженої поверхні тіла, чим глибше ураження тканин при опіці, чим більша опікова поверхня, тим більш значний опік. 

За глибиною ураження опіки розподіляють на чотири ступені: 

· опіки І ступеню (поверхневі) характеризуються почервонінням і припухлістю обпеченого місця, появою пекучого болю в області опіку. 

· при опіках ІІ ступеню на почервонілій і припухлій обпеченій поверхні одразу або через деякий час відшаровується роговий шар шкіри і утворюються пухирі , наповнені прозорою або мутноватою рідиною. Обпечена ділянка шкіри дуже болюча, частина пухирів лопається, оголюючи поверхню рани. 

· опіки ІІІ ступеню характеризуються омертвінням шкіри на різну глибину.

· опіки ІV ступеню характеризуються омертвінням не тільки шкіри, але її прилягаючих тканин (підшкірної жирової клітковини, м’язів, сухожиль, а іноді і кісток) (Рис. 41). 
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Рис. 41
Опіки найчастіше трапляються через недбале ставлення до вог​ню та гарячих предметів, киплячих рідин, хімічних активних ре​човин. Термічний опік виникає від дії на шкіру окропу, полум'я, розтопленого жиру, розпеченого металу. Щоб зменшити біль і попередити набряк тканин, треба негайно обпечену руку, ногу підставити під струмінь холодної води і потримати до вщухнення болю.

Потім при опікові першого ступеня (коли шкіра тільки почерво​ніла) змажте уражену ділянку 33% розчином спирту або одеколоном. Пов'язку можна не накладати.

При опікові другого ступеня (коли утворились пухирі, при чому деякі з них лопнули і порушилась цілісність епідермального покрит​тя - верхнього шару шкіри) обробляти ділянку опіку спиртом не треба, тому що це викличе сильний біль і печію. Пухирі ні в якому разі не можна проколювати: вони захищають опікову поверхню від інфекції. На ділянку опіку накладіть стерильну пов'язку (стериль​ний бинт або випрасувану праскою тканину).

Запам'ятайте! При опіках не можна застосовувати крохмаль, жир, мило, розчин марганцю і діамантового зеленого. Полегшення це не принесе, а лікарю буде важко визначити ступінь ураження тка​нин.

При затримці госпіталізації опіки ІІ, ІІІ, ІV ступеня, після прийому знеболюючих, обробляють 33% розчином спирту і накладають пов’язку з 0,2% фурациліновою маззю, 5% стрептоцидовою або 1% синтоміциновою емульсією.

При опіках полум'ям людина в одязі, який горить, зазвичай вертиться, роздуваючи при цьому полум'я. Негайно зупиніть його, одяг, який горить, зірвіть або погасіть, заливаючи водою з відра, миски, а найкраще за все з шланга, а взимку - закидаючи снігом.

Якщо під рукою немає води, накиньте на потерпілого ковдру або будь-яку щільну тканину. Але майте на увазі: висока темпера​тура діє на шкіру тим згубніше, чим довше і щільніше притисну​тий до неї тліючий одяг. Людину в одязі, що горить, не можна закутувати з головою для уникнення ураження дихальних шляхів і отруєння токсичними продуктами горіння.

Погасивши полум'я, швидко зніміть з потерпілого одяг, розтинаючи його. Уражені ділянки тіла протягом 15-20 хв. обливайте струменем холодної води.

Якщо до шкіри прилипли обгорілі рештки одягу, знімати їх і відди​рати від тіла ні в якому разі не можна! Треба накласти на них по​в'язку, використовуючи стерильний бинт, а якщо його немає, то зі стрічок попередньо попрасованої полотняної матерії. Ці ж заходи застосовують і при опіках розплавленим бітумом або смолою, які прилипли до шкіри. Не можна здирати їх і змивати хімічними розчинами. Це тільки поглибить наслідки травми.

Найбільш доступний спосіб боротьби з опіковим шоком – багато пити рідини. Потерпілого треба примусити випити до 5 літрів теплої води (не дивлячись на блювоту, відразу до рідини, відчут​тя переповнення в шлунку), розчинивши в кожному літрі по 1 столовій ложці повареної солі та 1 чайній ложці питної соди. В перші 6 годин після опіку не менше 2 склянок такого розчину за годину. Звичайно, це роблять лише в тому випадку, якщо немає ніяких ознак пошкодження органів живота, а потерпілий знаходиться при свідомості.

10.2. Хімічні опіки.

Хімічний опік викликають концентровані кислоти, луги, солі деяких важких металів, що потрапили на шкіру. Хімічні речови​ни треба якнайшвидше знищити! Перш за все, зніміть з потерпі​лого одяг, на який попали хімічні речовини. Намагайтеся робити це так, щоб самому не отримати опіків. Потім уражену поверхню тіла промивайте під сильним струменем води з крану, душа, шланга протягом 20-30 хв. Не можна користуватись тампоном, змоче​ним водою, тому що в цьому випадку будь-яка хімічна речовина втирається в шкіру і потрапляє в її глибокі шари.

Якщо опік утворений лугами, промиті водою уражені ділянки шкіри обробіть розчином лимонної або борної кислоти (полови​на чайної ложки порошку на склянку води) або столовим оцтом, наполовину розбавленим водою.

Ділянки тіла, обпечені кислотою, крім плавикової, промийте лужним розчином: мильною водою або розчином харчової соди (одна чайна ложка соди на склянку води). При опіку плавиковою кислотою, яка входить, зокрема, в склад гальмової рідини, для знищення іонів фтору, які знаходяться в ній, треба дуже довго, 2-3 години, під струменем води промивати шкіру, тому що фтор глибо​ко проникає в неї.

Коли опік утворився негашеним вапном, змивати його водою не можна! При взаємодії вапна та води виділяється тепло, що може поглибити термічну травму. Спочатку дуже ретельно виведіть вапно з поверхні тіла шматком чистої тканини, а потім вже промийте шкіру проточною водою або обробіть будь-яким рослинним мас​лом. На ділянку опіку накладіть суху стерильну пов’язку.

11. Перша допомога при відмороженні.
Ступінь відмороження частіше можна встановити через 12-24 години. Перша допомога при відмороженні і замерзанні — це негайне зігрівання потерпілого і, особливо, відмороженої частини тіла (Рис. 42). Тем​пература нагрівальних приладів, ванн, грілок не по​винна перевищувати 40-41(С. Хворому дають гарячий чай, каву, молоко, серцево-судинні та протиспастичні препарати (кор​валол, кофеїн та ін.).

Обмороження, так як і опіки, поділяються на чотири ступені: 
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Рис. 42
Щоб вберегти відморожену частину тіла від забруднень, треба закрити її стерильною пов’язкою. Це необхідно і для профілакти​ки стовбняка.

При відмороженні обличчя постраждалі ділянки треба протирати одеколоном, змастити вазеліном або антисептичним кремом, а потім накласти пов’язку, змочену одеколоном або суху, з достат​ньою кількістю вати.

При легкому відмороженні рекомендується розтирання ураже​них частин теплими, чистими і сухими руками. Використання для розтирання снігу та льоду недопустиме! Потім кінцівки поміщають у воду з температурою 32-34 (С і за 10 хвилин температуру доводять до 40 (С.

Надаючи допомогу замерзаючому, треба швидко зняти з нього мокрий і холодний одяг, почати загальне зігрівання тіла. Дати хворому гаряче пиття (чай, кава), серцево-судинні засоби (корва​лол, кордіамін або валокордин), помістити його в теплу ванну на 30-40 хвилин, поступово доводячи температуру води до 40 градусів. Така ж до​помога повинна бути надана при гострому охолодженні у волого​му середовищі.

12. Перша допомога при ураженні електричним струмом.
Перша допомога при електротравмі — негайне звільнення по​терпілого від контакту з електричним струмом. Робити це треба вельми обережно, з дотриманням правил безпеки, щоб «не підключитись» до електричного ланцюга і не наразитись на дію струму. Краще, якщо це можливо, вимкнути рубильник або вимикач. Якщо вони несправні, то слід перерубати або перекусити кусач​ками електричні проводи, але обов'язково кожний окремо, щоб уникнути короткого замикання. Потерпілого не можна брати за відкриті частини тіла, поки він знаходиться під дією струму.

Перша допомога потерпілому, який знаходиться в стані клінічної смерті, повинна надаватись негайно і безперервно - безпосередньо на місці події, під час транспортування, до вступу потерпілого до лікарні. Необхідно проводити штучне дихання “рот в рот” або “з рота в ніс” та непрямий масаж серця.

Надаючи першу допомогу хворим з електричними опіками, тре​ба обробити опіки одеколоном, накласти стерильні пов’язки, про​вести транспортну іммобілізацію (знерухомлення). Переправляють їх в стаціонар завжди в лежачому стані, не дивлячись на, здава​лося б, задовільний стан.

13. Перша допомога при отруєнні отруйними газами.
Одним з поширених видів травм на виробництві є гостре от​руєння отруйними газами. Перша допомога в цьому випадку по​винна надаватись з врахуванням того, який газ спричинив це от​руєння.

ОТРУЄННЯ ОКИСОМ ВУГЛЕЦЮ. Окис вуглецю потрапляє в організм з вдихуваним повітрям. В легенях відбувається активне, стійке сполучення з гемоглобіном крові, що викликає втрату його здатності з’єднуватись з киснем, а отже — різке кисневе голоду​вання організму ( в першу чергу головного мозку). Розвиток от​руєння в залежності від концентрації СО і часу перебування в отруєній атмосфері протікає таким чином: спочатку у потерпілих виникають сльозотеча, кашель, запаморочення, шум у вухах, за​гальна слабкість, наступає глибокий сон або втрата свідомості, судороги, витікання слини. Якщо не вжити заходів – настає смерть від розладу діяльності дихального центру. При великій концентрації в атмосфері окису вуглецю потерпілий миттєво втрачає свідомість і дуже швидко настає смерть.

Потерпілого необхідно негайно винести із забрудненого повітря​ного середовища. Після виносу на свіже повітря укласти, розстеб​нути всі частини одягу, які стискують подих, вжити заходи для зігрівання тіла. При розладі або зупинці дихання необхідно робити штучне дихання. Якщо є можливість, потерпілому, незалежно від його стану, необхідно дихати високопроцентною кисневою сумішшю або чистим киснем, що прискорює виділення окису вугле​цю з організму. Після покращення стану потерпілого, навіть якщо він може самостійно рухатися, його необхідно транспортувати на ношах або іншим засобом в лікувальну установу,

ОТРУЄННЯ ОКИСАМИ АЗОТУ. Окиси азоту потрапляють в організм людини через дихальні шляхи. З’єднуючись з вологою, яка знаходиться в дихальних шляхах, вони утворюють азотну та азотисту кислоти, які мають подразливу та обпікаючу дію на тканини легень, а також, з’єднуючись з гемоглобіном крові, зни​жують здатність останньої переносити кисень до тканин.

При гострому отруєнні окисами азоту розрізняють п’ять періодів:

1. Період початкових явищ - подразнення органів дихання (кашель), головний біль, запаморочення, слабкість, сонливість або, навпаки, збудження та судоми. Триває протягом 2-3 годин.

2. Період уявного благополуччя характеризується різким по-ліпшенням загального стану потерпілого. Триває протягом 3-6 го​дин.

3. Період зростання набряку легенів — різкий біль у грудях, задуха, кашель, синюшність обличчя.

4. Період завершеного набряку легенів — обличчя потерпілого стає землисто-сірим, клекотливе дихання з виділенням пінисто-кров’яної мокроти, пульс до 130 ударів за хвилину.

5. Період поступового відновлення і поліпшення стану потерпілого.

При вдиханні повітря з великою кількістю окису азоту можуть миттєво настати судоми, зупинка дихання і смерть від задухи внаслідок спазму голосової щілини або в результаті паралічу ди​хального центру.

Потерпілого необхідно швидко вінести із забрудненого по​вітряного середовища. На свіжому повітрі отруєному тре​ба створити максимальний спокій, попередньо зняти верхній одяг, в якому можуть затриматись окиси азоту, застосувати заходи з охолодження тіла. Штучне дихання необхідно проводити тільки при зупинці природного дихання і з дуже великою обережністю - без здавлювання грудної клітини і без застосування апаратів, які працюють за принципом вдування та відсмоктування повітря.

Транспортування потерпілого навіть при задовільному його стані проводиться тільки лежачи.

ОТРУЄННЯ СІРЧАНИМ ГАЗОМ. Сірчаний газ потрапляє в організм з вдиханням повітря. 

Подразнює слизові оболонки ди​хальних шляхів та очей. З’єднуючись з наявною в дихальних шля​хах вологою, газ утворює сірчану і сірчисту кислоти, які подразливо діють і викликають спазми голосової щілини. Викликає задуху, блювоту з кров’ю, втрату свідомості і розвиток набряку легень, що може призвести до смертельного наслідку.

Заходи першої допомоги складаються з: видалення із забрудненої атмосфери, звільнення від стискаючого одягу, забезпечення максимального спокою, тепло. Штучне дихання робиться у разі крайньої необхідності, не здавлюючи грудну клітину. Транспорту​вання відбувається тільки в лежачому стані, незалежно від важкості отруєння.

ОТРУЄННЯ СІРКОВОДНЕМ. Основна дія його полягає в почат​ковому короткочасному збудженні нервової системи і наступному її пригніченні, яке може призвести до паралічу дихального центру.

Характерними ознаками отруєння є слабкість, сльозотеча, го​ловний біль, запаморочення, непритомність, іноді синюшність шкіри, судоми.

Перша допомога така ж, як при отруєнні сірчаним газом, але штучне дихання можна робити активно, без остраху спричинити шкоду легеневим тканинам, бо запалювальні явища виника​ють в легенях не одразу, а через деякий час.

ДІЯ МЕТАНУ ТА ВУГЛЕКИСЛОГО ГАЗУ. При великій наяв​ності цих газів в повітрі на перший план виступає нестача кисню і у потерпілого розвивається кисневе голодування.

При дії метану потерпілий відчуває загальну слабкість, задуху, головний біль, у нього може настати втрата свідомості. Отруєння вугле​кислим газом характеризується відчуттям задухи, стисканням в гру​дях, серцебиттям, головним болем, загальною слабкістю. При най​тяжчому отруєнні відмічається нудота, шум у вухах, запаморочен​ня, непритомність, іноді судоми, зупинка дихання.

Перша допомога полягає в видаленні з забрудненої атмосфери. Штучне дихання робити тільки при його розладі. Необхідно вжити заходи проти переохолодження тіла потерпілого. Транспортування роби​ти тільки в лежачому стані.

14. Перша допомога при укусах змій та комах.
14.1. Перша допомога при укусі змії.
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Якщо вкусила змія, перш за все треба за зовнішнім виглядом слідів від зубів змії визначити, чи отруйна вона. На місці укусу залишаються сліди  у вигляді двох серпоподібних смуг, які утворили напівовал з дрібних кра​пок. Неотруйна змія залишає тільки цей слід на шкірі. Якщо ж укусила отруйна змія, то в передній частині напівовалу між сер​поподібними смугами є дві ранки (сліди від її двох отруйних зубів), з яких звичайно точиться кров. Токсичність отрути залежить від ряду факторів: фізіологічного стану і віку змії, кліматичних умов її пе​ребування, часу, який минув з моменту пробудження від сплячки. У голодних змій отрути більше, ніж у ситих.

Отрута змії дуже складна за хімічним складом і являє собою ком​плекс речовин білкової природи, які мають різноманітний ме​ханізм дії. Вона ушкоджує еритроцити, порушує згортання крові (знижує або підвищує), збільшує проникнення кліткових мемб​ран, вражає нервову та серцево-судинну системи. Оскільки отрута змії вміщує речовини білкової природи, можливий розвиток алергічної реакції аж до анафілактичного шоку.

Якщо вкусила отруйна змія, перш за все намагайтесь якнайш​видше  протягом 10-15 хвилин відсмоктати з ранки отруту, постійно спльовуючи її. Це дозволяє видалити 30-50% отрути. Не можна цього робити тому, хто має ранки або інші пошкодження слизової губ або порожнини рота. При неможливості відсмоктування отрути поставити банку на місце укусу. Ранку слід обробляти 5% спир​товим розчином йоду, одеколоном або спиртом.

Відсмоктавши отруту, обмежте рухливість потерпілого. Якщо змія укусила в ногу, прибинтуйте цю ногу до другої ноги і, підклавши що-небудь під ноги, злегка підніміть їх. При укусі в руку зафіксуйте її в зігнутому стані. У разі сильного болю можна прийняти 1-2 таблетки анальгіну або баралгіну. Щоб прискорити виведення отрути, давайте потерпілому побільше чаю, і, якщо є, лужної мінеральної води.

Часто першу допомогу при укусі змії надають неправильно. Категорично забороняється:
· накладати джгут на кінцівку вище місця укусу, при укусах гадюк та щитомордників. Цей захід не перешкоджає всмоктуванню і поширенню отрути в організмі, але порушує кровообіг в кінцівці і сприяє розвитку некрозу (змертв​інню) тканин, насиченню продуктів розпаду в кінцівці і різкому погіршенню стану хворого після зняття джгута;

· припалювати місця укусу вогнем, хімічними речовинами;

· розрізати ранку на місці укусу;

· приймати алкогольні напої, тому що алкоголь фіксує отруту в нервових тканинах.

14.2. Перша допомога при укусах бджіл, ос та джмелів.
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Необхідно видалити з ранки жало  пінцетом чи пальцями. Місце укусу змочити  спиртом чи одеколоном, прикласти холод. При багатьох укусах прийняти антигістамінні препарати: димедрол – 0,03 г чи супрастин – 0,025 г. Прийняти гарячі напої.

Алергійні реакції на укуси надзвичайно небезпечні: анафілактичний шок, набряклість гортані і здавлення, приступ астми. Будь - який з цих синдромів може розвитися як у перші хвилини після укусу, так і через 0,5-2 години. У зв'язку з цим всі особи з підвищеною чутливістю до укусів бджіл і ос повинні постійно мати при собі в літній період необхідні лікарські засоби.

14.3. Перша допомога при укусі каракурта.

Каракурт - отрутний павук, розповсюджений у Приазов’ї, при чорноморських степах, у Криму, на півдні Молдавії та в інших регіонах. Небезпечні тільки самки павука. Особливо активні в періоди міграції, тобто кінець травня, червень і до 20 липня. Отрута нейротоксична. У більшості випадків укусам піддаються сплячі чи відпочиваючі в затінках люди, і малоболючий укус (як укол голкою) часто не відчувається потерпілим; крім того місце укусу знайти важко.

Загальнотоксичні зміни розвиваються через 5-30 хвилин і швидко прогресують: 

· різка м'язова слабкість, особливо нижніх кінцівок; 

· болі різної локалізації, що ломлять, тягнуть і рвуть; 

· сильна напруга м'язів черевного преса; 

· підвищення температури тіла до 380С і вище; 

· сплутаність свідомості; 

· судоми; 

· підвищення тиску; 

· порушення функцій дихальних м'язів.

Допомога: внутрішньовений укол 10 мл 10% розчину хлориду  кальцію, 25% розчину сульфату магнію чи антикаракуртова сироватка внутрішньом’язово швидко припиняють інтоксикацію.

14.4. Перша допомога при укусах кліщів.
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Кліщі мають розмір близько 6 мм у довжину і легко помітні. Якщо після прогулянки лісом ви знайшли на тілі  кліща, що впився, вам необхідно звернутися до лікаря, оскільки укус кліща може викликати важке захворювання – кліщовий весняно-літній енцефаліт. 

Далеко не всі кліщі є переносниками енцефаліту. Звичайно 1-5%. Але довідатися, заражений кліщ чи ні, за допомогою одного тільки зовнішнього огляду неможливо. Тому доводиться побоюватися усіх.

Якщо після укусу кліща через кілька  днів чи тижнів піднімається температура, з’являється висипка, болі в  суглобах чи головний біль, то ймовірність подібного захворювання велика і, можливо, буде потрібна госпіталізація.

В районах, заражених кліщем, після прогулянки лісом кілька разів у день перевіряйте себе, своїх дітей і домашніх тварин. Коли кліщ протискується під одяг, він не кусає відразу, а ще якийсь час пересувається тілом, у пошуках зручного місця. Якщо бути досить уважним і прислухатися до себе, то плазуючого по шкірі кліща можна відчути і вчасно видалити, до того, як він у вас «вгризеться». При цьому треба пам'ятати, що видалити кліща з тканини простим струшуванням одягу неможливо. Кліща, що всмоктався, не можна намагатися давити чи різко висмикувати. Це лише підвищить ймовірність зараження енцефалітом!

У домашніх умовах кліщів варто видаляти. Ускладнення після укусів досить рідкі. Хитрість полягає в тому, щоб видалити кліща і не залишити в шкірі частини голови. Якщо ротові органи кліща залишаються під шкірою, можливе інфікування ранки, і тоді загоєння може зайняти кілька тижнів. Щоб витягти кліща, змочіть його рослинною олією, почекайте близько 30хв., а потім захопіть його пінцетом або пальцями в рукавичках, якнайближче до шкіри, і витягайте повільним, рівномірним рухом. Якщо голова кліща все-таки залишилася під шкірою, обробіть це місце  спиртом чи йодом і промивайте ранку двічі в день теплою водою до повного загоєння. Після видалення кліща, окрім місця укусу необхідно продезинфікувати і руки, тому що можливе зараження енцефалітом через шлунково-кишковий тракт, коли їжа береться брудними руками. Не треба необробленими руками доторкатися до очей і слизової оболонки рота, носа. Після видалення кліща небезпека захворіти енцефалітом залишається, тому необхідно терміново проконсультуватися з лікарем-інфекціоністом. Вилученого кліща необхідно зберегти і показати лікарю для визначення його виду. У випадку погіршення самопочуття потерпілого - головного болю, загальній слабкості, почуття жару, ознобу, потім блювоти, судом, погіршення зору, слуху та ін., що можуть спостерігатися через 3-14 діб після зараження, - його треба терміново доставити в медичну установу. При цьому хворому не можна палити, приймати гарячу ванну.  Розташування кліща на тілі не впливає на спосіб його видалення.

15. Перша допомога при алкогольному отруєнні.
Алкоголь – це отрута універсальної дії. Швидко всмоктуючись зі шлунково-кишкового тракту, він різко порушує обмінні процеси в організмі, пришвидшує подих, підсилює серцебиття. В людини, що прийняла алкоголь, підвищується артеріальний тиск, змінюються функції нирок, залоз внутрішньої секреції. Особливо негативно алкоголь діє на центральну нервову систему. П'яна людина втрачає контроль над своїми вчинками, переоцінює свої здібності і схильна не враховувати власні можливості. Координація її рухів порушена, вона робить безглузді дії і часто безконтрольно продовжує вживати алкоголь. Наявність у 1 л крові людини 0,8 мг алкоголю судові медики називають «фактором ризику». Відзначено, що навіть при такій (дуже малій) концентрації алкоголю у людини в 10 разів знижується увага, різко порушується координація рухів; вона зовсім не оцінює обстановку. Концентрація ж 6 г алкоголю на 1 л крові є для людини смертельною. У цих випадках настає параліч дихального і судиннорухового центрів, що веде до зупинки дихання і припинення роботи серця. І якщо потерпілому не буде надана відповідна допомога, то він помирає.

Перше завдання людини, що надає допомогу – забезпечити можливість дихання і роботу серця. Необхідно запобігти закупорці дихального горла блювотними масами і западанню кореня язика в глотку.

Потерпілого укладають на живіт (не можна на спину!), у крайньому випадку – на бік з поверненою вниз головою. Якщо в порожнині рота (нерідко й в порожнині носа) є блювотні маси, їх негайно ж видаляють (можна пальцем, обгорненим вологою хусткою) і стежать, щоб вони не накопичувалися. До приїзду лікаря негайно почати промивання шлунка, щоб запобігти подальшому всмоктуванню алкоголю в кров; змусити, по можливості, потерпілого випити  до 5 л теплої води (38-40 0С). Краще, якщо в 1л цієї води буде розчинена 1 чайна ложка питної соди. Прийняття великої кількості води викликає блювоту. Якщо блювота не настає, то вдаються до подразнення кореня язика і дна горлянки чимось м'яким, наприклад, кінчиками вологих пальців. Після приступу блювоти хворий повинен полоскати рот і знову пити теплу воду. Так повторюють 4-5 разів. Потім рекомендується поставити очисну клізму з холодною водою і столовим оцтом (на 3 частини води 1 частина 6% розчину столового оцту), або ж з кухарською сіллю (1 столова ложка солі на 500 мл води). В обох випадках потрібно брати холодну воду.

Виконуючи ці процедури, потрібно постійно спостерігати за станом хворого. Піднести до його носа ватку, змочену нашатирним спиртом. Тримати її належить на відстані 8-10 см від носа, щоб не викликати опік його слизової оболонки. Якщо концентрація вдихуваних парів нашатирного спирту буде великою, може наступити зупинка дихання.

Після промивання шлунку рекомендується дати хворому склянку води звичайної кімнатної температури з 3-5 краплями нашатирного спирту, склянку гарячого міцного  чаю чи кави, таблетку кофеїну. Для підтримки серцевої діяльності пропонують випити 20 крапель  кордіаміну чи валокордину і покласти під язик таблетку  валідолу чи нітрогліцерину.

Рятувальні заходи краще робити в опалюваному приміщенні. Хворого потрібно тепло укрити, обкласти  грілками чи пляшками з гарячою водою. На голову покласти мішечок з льодом (можна організувати йому холодний душ у ванні, наповненій гарячою водою), підняти голову, підклавши високу подушку, валик з пальто,  ковдри чи матраца. Уклавши потерпілого до ліжка і укривши його ковдрою, не оголюючи, можна розтирати його тулуб і кінцівки вовняним  шарфом чи рукавицею. Рекомендується поставити йому гірчичники на груди.

При зупинці дихання і припиненні серцевої діяльності негайно приступають до штучного дихання «із рота в рот» чи «із рота в ніс» і закритого масажу серця. Якщо необхідно зробити і те й інше, то краще здійснювати це вдвох.

16. Перша допомога при підвищенні температури.
Найпоширеніші причини стійко високої температури – вірусні і бактеріальні інфекції, наприклад, застуда, ангіна, гострий отит, кишкові і сечові інфекції, вітряна віспа, епідемічний паротит (свинка), кір, запалення легенів, апендицит, менінгіт та ін.

Висока температура не завжди свідчить про серйозність захворювання. Вірусна інфекція іноді може призвести до зниження температури, але набагато частіше підвищує її – іноді навіть до 40,50С.

Занадто висока температура небезпечна, тому що може бути причиною судом. При високій температурі головний мозок, що у звичайному стані передає нервові імпульси в нормальному фізіологічному режимі, починає давати збої. Це викликає розлад м'язових скорочень і зміну м'язового тонусу.

Першою ознакою початку судом може бути надмірна напруженість м'язів усього тіла. У дітей може початися ритмічне скорочення м'язів кінцівок. При цьому часто закочуються очі, судомно смикається голова. Можуть відходити мимоволі сеча і кал.

Такі судоми при високій температурі бувають приблизно в 3-5% дітей; вони заслуговують на підвищену увагу.

Судоми найчастіше відбуваються у дітей від 6 місяців до 4 років і часто супроводжують захворювання, що викликають швидкий підйом температури. Рідше судоми є першою ознакою таких серйозних захворювань, як менінгіт.

Велика частина судомних припадків триває від 1 до 5 хвилин. Короткі судоми рідко можуть мати які-небудь наслідки. З іншого боку, тривалі і повторювані припадки – більш 30 хвилин – часто є ознакою серйозного розладу, наприклад захворювання нервової системи. Менше половини всіх дітей, що мали короткий припадок пропасниці, коли-небудь будуть мати другий, і менше половини, що перенесли другий припадок, будуть мати коли-небудь третій.

Під час припадку треба дотримуватись наступних рекомендацій:

1. Покладіть дитину на ліжко так, щоб захистити його голову від ударів.

2. Не бійтеся, що дитина прикусить язик, і не кладіть йому в рот паличку, ложку й інші предмети, щоб цього запобігти. Таким способом ви можете погіршити положення чи нанести дитині додаткові ушкодження. Крім того, паличка не гарантує, що повітряний прохід відкритий. Знайте, що прикушування язика буває рідко, а ранка швидко гоїться.

3. Переконайтеся, що верхні дихальні шляхи дитини відкриті. Щоб полегшити дихання, очистіть рот і ніс від блювотних чи мас іншого вмісту і злегка відхиліть голову назад, щоб полегшити подих. Штучне дихання майже ніколи не потрібне. Якщо ж воно необхідне, закиньте голову дитини, щільно обхопіть ніс своїми губами, рукою закрийте рот і робіть видихи в її ніс з інтервалом у 6 секунд. Штучне дихання можна робити через рот, затиснувши ніс пальцями. 

4. Почніть знижувати температуру і невідкладно зверніться до лікаря. Не давайте ліки через рот хворому, якщо він без свідомості чи відчуває судоми. На щастя, між першим і другим припадком зазвичай проходить якийсь час.  

Підвищення температури – природна захисна реакція організму. Якщо температура підвищена, це означає, що імунна система хворого активно бореться з інфекцією. Проте такий стан імовірний різними неприємними наслідками. Якщо температура тіла вище 38,50С, збивайте її. Якщо ж вона не занадто висока і не викликає сильного дискомфорту, то  не обов'язково її знижувати. Знизити температуру можна за допомогою обтирання чи прийому ліків. 

Випаровування підсилює тепловіддачу і тим самим знижує температуру. Тому частіше обтирайте шкіру мокрою губкою. Хоча спирт випаровується швидше, ніж вода, його пари мають неприємний запах. Звичайно досить обтирання губкою, змоченою теплуватою, приємною на дотик водою.

Температуру людини, що знаходиться у свідомості, можна знижувати за допомогою декількох препаратів, що відпускаються без рецепта: парацетамол,  аспірин чи амідопірин. Дитині, у якої щойно був приступ, рекомендують свічі з аспірином. Якщо після домашнього лікування температура залишається вище 38,5 0С чи продовжує підвищуватися - терміново зателефонуйте лікарю. 

Ніколи не давайте одній людині ліки,  прописані іншим пацієнтам, що страждають схожими захворюваннями. Особливо будьте обережні з дітьми. Деякі медикаменти від лихоманки випускаються в різних концентраціях, що відпускаються за  рецептами чи без рецептів. Тому стежте за тим, щоб їх не переплутати.
17. Отруєння.
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Отрута може проникнути в організм людини чотирма шляхами:

· через органи травлення;

· через дихальні шляхи;

· через шкірний покрив;

· в результаті ін’єкції (укусу).

Отруєння виникає при попаданні токсичних речовин в середину організму. 

Отрутою може бути будь-яка речовина, яка при попаданні в організм людини викликає отруєння, захворювання або смерть.

17.1. Харчові отруєння
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Причиною харчових отруєнь можуть бути продукти, заражені деякими мікробами, які виділяють дуже сильні токсини. Це, в першу чергу, палочка ботулізму. 
Отруєння виникає при вживанні консервованих харчових продуктів. Після звичайного для будь-якого отруєння початку (блювота, пронос, біль в животі) через декілька годин послаблюється зір, порушується мова і ковтання. 

Широко розповсюджене харчове отруєння, викликане токсинами стафілококу.

Перша допомога

Промити шлунок, дати випити 5-6 склянок теплої води або слабкого розчину харчової соди, викликати блювоту. Процедуру повторити до чистих промивних вод. 
17.2. Отруєння хімічними речовинами 

Часто виникають отруєння кислотами:
· 80 % розчин оцтової кислоти;

· соляною кислотою;

· карболовою кислотою.

Лугами: 
· каустична сода;

· нашатирний спирт.

Симптоми:
· сильний біль в роті та глотці, дихальних шляхах;

· набряк слизової оболонки;

· сильна слинотеча;

· неможливість ковтати;

· утруднене дихання. 

Перша допомога 

· негайно забрати слину тампоном чи серветкою;

· при необхідності провести штучне дихання;

· дати випити 2-3 склянки води з льодом.

При отруєнні іншими хімічними речовинами необхідно негайно викликати блювоту. Промити шлунок водою до чистих промивних вод. 

Перелік деяких небезпечних речовин, 
значення їх ГДК, класи небезпеки 
	№ п/п
	Назва речовини
	ГДК, мг/м2
	Переважний агрегатний стан в умовах виробництва 
	Клас небезпеки
	Особливості дії на організм

	1
	Азот оксиду
	5
	п
	3
	П

	2
	Аміак
	20
	п
	4
	

	3
	Азиридин
	0,02
	п
	1
	А

	4
	Бром 
	0,5
	п
	2
	П

	5
	Водень миш’яковий
	0,1
	п
	1
	

	6
	Водню ціанід
	0,3
	п
	1
	

	7
	Сірководень
	10
	п
	2
	

	8
	Хлор
	1
	п
	2
	П

	9
	Азот
	2
	п
	3
	Г

	10
	Нікелю карбоніт
	0,0005
	п
	1
	КА


Примітка: п – пара та/або газ, А – алерген, П – подразнююча дія, Г – гостроспрямована дія, К – канцероген.

17.3. Газоподібні або токсичні речовини, що вдихаються
Попадають в організм людини при вдиху.

До них відносяться гази та пари, наприклад, чадний газ, окис азоту, хлор, різні види клею і фарбники-розчинники. 

Перша допомога:

· впевнитись, що місце пригоди не становить небезпеки;

· ізолювати потерпілого від дії газів або парів;

· винести постраждалого на свіже повітря;

· слідкувати за дихальними шляхами. 

17.4. Алкогольне отруєння

Алкоголь (етанол) є наркотиком, який пригнічує діяльність нервової системи. 

Довготривале вживання алкоголю може призвести до порушення фізичної і розумової діяльності, може наступити втрата свідомості.

Наслідки сп’яніння:

· можливість ковтнути блювоту і подавитися нею;

· алкоголь розширює судини і може наступити переохолодження;

· є можливість встановлення неправильного діагнозу при травмі голови.

17.5. Порядок надання медичної та долікарської допомоги при гострих отруєннях СДОР

Загальні принципи надання медичної та лікарської допомоги при отруєннях включають:

· припинити дію отрути на організм людини;

· виведення отрути, яка всмокталась в організм людини;
· знешкодження отрути в організмі за допомогою медикаментозних засобів;
· усунення деяких проявів отруєння організму людини, що викликаються дією отрути. 

Аміак NH3
Клінічні ознаки отруєння, ступінь важкості:
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Небезпечний при вдиханні парів, попаданні на шкіру та слизові оболонки.

Легкий ступінь отруєння - подразнення слизової оболонки очей (сльозотеча).

Ураження верхніх дихальних шляхів (чхання, першіння, печія у горлі при ковтанні).

Середній ступінь отруєння:

· задуха;

· нудота;

· блювота;

· головний біль.

Тяжкий ступінь отруєння:

· порушення дихання;

· порушення діяльності серцево-судинної системи;

· клінічна смерть. 

Перша медична допомога:

· одягти ізолюючий дихальний апарат;

· винести постраждалого на свіже повітря;

· забезпечити спокій, зігрівання тіла;

· при попаданні на шкіру та слизові оболонки очей – промивання 2% розчином борної кислоти. При болях очей закапати по 1-2 краплі % розчину новокаїну;

· пити лужну мінеральну воду типу «Поляна квасова», тепле молоко;

· термінова госпіталізація.  

Бензол С6Н6
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Можливе проникнення до організму через неушкоджену шкіру.

Небезпечний при вдиханні парів.

Легкий ступінь отруєння:

· збудження;

· запаморочення;

· стан сп’яніння. 

Середній ступінь отруєння:

· загальна слабкість;

· сонливість;

· нудота;

· блювота.

Важкий ступінь отруєння:

· задуха;

· порушення ритму дихання;

· втрата свідомості;

· кровотеча з носа та ясен;

· судоми.

Перша медична допомога:

· надіти ізолюючий дихальний апарат;

· винести постраждалого на свіже повітря;

· звільнити від одягу, який перешкоджає вільному диханню;

· шкіру промити з милом;

· викликати блювоту;

· не давати пити молоко, спирт;

· термінова госпіталізація. 

Соляна кислота HCl
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Небезпечна при вдиханні парів, проникненні  внутрішньо, попаданні на шкіру та слизові оболонки.

Легкий ступінь отруєння:

· першіння у горлі, сухий кашель;

· різь в очах та носі. 

Середній ступінь отруєння:

· відчуття задухи;

· утруднення дихання.

Важкий ступінь отруєння:
· спазм та набряк гортані;

· розлад дихання;

· кривава блювота. 

Перша медична допомога:

· надіти ізолюючий дихальний апарат;

· винести постраждалого на свіже повітря і зняти одяг;

· промити шкіру великою кількістю води, 2% розчином харчової соди;

· промити ротову і носову порожнини великою кількістю води , 2% розчином харчової соди;

· при попаданні внутрішньо – прийом великої кількості рідини, молока з кількома збовтаними яйцями;

· термінова госпіталізація.

 Синильна кислота НCN
Дуже отруйна!
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Можливе проникнення до організму через пошкоджену шкіру.

Небезпечна при вдиханні парів, отруйна при прийманні внутрішньо.

Легкий ступінь отруєння:

· відчуття жару;

· запаморочення;

· нестача повітря;

· почервоніння шкіри. 

Середній ступінь отруєння:

· шум у вухах;

· розлад зору;

· головний біль;

· загальна слабкість;

· розлад ходи;

· нудота;

· блювота;

· серцебиття;

· судоми. 

Важкий ступінь отруєння:

· майже миттєво судоми;

· втрата свідомості;

· смерть від зупинки дихання та гострої серцевої недостачі.

Сірководень H2S
Отруйний при вдиханні. Можлива миттєва смерть. 

Легкий ступінь отруєння:

· сльозотеча;

· ураження верхніх дихальних шляхів;

· біль у горлі при ковтанні;

· біль у грудній клітині. 

Середній ступінь отруєння: 

· головний біль;

· загальна слабкість;

· запаморочення;

· порушення ходи;

· нудота, блювота;

· серцебиття;

· судоми. 

Важкий ступінь отруєння:

· майже миттєво;

· судоми;

· втрата свідомості;

· смерть від зупинки дихання та паралічу серця. 
Перша медична допомога:

· надіти ізолюючий дихальний апарат;

· винести постраждалого на свіже повітря, зняти одяг;

· шкіру промити великою кількістю води;

· зігрівання тіла;

· міцні кава, чай, вдихання нашатирю;

· при зупинці дихання та роботи серця - проведення легенево-серцевої реанімації;

· термінова госпіталізація. 

Сірковуглець СS2 
Отруйний при  вдиханні. Можлива миттєва смерть.

Легкий ступінь отруєння:

· головний біль;

· загальна слабкість;

· запаморочення;

· нудота;

· відчуття сп’яніння.

Середній ступінь отруєння:

· стан ейфорії;

· безпричинний сміх;

· порушення ходи;

· нудота, блювота. 

Важкий ступінь отруєння:

· стан марення;

· сонливість;

· загальна загальмованість;

· пригнічення усіх рефлексів;

· смерть від зупинки дихання. 

Перша медична допомога:

· одягти ізолюючий дихальний апарат;

· винести постраждалого на свіже повітря;

· забезпечити спокій;

· промивання носа та очей водою;

· при порушенні дихання – штучна вентиляція легенів;

· термінова госпіталізація. 

Фенол C6H5OH

Отруйний при вдиханні. Можлива миттєва смерть.

Легкий ступінь отруєння:

· головний біль;

· загальна слабкість;

· запаморочення;

· нудота, відчуття сп’яніння.

Середній ступінь отруєння:

· стан ейфорії;

· безпричинний сміх;

· порушення ходи;

· нудота;

· блювота.

Важкий ступінь отруєння:

· стан марення;

· сонливість;

· загальна загальмованість;

· пригніченість усіх рефлексів;

· смерть від зупинки дихання.

Фосген COCl2
Дуже отруйний при вдиханні.

Легкий ступінь отруєння:

· неприємний смак у роті;

· різь в очах;

· першіння в горлі;

· стиснення в грудній клітці;

· слабкість;

· запаморочення;

· слинотеча;

· кашель.

Середній ступінь отруєння:

· часте дихання;

· задишка;

· кашель з кровавим харкотинням. 

Важкий ступінь отруєння:

· набряк легенів;

· смерть від задухи, серцевої недостатності. 

Перша медична допомога:

· одягти ізолюючий дихальний апарат;

· винести на свіже повітря, зняти одяг;

· промити шкіру 25 % розчином харчової соди;

· повний спокій, зігрівання тіла;

· термінова госпіталізація. 

Хлор Сl
Можливе проникнення до організму через пошкоджену шкіру. 

Небезпечний при вдиханні парів, отруйний у разі приймання внутрішньо.

Легкий ступінь отруєння:

· почервоніння та свербіж шкіри;

· подразнення слизових;

· печія в горлі;

· сухий кашель;

· біль у грудній клітині. 

Середній ступінь отруєння:

· утруднене дихання;

· задишка;

· збудження;

· серцебиття. 

Важкий ступінь отруєння:

· некоординовані рухи;

· пульс ниткоподібний;

· втрата свідомості;

· поверхневе дихання;

· судоми;

· обличчя синюшне;

· зупинка дихання. 

Перша медична допомога:

· одягти ізолюючий дихальний апарат;

· винести на свіже повітря;

· промивання слизових оболонок і шкіри 2 % розчином харчової соди;

· забезпечення спокою, зігрівання тіла;

· пиття лужної мінеральної води, теплого молока;

· термінова госпіталізація. 

Хлорпікрин Cl3CNO2
Небезпечний при вдиханні парів, попаданні на слизові оболонки. 

Легкий ступінь отруєння:

· сльозотеча;

· ураження верхніх дихальних шляхів;

· відчуття стискання у грудній клітині. 

Середній ступінь отруєння:

· головний біль;

· загальна слабкість;

· запаморочення;

· почуття страху;

· сухий кашель;

· нудота, блювота. 

Перша медична допомога:

· одягти ізолюючий дихальний апарат;

· винести на свіже повітря;

· забезпечити спокій, зігрівання тіла;

· промивання шкіри водою з милом;

· інгаляції киснем. 

18. Транспортування постраждалих

Найважливішим завданням швидкої допомоги є організація найшвидшого та правильного транспортування (доставки хворого або постраждалого до лікувального закладу).

Транспортування повинне бути швидким і безпечним.
Спричинення болю під час транспортування сприяє розвиненню ускладнень, порушення діяльності серця, легенів, мозку.
Вибір способу транспортування залежить від стану потерпілого, характеру травми або захворювання та можливостей тих, хто надає першу допомогу.  

18.1. Ноші (носилки)
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При відсутності будь-якого транспорту слід нести потерпілого до лікарняного закладу на ношах, імпровізованих носилках, за допомогою лямки або на руках. 

Медичні ноші забезпечують найспокійніше положення постраждалому, полегшують завантаження у транспорт, вивантаження та перекладання на ліжко, візки, каталки або операційний стіл. Переносити на ношах можуть 2-4 людини.

Положення хворого на ношах визначається характером ушкодження або захворювання. 

Перш ніж вкласти хворого, слід за допомогою подушки, ковдри, одягу тощо, надати поверхні ношів форму, необхідну для створення хворому зручного для транспортування положення. 

18.2. Вкладання на ноші
Ноші встановлюють поруч з потерпілим з боку пошкодження (при травмуванні хребта з будь-якого боку). Дві-три людини зі здорового боку стають на коліно, обережно підкладають руки під постраждалого та одночасно піднімають його.

У цей час третя або четверта людина кладе підготовлені ноші  під потерпілого, а ті, хто піднімає обережно вкладають його на ноші, усю увагу надаючи ушкодженій частині тіла.

У траншеї, вузькому проході ноші під постраждалого можна підкласти з боку голови або ніг. При транспортуванні у холодну пору року хворого необхідно тепло вкрити. 

Перенесення на ношах повинне здійснюватися за умови виконання декількох правил:

· у разі руху рівною поверхнею хворих слід нести ногами вперед;

· якщо хворий знаходиться у дуже важкому стані, то його потрібно нести вперед головою. Це необхідно для того, щоб людина, яка йде ззаду, мала змогу бачити обличчя потерпілого, помітити погіршення стану та припинивши транспортування, надати допомогу;

· носильники не повинні йти в ногу, пересуватись потрібно неквапливо, короткими кроками, по можливості уникаючи нерівних поверхонь;

· більш високий носильник повинен нести нижній кінець ношів;

· при підйому угору, по сходах потрібно нести головою уперед, а при спуску головою назад;

· хворих з переламаними кістками нижніх кінцівок при підйомі краще нести вперед ногами , а при спуску – навпаки; 

· під час спуску та підйому ноші повинні бути завжди у горизонтальному положенні;

· при підйомі людина, що йде позаду, піднімає ноші до рівня своїх плечей, а при спуску це повинна зробити людина, що йде попереду;

· при  відсутності спеціальних ношів їх можна виготовити з підручних засобів (жердин, дошки, намета, ковдри, мішка тощо). Такі імпровізовані ноші обов’язково повинні бути міцними, спроможними витримати вагу тіла;

· при перенесенні на жорстких імпровізованих ношах під хворого необхідно підкласти щось м’яке (сіно, одяг, траву і т.п). Носилкову лямку можна зробити з 2-3 ременів, шматка брезента, простирадла для рушників, товстої мотузки та ін. 
18.3. Носилкові лямки.
Перенесення хворих на великі відстані значно полегшується застосуванням лямок, які зменшують навантаження на кисті рук (Рис. 43).

Лямка для ношів – це брезентовий ремінь довжиною 3,5 м., завширшки 6,5 см., який має на одному кінці міцну металеву пружину для з’єднання з іншим кінцем.

Для перенесення ношів з лямки роблять петлю у вигляді вісімки та підганяють під зріст носильника.

Довжина петлі повинна дорівнювати відстані витягнутих у боки рук.

Петлю надягають на плечі так, щоб її перетин був на спині, а петлі, що звисають з боків – на рівні кистей опущених рук. У ці петлі просовують ручки ношів. 

Носильник, що йде попереду, береться за ручки ношів попереду лямок,  що йде позаду  - позаду лямок. 
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Рис. 43
18.4. Перенесення на руках.
Першу допомогу доводиться надавати і в таких умовах, коли немає будь-яких підручних засобів, або немає часу для виготовлення імпровізованих ношів. У цих випадках хворого необхідно нести на руках (Рис. 44).

Одна людина може нести хворого на руках, на спині, на плечі.

Перенесення способом «на руках попереду» та на «плечі» застосовують у випадках, якщо постраждалий дуже слабкий або непритомний.
Якщо хворий не в змозі триматися, то зручніше перенести його на спині.

На руках значно легше переносити двом носильникам. 

Постраждалого, що знаходиться у непритомному стані, найзручніше переносити способом «один за одним». 

Якщо хворий притомний та може самостійно триматись, то легше переносити його способом «руки замком» з 3 або 4 рук. Значно полегшує перенесення на руках носилкова лямка. 

У ряді випадків хворий може подолати коротку відстань самотужки зі сторонньою допомогою. Супроводжуючий закидує собі на шию руку постраждалого та притримує його однією рукою, а іншою охоплює хворого за поперек та груди. При  пересуванні постраждалий вільною рукою може спиратись на палицю.

При неможливості самостійного пересування постраждалого та відсутність помічників можливе транспортування волоком на брезенті та плащі-палатці. 
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Рис. 44
18.5. Положення постраждалого при транспортуванні 

Для попередження ускладнень під час транспортування постраждалого слід перевозити у певному положенні відповідно до виду травми.

Правильне положення рятує життя пораненого та, як правило, сприяє найшвидшому одужанню.

Найчастіше постраждалих транспортують у лежачому положенні з декількома варіантами, що залежить від характеру травми або захворювання.

Транспортують поранених у лежачому положенні:

· на спині;

· на спині із зігнутими колінами;

· на спині з опущеною головою та припіднятими нижніми кінцівками;

· на животі;

· на боку у фіксовано-стабільному положенні.  

У непритомному стані транспортують у лежачому положенні на животі з підкладеними під лоба та груди валиками. Таке положення необхідне для попередження асфіксії.
У лежачому положенні на спині транспортують постраждалих з:

· ураженнями голови;

· пошкодженням черепа та головного мозку;

· хребта та спинного мозку;

· переламаними кістками тазу та інших кінцівок. 

Значну частину хворих можна транспортувати у сидячому положенні, а деяких тільки в сидячому та напівсидячому положенні. 

У цьому положенні необхідно транспортувати усіх постраждалих, в яких травма супроводжується:

· розвитком шоку;

· значною кровотечею:

· непритомністю;

· з гострим хірургічним захворюванням;

· пошкодженням органів черевної порожнини (апендицит, защемлення грижі, проривна виразка).

У період транспортування необхідно проводити постійний нагляд за хворим, слідкувати за: 

· диханням;

· пульсом;

· щоб не виникла аспірація при блювоті.

18.6. Принципи черговості і транспортування при масових травмах

Масові травми виникають при:

· землетрусах;

· автокатастрофах;

· залізничних аваріях;

· пожежах;

· вибухах.

Успішне надання першої медичної допомоги у цих випадках залежить від організованості та порядку.
Перш за все необхідно визначити, кому в першу чергу потрібна медична допомога.

Порядок надання першої медичної допомоги:

· тим, хто задихається;
· пораненим з проникаючими пораненнями грудної та черевної порожнини;
· пораненим із значними кровотечами;
· постраждалим, що знаходяться у непритомному стані;
· постраждалим зі значними переломами; 

· постраждалим з невеликими пораненнями та переломами. 

Постраждалих розподіляють на групи за послідовністю транспортування у залежності від важкості пошкоджень.
До групи тих, кого транспортують у першу чергу, входять:

· поранені з проникаючими пошкодженнями грудної та черевної порожнини;
· поранені, що знаходяться в непритомному або шоковому стані;

· пораненням черепа;

· поранені з внутрішніми кровотечами;

· ампутованими кінцівками;

· відкритими переломами;

· опіками. 

Група другої черги:
· постраждалі із закритими переломами кінцівок;

· поранені зі значними але зупиненими зовнішніми кровотечами. 

Група третьої черги: 
· поранені з незначними кровотечами;
· переломами невеликих кісток;

· забиттям. 

У кожній із цих груп дітей молодшого віку евакуювати у першу чергу  та, якщо дозволяють обставини, разом з матір’ю (батьком)!
19. Організація та надання першої медичної допомоги у надзвичайних ситуаціях.

19.1. Медична допомога при автомобільних аваріях. 
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Цей вид травматизму найпоширеніший.

20 % загиблих були б врятовані, якщо б перша медична допомога була надана їм у перші 30 хвилин після аварії.

Своєчасність екстреної медичної допомоги залежить від місця катастрофи. 

Якщо вона сталась в місті або поблизу нього, представники служби безпеки руху (ДАІ) викликають бригаду швидкої допомоги.

При ДТП, що сталося за межами міста, далеко від населених пунктів початок надання екстреної медичної допомоги затримується.

Перша медична допомога в цих умовах надається шляхом само- та взаємодопомоги.

Кількість бригад швидкої допомоги, що виїзжають на місце пригоди, вираховується в співвідношенні одна бригада на 1-2 потерпілих. 

При кількості потерпілих 10-15 чоловік здійснюється сортування постраждалих. 
Їх сортують на: 

· особи з порушенням життєво важливих функцій організму;

· особи середнього чи тяжкого ступеня важкості;

· легко постраждалі;

· які не потребують стаціонарного лікування.
19.2. Медична допомога при авіаційних катастрофах.
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На території аеропорту або поблизу нього сигнал тривоги подає диспетчерська служба аеропорту. 

Медичний пункт аеропорту стає центром надання медичної допомоги. 

Постраждалим на місці катастрофи надають першу медичну допомогу.

При великій кількості постраждалих розгортаються сили і засоби першого етапу медичної евакуації державної служби медицини катастроф.

При аваріях в аеропорту керівництво і координація робіт з ліквідації їх наслідків покладається на адміністрацію аеропорту. 

При аваріях за межами аеропорту ці функції здійснює представник органу виконавчої влади адміністративної території, на якій виникла аварія. 

Для керівництва медичним сортуванням і евакуацією призначається координатор з медичних питань з числа керівництва ДСМК територіального рівня, який відповідає за організацію медичної допомоги постраждалим в наслідок аварії. 

При проведенні медичного сортування та наданні медичної допомоги на місці авіаційної катастрофи, всі постраждалі переміщуються поступово через 4 зони. 

1. Зона пошуку та збору.  Це місце аварії, де здійснюється пошук та збір і евакуація постраждалих до зони сортування. В цій зоні працює персонал аварійно-рятувальної і протипожежної служби. 

2. Зона сортування. Розташовується на відстані 80-90 м з повітряного боку від місця події з метою уникнення впливу продуктів горіння, диму на постраждалих. В її межах медичними працівниками здійснюється перше сортування постраждалих. 

3. Зона надання допомоги. Поділяється на три підрозділи відповідно до трьох категорій постраждалих:

· невідкладної медичної допомоги (І черга);

· меддопомога, що може бути тимчасово відкладена (ІІ черга);

· потребують амбулаторної та психотерапевтичної допомоги (ІІІ черга).

4. Зона транспортування. Призначається для реєстрації і евакуації постраждалих. Розміщується між зоною надання допомоги та під’їзним шляхом. 

19.3. Медична допомога при залізничних аваріях .
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Організація екстреної медичної допомоги постраждалим принципово не відрізняється від надання медичної допомоги при авіакатастрофах та автомобільних катастрофах. 

Основним моментом являється надання само- і взаємодопомоги.

В район катастрофи направляються бригади швидкої медичної допомоги та формування Державної служби медицини катастроф територіального рівня. 
До прибуття оперативної групи Державної служби медицини катастроф керівництво роботою бригад швидкої медичної допомоги покладається на лікаря бригади, що прибула першою.

На місці залізничної катастрофи створюються тимчасові пункти збору постраждалих, здійснюється їх медичне сортування, реєстрація, надання екстреної медичної допомоги та подальша евакуація в лікувальні заклади за призначенням. 

19.4. Медична допомога на морському 
та річковому транспорті.
У період ізоляції перша медична допомога надається шляхом само- та взаємодопомоги екіпажем, а також медичним персоналом судна.

На судні або березі організовується тимчасовий пункт збору постраждалих, де силами ДСМК територіального рівня надається перша лікарська допомога з використанням основних принципів лікувально-евакуаційного забезпечення. 

Для евакуації постраждалих у лікувальні заклади використовують водний, повітряний, автомобільний та залізничний транспорт.

19.5. Медична допомога при аварії на шахтах.
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Інформація про аварію на шахті надходить у чергову воєнізовану гірничо-рятувальну частину, станцію ШМД, оперативним черговим управлінь у надзвичайних ситуацій.

Оповіщується диспетчер Центру екстреної медичної допомоги. 

Для оперативного керівництва за ходом з організації та надання медичної допомоги постраждалим створюються оперативні групи. 

До основних завдань медичної служби в цих умовах належить:
· організація і надання меддопомоги постраждалим безпосередньо в гірничих виробках шахт;

· атмосфері, непридатній для дихання;

· надання медичної допомоги постраждалим, що були підняті з шахти на поверхню та їх подальше лікування;

· збереження і зміцнення здоров’я особового складу аварійно-рятувальних формувань. 

Система надання медичної допомоги постраждалим складається з етапів:

· перша медична допомога, що надається на місці аварії (до і після звільнення постраждалого з-під завалу);
· транспортування постраждалого по лаві, чи зручній частині треку на підземну медичну базу (ПМБ);
· перша лікарська допомога на ПМБ;

· транспортування постраждалих шахтою на поверхню;

· кваліфікована медична допомога в стаціонарі медчастини шахти або в медичному закладі ДСМК;

· спеціалізована медична допомога у спеціалізованих медичних центрах або у відділеннях багатопрофільних лікарень;

· при наданні медичної допомоги постраждалим необхідно врахувати взаємообтяжувальну дію компонентів комбінованого ураження, перевагу в клінічній картині опікових уражень з виникненням опікового шоку, наявність отруєння оксидом вуглецю, різні розлади дихальної функції. 

Медичне сортування і підготовка до евакуації постраждалих у лікувальні заклади передбачає їх розподіл на 4 групи:

1. Легкоуражені.

2. Постраждалі середньої важкості.

3. Постраждалі у важкому стані.

4. Постраждалі у дуже важкому стані.

Основні особливості лікування постраждалих при аварії на шахтах з комбінованими ураженнями полягають у тому, що і в стаціонарах лікувальні заходи повинні бути направлені в першу чергу на ліквідацію явищ отруєнь газами, головним чином оксидом вуглецю, профілактику і лікування опікового чи травматичного шоку. 
19.6. Медична допомога при землетрусах.
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При землетрусах основні завдання медичних формувань і закладів полягають у:

· своєчасному наданні всіх видів невідкладної медичної допомоги постраждалим;
· наданні медичної допомоги особовому складу аварійно-рятувальних формувань, що знаходяться у зоні катастрофи;

· проведення заходів щодо попередження і лікування нервово-психічних розладів та профілактики виникнення загострень при хронічних захворюваннях;

· профілактиці та лікуванні масових інфекційних захворювань.

На значній території виникає необхідність надання екстреної медичної допомоги в умовах завалів, зруйнованих будівель, на вулицях.

Перша медична допомога в таких умовах надається у вигляді само- та взаємодопомоги, безпосередньо особовим складом аварійно-рятувальних формувань, а також медичними працівниками бригад швидкої медичної допомоги та медичних бригад постійної готовності першої черги ДСМК.

Для надання першої лікарської допомоги в осередку ураження залучаються бригади швидкої медичної допомоги, а також лікарсько-сестринської бригади, які створюються у лікувальних закладах різного відомчого підпорядкування.

Вони разом з медичними бригадами постійної готовності першої черги і мобільними закладами ДСМК створюють перший етап лікувально-евакуаційного забезпечення постраждалих. 

Залежно від руйнівної сили та масштабів спричиненого лиха кваліфікована і спеціалізована медична допомога може надаватись як у районі стихійного лиха (за умов збереження лікувальних закладів), так і за його межами у призначених для цього і передбачених планом інших закладах охорони здоров’я незалежно від їх відомчого підпорядкування і форм власності. 
19.7. Медична допомога при повенях.
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При повенях надання медичної допомоги організується як на затопленій, так і на прилеглій до неї території у вигляді само- та взаємодопомоги, а також силами аварійно-рятувальних формувань.

До складу таких формувань необхідно включити медичних працівників. 

Перша медична допомога надається постраждалим безпосередньо на плавзасобах і передбачає:

· зігрівання;

· штучну вентиляцію легенів;

· непрямий масаж серця;

· тимчасову іммобілізацію переломів кісток;

· введення знеболюючих засобів.

Для надання першої лікарської допомоги постраждалим поблизу зони затоплення розгортаються разом з тимчасовими пунктами збору та сортування, тимчасові медичні пункти.

Надання цього виду допомоги як правило обмежується невідкладними заходами.

Подальша евакуація постраждалих здійснюється в лікувально-профілактичні заклади, де їм надається кваліфікована або спеціалізована медична допомога.

19.8. Медична допомога при пожежах.
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При пожежах організація медичної допомоги має деякі особливості, а саме:

· розшук постраждалих на заземленій території та палаючих будівлях, які забезпечують спеціальні пожежні підрозділи;

· потреба у наближенні і наданні першої медичної допомоги до осередку пожежі;

· необхідність надання медичної допомоги великій кількості обпечених, постраждалим з отруєннями продуктами горіння, екстреної їх евакуації із задимленої території. 

Першу медичну допомогу постраждалим у цих умовах надає особливий склад аварійно-рятувальних ланок, бригад швидкої допомоги.

Перша лікарська медична допомога повинна надаватись в максимально скорочений термін неподалік від місця пожежі.

Лікувальні заклади, куди направляються постраждалі, посилюють спеціалізованими бригадами постійної готовності другої черги ДСМК (комбустіологічними, токсикотерапевтичними).
Другий етап медичної евакуації (надання кваліфікованої і спеціалізованої медичної допомоги) розгортається на базі обласних опікових та токсикологічних центрів (відділень) або спеціалізованих відділень обласних бригад.
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