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Вступ

Аналіз подій, що сталися за останній час у світі змушує по іншому глянути на проблему безпеки в мирний час.

Основна задача – звести до мінімуму небезпеку для людей від наслідків впливу аварій, катастроф, забезпечити безпеку життєдіяльності людей у надзвичайних ситуаціях. Тому кожному фахівцеві необхідні певні знання і навички для захисту населення, надання допомоги постраждалим.

Територія нашої країни має густу мережу транспорту різних видів (залізничного, автомобільного, трубопровідного). Дуже розвинуті морські, річкові та повітряні транспортні мережі. Штучні каскади гідровузлів Дніпра, Дністра, Бугу та інших річок створили потенційні можливості катастрофічного затоплення значних територій та великих міст.

Аварія (з точки зору охорони здоров’я) – це вихід із ладу, транспортних засобів та порушення транспортного процесу, внаслідок якого створюється загроза для життя та здоров’я людей. 

Транспортні катастрофи.


Територія України має розгалужені мережі різних видів транспорту, а саме: залізничного – загальною довжиною 22,6 тис. км, автомобільного – 172,315 тис. км, трубопровідного (магістральні газо-, нафто- та продуктопроводи) – 42,4 тис. км. Дуже розвинуті також морські, річкові та повітряні транспортні мережі. Щорічно в Україні перевозиться транспортом загального користування понад 900 млн. тон вантажів, в тому числі велика кількість небезпечних, і понад 3 млрд. пасажирів.


На частку залізничного транспорту припадає близько 60% вантажних перевезень, автомобільного – 26%, річного і морського – 14%. Від загального обсягу вантажів 15% є потенційно небезпечними (вибухонебезпечні, пожежонебезпечні, хімічні та інші речовини).

Катастрофи на залізничному транспорті


Значні за масштабами катастрофи на залізничному транспорті можуть виникати з таких причин:
вплив зовнішніх чинників (у зоні стихійних лих, техногенних катастроф на підприємствах інших галузей, вибухів, пожеж),

як результат порушень вимог технічної експлуатації, несвоєчасного техногенного обслуговування шляхового господарства, порушення вимог до транспортування вантажів, особливо вибухонебезпечних, легкозаймистих, токсичних, радіаційних речовин.

Залізничні катастрофи можуть статися як на самій території залізничних станцій, так і поза іі межами.

За характером ушкоджень головне місце посідають механічні травми (до 90%). Під час катастроф з пожежею рухомого складу поїзда у 20% випадків спостерігаються термічні та комбінаційні (опіки + травма) ушкодження. Комбіновані ушкодження можуть виникати також під час катастроф поїздів, що перевозять хімічні та радіаційні речовини. Значна частка поєднаних та множинних травм із синдромом тривалого здавлювання.

Екстреної медичної допомоги потребують до 20% уражених.

Дорожньо – транспортні катастрофи

За останні роки на шляхах України кількість дорожньо – транспортних пригод (ДТП) суттєво зросла. Кожні 10 хв. відбувається ДТП. Кожні 55 хв. гине одна людина. Щоденно на автомобільних дорогах гине дві дитини.

За даними ВООЗ, 20% із числа загиблих могли бути врятовані, якби медична допомога їм була надана на місці події. За відсутності належного зв’язку на шляхах України, якщо ДТП сталася далеко від населеного пункту, надання медичної допомоги у більшості випадків затримується.

Серед травм найчастіше зустрічаються:
черепно – мозкові,

грудної клітки та живота,

переломи довгих трубчастих кісток кінцівок,

значні рани м’яких тканин.

Рани звичайно рвані, як правило, глибокі, часто забруднені ґрунтом. Паличка збудника правця виявляється у 33% ран.

Травми серед дітей складають 8 – 14%, частіше ускладнюються шоком. Смертність серед осіб, які отримали травму, зростає на 0,5% у разі найменшого зволікання з хірургічним втручанням.

Під час первинного огляду потерпілих У ДТП проводиться:
ревізія ротової порожнини та верхніх дихальних шляхів з видаленням сторонніх предметів та відновлення функції зовнішнього дихання,

оцінка частоти та характеру дихальних рухів, вирішення питання щодо проведення штучного дихання та непрямого масажу серця,

визначення цілісності кровоносних судин та одночасна зупинка зовнішньої кровотечі,

оцінка стану серцево – судинної системи шляхом підрахування пульсу.

Відсутність пульсу на променевих артеріях свідчить про падіння артеріального тиску нижче за 80 мм. рт. ст. (що вказує на необхідність проведення відповідних невідкладних заходів) а саме

встановлення мовного контакту з потерпілим, а також перевірка активних та пасивних рухів кінцівками,

оцінка стану органів чуття, насамперед органу зору (стан зіниць ока),

виявлення зовнішніх ушкоджень.

Катастрофи на річному та морському транспорті

Катастрофи можуть статися в акваторії порту чи під час плавання суден по річці або морю.

Можливі вибухи, пожежі, витікання хімічних речовин, зіткнення суден між собою або з іншими перешкодами (опорами моста), посадка на мілену тощо.

План дій на судні, з яким трапилося лихо, такий

об’явлення тривоги для екіпажу та пасажирів,

оцінка становища та прийняття заходів щодо захисту людей на судні,

підготовка рятувальних засобів, засобів пожежегасіння та механізмів захисту судна від потрапляння усередину його води,

Будь – яка катастрофа на воді характеризується ізольованістю людей, у тому числі і потерпілих, відносною обмеженістю рятувальних засобів та сил екстреної медичної допомоги, можливість виникнення паніки.

Можливі види ураження:
механічні травми,

термічні опіки,

гострі хімічні отруєння,

переохолодження у воді,

утоплення.

У разі організації екстреної медичної допомоги першорядного значення набуває надання само – та взаємодопомоги.

Авіаційні катастрофи

Основними причинами, що визначають стан аварійності під час авіаційних перевезень, є: суттєве зниження характеристик надійності повітряних суден, їх старіння, погіршення якості технічного обслуговування, ремонту авіатехніки, зростання числа порушень спеціалістами встановлених правил виконання безпеки польотів.

Високий рівень аварійності у сфері нерегулярних перевезень (чартерні пасажирські та вантажні рейси на вантажних літаках поза розкладом). Викликає особливу тривогу не тільки високий показник аварійності під час цього виду перевезень, але також його негативна динаміка, коли кожна друга – третя авіаційна аварія призводить до загибелі людей. Одним з найважливіших критеріїв авіаційних аварій є критерій виживання.

За цим критерієм вони можуть бути поділені на три групи:
фатальні – можливість виживання виключена,

без людських жертв – усі пасажири та екіпаж залишаються живими,

з можливістю вживання – певна кількість людей залишаються живими.

Приблизно 90% авіаційних аварій належать до групи «з можливістю виживання». Згідно із статистикою щорічно з 1500 загиблих 900 гинуть за умов «без можливості виживання», а інші 600 – в авіаційних катастрофах, у яких є можливість вижити. З названих 600 осіб 330 гинуть у результаті першого удару, а 270 – у результаті задухи димом або токсичними газами, від вогню та у процесі евакуації.

Серед загальної кількості ушкоджень механічні становлять 40%, шок 10%, черепно – мозкові травми – 40 – 60%, комбіновані та поєднані травми – 10 – 20%. Близько 50% потерпілих мають важкі ушкодження.
Розглянемо на прикладі автомобільної аварії.

Спостереження на місці події повинні проводитись з розрахунку на те, що постраждалий може бути травмований в залежності від сил, що діяли на його тіло під час аварії.

Лобові зіткнення.

Удар ззаду.

Бокове обертання.

Перевертання.

Під час зіткнення всі системи в організмі людини схильні до травмування, яке може бути дуже серйозним.

Перша допомога при травматичних пошкодженнях.


Рани - пошкодження тканин організму внаслідок механічної дії, що супроводжуються порушенням цілості шкіри і слизових оболонок. Спостерігаються часто в побуті, рідше на виробництві. Розрізняють колоті, забиті, різані, скальпована і вогнепальні рани. Рани супроводжуються кровотечею, болем, порушенням функції пошкодженого органу і можуть ускладнитися інфекцією, як аеробних, так і анаеробної.


Колоті рани характеризуються невеликою зоною ушкодження тканин. Рани в області грудної клітини та живота можуть становити велику небезпеку, оскільки при довгому ранить знарядді можливі пошкодження внутрішніх органів грудей і живота. При колотих пораненнях кінцівок надання невідкладної допомоги необхідно у випадках, коли є пошкодження магістральних судин і нервів. У більш пізній період невідкладна допомога може знадобитися у зв'язку з розвитком інфекції (панарицій, флегмона кисті або стопи і т.п.) і наявністю нестерпного болю, високої температури. У дуже рідкісних випадках колота рана може стати джерелом сепсису або газової гангрени.

Забиті рани виникають під впливом тупого ранить знаряддя великої маси або володіє великою швидкістю. Форма їх неправильна (звивиста, зірчаста), краї нерівні. Спостерігається при автотравмах, здавленні важкими предметами. Зазвичай сильно забруднені. Наявність у рані великої кількості омертвілих забитих тканин робить ці рани особливо небезпечними щодо розвитку інфекції. Різновидом забитих ран є рвані і рваною-забиті рани.  

Скальпована рани - рани, при яких спостерігається відшарування шкіри і клітковини з повним відділенням їх від підлеглих тканин. Частина шкіри звичайно втрачена. При автотравмах скальпована рани виникають у тих випадках, коли транспортний засіб якийсь час волочить потерпілого по асфальту. Великі скальпована рани небезпечні через наявність значної крововтрати, шоку та можливості подальшого змертвіння шкірних клаптів.

Різані рани - результат впливу гострого ріжучого знаряддя (ніж, скло, металева стружка). Розмір їх не менше 0,5 см. Ці рани найбільш сприятливі в плані загоєння. Можуть супроводжуватися значною крововтратою, якщо навіть не пошкоджені великі судини, оскільки судини стінок і дна рани тривало зяють. Різновидом різаних ран є рубані рани. 

Укушені рани наносять частіше усього собаки, рідко дикі тварини. Рани неправильної форми забруднені слиною тварин. Особливо небезпечні рани після укусів скажених тварин. 

Вогнепальні рани. У мирний час найбільш часто зустрічаються дробові поранення, значно рідше кульові й вкрай рідко осколкові. Є результатом випадкового пострілу на полюванні, необережного поводження з мисливською зброєю, рідко внаслідок злочинних дій. При дробовому пораненні, завдану з близької відстані, утворюється величезна рвана рана, краї якої імбібовані порохом і дробом. При кульових ранах вхідний отвір округлої форми і трохи більше діаметра кулі. Осколкові поранення неправильної форми і супроводжуються великою руйнуванням тканини. 

Діагноз поранення утруднений тільки у випадку несвідомого стану потерпілого і при множинних пораненнях, коли частина ран при неуважному обстеженні може бути переглянута. Визначають локалізацію, розмір і глибину рани, характер кровотечі з рани (артеріальний, венозний, капілярний і т.д.), чи є пошкодження життєво важливих структур (на кінцівках, обличчі - магістральних судин і нервів, на тулуб - органу грудей і живота, на шиї - магістральних судин, трахеї, стравоходу, на голові - пошкодження головного мозку). 

При пораненнях у області спини обстежують хворого з метою встановлення пошкодження спинного мозку, почому, при пораненнях в області промежини можливо пошкодження статевих органів, уретри, прямої кишки. Визначають також тяжкість крововтрати. 

Невідкладна допомога. При наявності артеріальної кровотечі здійснюють заходи з тимчасової зупинки кровотечі і боротьбі з гострою крововтратою. Пінцетом видаляють з рани шматки одягу, волосся, великі сторонні тіла. Волосся навколо рани вистригають ножицями. Шкіру навколо рани обробляють спиртом і 5% настойкою йоду. Накладають ватно-марлеву пов'язку з індивідуального пакета. Можна укласти на рану декілька стерильних серветок, накрити їх стерильною ватою і прибинтувати бинтом, що дозволяє економити час. При великих глибоких ранах потрібно забезпечити спокій травмованої кінцівки: руку підвішують на косинці або прибинтовують до тулуба, ногу мобілізують транспортної сходової шиною. Пов'язки на тулуб і животі краще робити за типом пов'язок-наклейок (рану після обробки шкіри спиртом і йодом закривають стерильними серветками і накладають пов'язку з креолом).

Серветки можна також зміцнити смужками лейкопластиру. 
Туалет укушених ран виробляють шляхом промивання спочатку струменем розчину фурациліну зі шприца місткістю 20 г, а потім стерильним рідким милом, оскільки мило вбиває вірус сказу? Рану висушують стерильними серветками і накладають асептичну пов'язку. При сильному болі вводять 1-2 мл 2% розчину промедолу. 

Госпіталізації підлягають усі потерпілі з глибокими і більші (більше 6 см) ранами, ушкодженнями судин, нервів і внутрішніх органів. При укушених ранах повинні бути госпіталізовані хворі з локалізацією ран (незалежно від їх розмірів) на обличчі, шиї, пальцях і кистях рук, а також з ранами, нанесеними невідомими і свідомо скаженими тваринами.  

Постраждалі з невеликими поверхневими ранами, глибокими саднами можуть бути спрямовані в травматологічний пункт для первинної хірургічної обробки. 

У стаціонарі і на травматологічному пункті проводять остаточну зупинку кровотечі шляхом перев'язки, електрокоагуляції або кліпування судин. Допомога при затримці госпіталізації. Необхідно надати високе положення пораненої кінцівки, підклавши під ногу подушку або згорнуту туго одяг, а руку підвісивши на косинку, зверху пов'язки на 2-3 години і поміщають міхур з льодом. Для профілактики правця вводять протиправцеву сироватку - 3000 ME і правцевий анатоксин 0,5 мл за схемою. Для профілактики ранової інфекції внутрішньом'язово вводять пеніцилін у дозі 1000000 ОД або інший антибіотик. Вводити антибіотики починають можливо раніше і продовжують кожні 4-6 годин. При відсутності антибіотиків можна дати всередину сульфаніламіди (сульфадиметоксин по 1 г 2 рази на добу, норсульфазол по 1 г 4 рази на добу та ін); 1 - 2 рази на день рану перев'язують. Знімають стару пов'язку і обробляють рану спочатку кульками з 30% перекисом водню, а потім сухими кульками. Після цього на рану накладають стерильні серветки, змочені розчином фурациліну, (1:5000) або 5% розчином хлораміну. 
Кровотечі

Причини кровотечі. Кровотеча виникає внаслідок порушення цілісності кровоносних судин через травму, поранення, пов'язаного як з механічним порушенням судинної стінки, так і з її патологічними змінами, які зустрічаються при деяких захворюваннях (гіпертонічній, виразковій, променевій хворобах). Кровотеча може бути при різноманітних гематологічних захворюваннях (гемофілії), тощо.

Сила, з якою кров витікає з кровоносної судини, залежить від виду судини (при артеріальній кровотечі сильніша, ніж при венозній) діаметру (чим крупніша судина, тим сильніша кровотеча), від виду пошкодженої тканини (при пошкодженні м'язів кровотеча сильніша, ніж при пошкодженні підшкірної жирової тканини), положення частини тіла, яка кровоточить. При опусканні руки кровотеча збільшується, а при піднятті зменшується.

Види кровотечі: в залежності від виду пошкодженої судини розрізняють - артеріальну, венозну, капілярну.

Найбільш небезпечною є артеріальна кровотеча. Вона виникає при ушкодженні артеріальної судини, при цьому кров має яскраво-червоний колір (через насичення її киснем) і виштовхується з рани сильним пульсуючим струменем, іноді фонтаном, висота якого змінюється з кожною пульсовою хвилею.

При венозній кровотечі кров має темно-червоний колір, внаслідок збіднення її киснем, тече повільно, постійно. Венозна кровотеча менш інтенсивна, ніж артеріальна. При пораненнях вен шиї та грудної клітки нерідко існує смертельна небезпека: внаслідок негативного тиску в цих венах, до них в момент вдиху потрапляє повітря. Повітряна куля (ембол) може викликати закупорку кровопостачальної судини - (повітряну емболію) і стати причиною блискавичної смерті.

Капілярна кровотеча виникає внаслідок пошкодження судин дрібного діаметру, при неглибоких пораненнях. Капілярна кров має яскраво-червоний колір і відрізняється тим, що окремих судин, що кровоточать, немає і кров рівномірно витікає з усієї площини пошкодженої тканини.

Кровотечі поділяються на зовнішні (з ран або природних отворів тіла) і внутрішні (кров збирається у порожнинах тіла (плевральній, черевній тощо) або в якомусь органі.

Внутрішня кровотеча може стати небезпечною, тому що її початок і інтенсивність важко визначати, діагностувати, а тому необхідна допомога може бути надана невчасно. До внутрішніх кровотеч відноситься паренхіматозна кровотеча.

Паренхіматозна кровотеча спостерігається при ушкодженні внутрішніх органів - печінки, нирок, селезінки, буває масивною і дуже небезпечною. Це немов змішана кровотеча з артерій, вен, капілярів. При цьому кров витікає з усієї поверхні рани органу. Для зупинки цієї кровотечі необхідне швидке хірургічне втручання.

Долікарська допомога при зовнішній кровотечі

Засоби спинення кровотечі можна поділити на дві групи - попередні, або тимчасові, і остаточні. Для надання першої медичної допомоги користуються тимчасовими засобами зупинення кровотечі, а остаточна зупинка виконується у медичному закладі. При будь-якій кровотечі, особа, яка надає допомогу, повинна діяти швидко, рішуче й обережно. Її завдання полягає в тому, щоб якомога швидше, простіше і надійніше зупинити кровотечу, не погіршити при цьому стан здоров'я потерпілого. При наданні допомоги потерпілого не роздягають, а тільки звільняють від одягу ділянку, що кровоточить. Артеріальну кровотечу можна зупинити пальцевим притисненням артеріального стовбура, круговим перетягуванням кінцівки джгутом, максимальним згинанням її в суглобі.

При артеріальній кровотечі спочатку слід негайно притиснути артерії пальцем в певних анатомічних точках. При травмах голови, обличчя, кровотечу зупиняють пальцевим притисненням загальної сонної, зовнішньої щелепної, скроневої артерій. При ушкодженні артеріальних судин верхньої та нижньої кінцівок кровотечу зупиняють пальцевим притисненням у відповідних місцях, де судини розташовані неглибоко і можуть бути притиснені до найближчої кістки.

Недоліком методу пальцевого притиснення є неможливість тривалої зупинки кровотечі і можливе інфікування рани. Максимальне згинання кінцівок у суглобах

Для тимчасової зупинки кровотечі із судин кінцівок можна використати також метод максимального згинання кінцівок у суглобах. При кровотечі з підключичної або з плечової артерії руки заводять за спину та фіксують їх пов'язкою. При кровотечі зверхньої кінцівки використовувують тугий валик розміром з кулак потерпілого, який підкладають у під пахвову ділянку, плече щільно фіксують до тулуба до повної зупинки кровотечі. Якщо кровоточать судини передпліччя, руку згинають у ліктьовому суглобі. При кровотечі із рани гомілки або ступні ногу згинають у колінному суглобі. Обов'язковою умовою є те, що необхідно підкладати валик перед тим, як максимально згинати кінцівку у суглобі.

Перетягування кінцівки джгутом

Цей метод використовують тільки при артеріальній кровотечі із судин кінцівок, використовуючи кровоспинний джгут. На сьогодні випускається готовий гумовий джгут у вигляді стрічки, довжиною 1,5 м, яка має на одному кінці гачок, на другому - ланцюжок, а також тканинний джгут з механічною закруткою. В залежності від локалізації джерела крововиливу джгут накладається на верхню третину плеча або на середню частину стегна.

Правила і техніка накладання кровоспинного джгута (рис 1).

Джгут накладають при ушкодженні великих артеріальних стовбурів кінцівки.

1. Накладають джгут на рівну підкладку без складок.

2. При кровотечі з верхньої кінцівки джгут розташовується на верхній третині плеча; при кровотечі з артерій нижньої кінцівки -на середній третині стегна.

3. Джгут накладають на припідняту кінцівку: підводять його під місце, де він буде накладатись, енергійно розтягують і, підклавши під нього м'яку підкладку (бинт, одяг, тощо), накручують його декілька разів до повної зупинки кровотечі) так, щоб його тури лягали один до одного і щоб між ними не потрапили складки шкіри. Кінці джгута надійно зв'язують або щеплюють за допомогою петельки та гачка. 4. Правильність накладання джгута перевіряють по зупинці кровотечі та зникненню пульсу, кольору шкіри (при правильно накладеному джгуті шкіра бліда).

5. Після накладання джгута під нього підкладають записку про час його накладання у 24-годинному обчисленні, наприклад, "джгут накладався о 13 год. 20 хвилин".

6. Не можна ховати джгут під пов'язку або одяг, він повинен одразу впадати в очі.

7. Джгут може бути накладений не довше як на 1,5 години, а у дітей не довше 40 хвилин, в холодну пору року не довше 40 хв. у дорослих та 20-30 хв. у дітей.

8. Після накладання джгута необхідно обов'язково зробити іммобілізацію кінцівки стандартною або транспортною шиною, при її відсутності - за допомогою підручних засобів.

9. Транспортують потерпілого з джгутом до лікувального закладу у першу чергу.

При відсутності стандартного джгута артеріальна кровотеча може бути зупинена підручними засобами: за допомогою закрутки або поясного пасока (рис 1).

[image: image1.jpg]



Рис. 1. Зупинка артеріальної кровотечі за допомогою підручних засобів
При пораненні судинного пучка шиї, щоб притиснути сонну артерію джгут накладають за методом Микуліча, за допомогою шини Крамера. Шина, яка накладена на здорову бокову сторону, упирається в голову та плече та служить каркасом, джгут накладають навколо шиї, підклавши під нього ватно-марлевий валик, при цьому він стискає судинний пучок тільки з одного боку. Якщо шина відсутня, використовують руку постраждалого. Для цього її кладуть на голову і плече використовують замість шини.

Помилки при накладанні артеріального джгута

1. Накладання джгута без потреби (відсутність артеріальної кровотечі).

2. Накладання джгута на оголене тіло.

3. Дуже сильне стиснення джгутом, що призводить до травмування нервових стовбурів і може стати причиною виникнень невритів, паралічу, омертвіння тканин.

4. Слабо накладений джгут, що не спиняє кровотечі.

5. Неправильний вибір місця накладання джгута.

6. Госпіталізація (евакуація) без записки про час накладання джгута або зі джгутом, схованим під одягом, може призвести до несвоєчасного надання медичної допомоги і омертвіння кінцівки.

Описані способи спинання кровотечі застосовуються тільки при артеріальній кровотечі. При венозній та капілярній кровотечах застосовують менш небезпечні, простіші способи.

Венозну кровотечу зупиняють накладанням давлючої пов'язки. Пов'язка накладається нижче місця травми. На рану кладуть стерильну серветку, на нею - щільну пов'язку.

Наклавши таку пов'язку, треба припідняти кінцівку. Невеликі кровотечі можуть зупинитися самі внаслідок закупорки тромбом, який утворився при зсіданні крові.

Долікарська допомога при внутрішній кровотечі

Ефективних засобів тимчасового підтримання гомеостазу при внутрішній кровотечі немає, але існують певні методи, які значною мірою можуть послабити її і дозволяють виграти час для направлення потерпілого в хірургічне відділення і екстреного втручання. Це забезпечення спокою, для чого хворого слід покласти на рівну поверхню, в напив сидячому положенні, заборонити вживання їжі та пиття, застосувати холод, наприклад, міхур з льодом на живіт. Транспортують хворого в положенні лежачи на ношах.

Долікарська допомога при носовій кровотечі

При носовій кровотечі голова має бути у вертикальному положенні злегка відхилена назад, на перенісся кладуть міхур з льодом або хустинку, змочену холодною водою, забезпечують достатній приток повітря. Часто вдається зупинити носову кровотечу сильним здавлюванням ніздрів протягом 3-5 хвилин. Хворого треба заспокоїти, пояснити, що різкі рухи і спроби очистити ніс посилюють кровотечу. При безрезультатності цих засобів проводять міні-тампонаду порожнини носа, для чого в ніздрі вводять тампони з вати, змочені 3% розчином перекису водню.
Правила накладання пов'язок

Пов'язка — це перев'язувальний матеріал, яким зак​ривають рану. Процес накладання пов'язки на рану на​зивають перев'язкою.
Накладаючи пов'язку, треба намагатися не завдати зайвого болю. Бинт тримають у правій руці і розкручу​ють його, не відриваючи від пов'язки, яку підтримують лівою рукою. Бинтують зліва направо, кожним наступ​ним обертом (туром) перекриваючи попередній наполо​вину. Пов'язку накладають не дуже туго (за винятком
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тих випадків, коли потрібна спеціальна туга), щоб не по​рушити кровообігу, проте й не слабко, щоб не сповзала з рани.

Пакет перев'язувальний індивідуальний складається з двох ватно-марлевих подушечок розміром 32 х 17,5 см, бинта розміром 10 см х 7 м (мал. 254). Одна подушечка пришита на кінці бинта, а друга вільно пересувається по ньому. Подушечки і бинт стерильні, упаковані в перга​ментний папір. Зовнішній чохол пакета виготовляється з прогумованої тканини. Така подвійна упаковка пере​в'язувального матеріалу забезпечує надійне збереження його стерильності. У пакет вкладається шпилька. На чохлі написано правила користування пакетом. Накла​даючи пов'язку, пакет беруть у ліву руку, правою рукою по лінії надрізу відкривають зовнішній чохол і виймають внутрішню упаковку. Вийнявши шпильку, знімають па​пір і розгортають перев'язувальний матеріал, не торка​ючись руками внутрішньої поверхні подушечок, тобто тієї поверхні, що прикладатиметься до рани. Той, хто надає допомогу, може братися руками лише за прошиту кольоровими нитками поверхню подушечок. Подушечку прибинтовують, кінець бинта закріплюють шпилькою.

При наскрізних ранах рухому подушечку пересувають по бинту на потрібну відстань, щоб закрити вхідний і ви​хідний отвори рани. Зовнішній чохол пакета, внутрішня поверхня якого стерильна, використовується для нак​ладання герметичних пов'язок.

Бинт — це смужка марлі в скатаному вигляді. Ска​тана частина бинта називається головкою, вільний кі​нець — початком. Стерильні бинти герметично упакова​ні у пергаментний папір.

Серветки стерильні — це складені в декілька шарів чотирикутні шматки марлі, герметично упаковані в пер​гаментний папір (по 20 штук в упаковці). Розмір вели​ких серветок — 70 х 68 см, маленьких — 68 х 35 см.

Пов'язки на голову, груди, плечові, ліктьові, колін​ні, гомілковостопні суглоби, на кисті й стопи, на проме​жину накладають косинкою. Якщо косинки не стериль​ні, то на поранену поверхню спочатку накладають сте​рильні бинти чи серветки і фіксують їх косинкою.

Якщо табельних перев'язувальних матеріалів недостатньо чи немає зовсім, використовують підручні засоби. Особливо зручні економні пов'язки за' Машта-фаровим. Для них користуються шматками тканини (з простирадла, сорочки тощо) різної величини, надрізав​ши їх кінці для шворок. Спочатку на рану накладають стерильний бинт або серветку (якщо необхідно, то і вату), а потім шматком тканини зі шворками закріп​люють пов'язку (мал. 255).
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Накладання пов'язок на голову і груди

При травмах голови можуть накладатися різного виду бинтові пов"язки і пов'язки з використанням коси​нок, стерильних серветок і липучого пластиру. Вибір по​в'язки залежить від розміщення і характеру рани.

Якщо поранено волосисту частину голови, то нак​ладають пов'язку «чепець» (мал. 256), закріплюючи її смужкою бинта (зав'язкою) за нижню щелепу. Від бинта відрізають шматок завдовжки до 1 м, кладуть його се​редню частину на тім'я поверх стерильної серветки, що закриває рану, кінці опускають вертикально донизу по​переду вух і утримують в натягненому стані. Навколо голови роблять коловий закріплюючий хід, дійшовши до зав'язки, обертають бинт навколо неї і ведуть косо на потилицю. Чергуючи ходи бинта через потилицю і через лоб і щоразу направляючи його більш вертикально, зак​ривають усю волосисту частину голови. Після цього двома-трьома коловими ходами закріплюють пов'язку. Кін​ці зав'язки бантом зав'язують під підборіддям.

При  пораненні шиї, гортані або потилиці накла​дають хрестоподібну пов'язку (мал.). Коловими ходами бинт спочатку закріплюють навколо голови, потім вище лівого вуха і позаду нього опускають бинт косо вниз на шию. Далі бинт ведуть по правій
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бічній поверхні шиї, закривають ним її передню повер​хню і повертаються на потилицю, проходять вище вух, повторюючи зроблені ходи. Пов'язка закріплюється хо​дами бинта навколо голови.

На груди накладають спіральну або хрестоподібну пов'язку. Для спіральної пов'язки (мал. 258) відрізають шматок бинта завдовжки до 1,5 м, кладуть його на здо​рове передпліччя і залишають його кінці вільно звисати на грудях. Потім, починаючи знизу зі спини, спіраль​ними ходами бинтують грудну клітку. Кінці відрізаного бинта зв'язують.
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Хрестоподібну пов'язку на груди (мал.) нак​ладають знизу двома-трьома коловими фіксуючими хо​дами бинта (1—2), далі — зі спини справа на ліве перед​пліччя (3), потім коловим фіксуючим ходом (4) знизу через праве передпліччя (5), знову навколо грудної кліт​ки і т.д. Кінець бинта останнього колового ходу закріп​люють шпилькою.

На ніс, лоб і підборіддя накладають пращоподібну пов'язку (мал.). Під пов'язку на поранену поверхню обов'язково підкладають стерильну серветку чи бинт.

Накладання пов'язок на живіт і верхні кінцівки

Серед травм живота найнебезпечнішими для життя потерпілого є проникаючі рани. Вони можуть призвести до випадіння внутрішніх органів, петель кишок і саль​ника, до виникнення сильних кровотеч.

Якщо випали внутрішні органи, їх не можна впра-вляти у черевну порожнину. Рану закривають стериль​ною серветкою чи стерильним бинтом навколо внутріш​ніх органів, що випали. На серветку кладуть м'яке ват​но-марлеве кільце і накладають не дуже тугу пов'язку. Потерпілому з проникаючою раною живота ні в якому разі не можна давати пити, дозволяється лише змочити губи водою. На верхню частину живота накладається стерильна пов'язка (послідовними коловими ходами знизу вгору).

На нижній частині живота звичайно пов'язка сповзає, тому на живіт і пахову частину тіла накладають коло​соподібну пов'язку (мал. 261). її починають з колових хо​дів навколо живота (1—3), потім хід бинта по зовнішній поверхні стегна (4) перево​дять у хід навколо стегна (5), знову проводять по зовнішній поверхні стегна (6) і далі зно​ву роблять колові ходи навко​ло живота (7). На значні опіки живота накладають косиночні пов'яз​ки.
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На верхні кінцівки накладають спіральні, колосопо​дібні, хрестоподібні пов'язки.

Спіральну пов'язку на палець (мал. 262 а) почина​ють ходом навколо зап'ястка (1), далі бинт ведуть із ти​льного боку кисті до нігтьової фаланги (2), роблять спі​ральні ходи бинта від кінця до початку пальця (3—6) і зворотним ходом по тильній поверхні кисті (7) закріп​люють бинт на зап'ястку (8—9).
Хрестоподібну пов'язку накладають на пошкоджену долонну або тильну поверхню кисті; починають із фіксо​ваного ходу на зап'ястку (1), далі з тильного боку на долоню (мал. 262 б ).

На плече і передпліччя накладають спіральні пов'яз​ки, бинтуючи знизу вгору і періодично перекручуючи бинт. Пов'язку на ліктьовий суглоб (мал. 262, в) почина​ють двома-трьома ходами бинта через ліктьову ямку (1—3) і далі ведуть спіральними . ходами бинта, по-перемінно чергуючи їх то на передпліччя (4, 5, 8, 9, 12), то на плече (6, 7, 10, 11, 13) з перехрещуванням у лік​тьовій ямці (14).
Колосоподібну пов'язку на плечовий суглоб (мал.) накладають, починаючи від здорового боку з пахвової ямки по грудях (1) і зовнішній поверхні пош​кодженого плеча ззаду через пахвову ямку на плече (2), далі по спині через здорову пахвову ямку на груди (3) і, повторюючи ходи бинта (4), поки вони не закриють весь суглоб, закріплюють кінець бинта на грудях шпилькою.
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Накладання пов'язок на нижні кінцшки

Пов'язку на п'яту (мал. 264) накладають так: пер​шим ходом бинта через ту її частину, що найбільше вис​тупає (І), далі по черзі вище (2) і нижче (3) першого ходу бинта, а далі-для фіксації роблять косі (4) і вісім-коподібні (5) ходи бинта.

На гомілковостопний суглоб накладають вісімкопо-дібну пов'язку (мал. 265). Перший фіксуючий хід бинта роблять вище щиколотки (1), далі — вниз на підошву (2) і навколо стопи (3), потім бинт ведуть по тильній поверхні стопи (4) вище щиколотки, повертаються (5) на стопу і на щиколотку (6) й закріплюють кінець бинта коловими ходами (7 і 8) вище щиколотки.

На гомілку і стегно спіральні пов'язки накладають так само, як на передпліччя і плече. Пов'язку на колінний суглоб починають з колового
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ходу через надколінну чашечку, а потім ходи бинта йдуть поперемінне нижче і вище, перехрещуючись у підколінній ямці.

Переломи склепіння черепа. Можуть бути закритими і відкритими. Спостерігається внаслідок побутових ексцесів (бійки, особливо удари по голові різними важкими предметами), автодорожніх травм, падінь з висоти, нерідко в алкогольному сп'янінні, виробничих травм. Кістки склепіння черепа можуть пошкоджуватися за типом неповного перелому, тріщини, осколкових переломів без зміщення, вдавленого перелому. 
Місцеві прояви - гематома в області волосистої частини голови, рана при відкритому ушкодженні, вдавлення, видимі або виявляються при пальпації. Загальні ознаки залежать від ступеня пошкодження головного мозку і можуть проявлятися у вигляді порушень свідомості від короткочасної втрати його в момент травми до глибокої коми, поразок черепних нервів, дихальних розладів, паралічів. 

Діагноз не викликає сумніву за наявності вдавленого перелому, а також ясно видимій тріщини кісток черепа при огляді зяючої рани волосистої частини голови. В інших випадках діагноз ставлять імовірно за наявності великої гематоми в області зведення черепа і ознак важких ушкоджень головного мозку. Остаточний діагноз уточнюють у стаціонарі або рентгенографії черепа. 
Диференціальний діагноз при наявності коми необхідно проводити з алкогольною комою і іншими видами ком, розладами мозкового кровообігу. Може бути світлий проміжок, потім через кілька годин знову настає втрата свідомості. Це потрібно враховувати і ретельно оглядати голову хворого для визначення ознак травми черепа. 
Після виявлення місцевих ушкоджень кісток і м'яких тканин склепіння черепа необхідно з'ясувати характер пошкодження головного мозку. Оцінюють стан свідомості. Потерпілий може бути в свідомості, але не пам'ятати обставин травми та події, що передували травмі (ретроградна амнезія). Він може бути в стані ступору, сопору або коми. Чим важче травма черепа, тим серйозніше порушення свідомості. Перевіряють стану зіниць (ширина, рівномірність, реакція на світло), рівномірність оскалу зубів, відхилення мови від середньої лінії, м'язову силу в обох руках і ногах. Досліджують пульс (для черепно-мозкової травми характерна брадикардія), дихання, вимірюють артеріальний тиск. 
Нерідко перелом склепіння черепа отримують особи, що знаходяться в алкогольному сп'янінні. У цих випадках діагноз травми головного мозку може бути знятий тільки після витвереження хворого та огляду нейрохірургом або невропатологом. Слід також пам'ятати, що внутрішньочерепні гематоми можуть розвиватися підгостро. Після втрати свідомості, що виникає відразу після травми, потерпілий приходить до тями, але через кілька годин (іноді кілька діб) знову впадає в несвідомий стан. 

Невідкладна допомога. Якщо потерпілий у свідомості та задовільному стані, то його укладають на спину на носилки без подушки. На рану, голови накладають асептичну пов'язку. При несвідомому стані хворого необхідно укласти на носилки на спину в положенні півоберту, для чого під одну зі сторін тулуба підкладають валик з верхнього одягу. Голову повертають убік, щоб у разі виникнення блювання блювотні маси не потрапляли в дихальні шляхи, а випливали назовні. Розстібають всю стягує одяг. Якщо у постраждалого є зубні протези або окуляри, їх знімають. Не слід забувати, що втрата свідомості при важких множинних пошкодженнях може настати від шоку або крововтрати. При гострих порушеннях дихання виробляють штучне дихання через маску. Вводять серцеві засоби (2 мл кордіаміну, 2 мл сульфаокамфокаіна). Введення наркотичних анальгетиків протипоказано, так як це може посилити розлад дихання. 
При гострих розладах дихання очищають рот потерпілого від блювотних мас, виводять щелепу вперед і починають штучне дихання апаратом АНД через маску. Внутрішньовенно вводять 20 мл 40% розчину глюкози, 40 мг лазиксу. При низькому АТ і в разі множинної травми рясного кровотечі з рани на голові лазикс вводити не можна, у цих випадках внутрішньовенно струйно переливають поліглюкін або желатіноль. При руховому збудженні вводять 1 мл 1% розчину димедролу або 1 мл 2% розчину супрастину внутрішньом'язово. Підшкірно вводять 2 мл кордіаміну.
Вводити наркотичні анальгетики не слід. Допомога при затримці госпіталізації. Постраждалого укладають в ліжко на спину з невеликою подушкою. До голови - міхур з льодом. Якщо немає глибокого пригнічення свідомості, всередину дають 0,05 г димедролу 2 рази на день, анальгетики (0,5 г анальгіну 2 рази на день), діуретики (40 мг фуросеміду один раз на день протягом 3 днів), стежать за стільцем і сечовипусканням. При відкритих ранах, призначають антибіотики (пеніцилін - 1000000 ОД 4-6 разів на добу), проводять перев'язки ран. При несвідомому стані всі лікарські речовини вводять парентерально. 

Госпіталізація в нейрохірургічне відділення. Транспортування на носилках у положенні лежачи на спині впівоберта. Під час транспортування необхідно враховувати можливість виникнення блювоти. 
Перелом основи черепа 
Часто спостерігається при падінні з висоти на голову, автотравмах, побутових травмах. 
У ранньому періоді відзначаються кровотечі з вух, носова кровотеча, загальномозкові симптоми. У більш пізньому періоді з'являються симптоми очок (крововиливи в області очних ямок), крововилив під склери і кон'юнктиви, лікворея з носа і вух, явища менінгізму (ригідність потиличних м'язів не перевіряти). 

Діагноз ставлять на підставі наявності вищеописаних симптомів і загальномозкових розладів. При пізньому зверненні за допомогою може розвинутися картина гострого менінгіту, однак наявність в анамнезі травми, симптому окулярів, ліквореї дозволяє поставити діагноз перелому основи черепа. Слід врахувати, що симптом окулярів може бути при переломі кісток носа, ударах надбрів'я. 
Невідкладна допомога. Тампонада носа, вух. Інтубація при кровотечах в носоглотку. Загальне лікування травми головного мозку. При затримці госпіталізації - антибіотики широкого спектру. Госпіталізація в нейрохірургічне відділення. 

Удари і поранення особи Пошкодження особи поділяються на закриті та відкриті. До закритих пошкоджень відносяться удари, крововиливи, розриви м'язів, сухожиль і нервів, переломи кісток і вивих нижньої щелепи. Забої м'яких тканин обличчя характеризуються значним набряком і крововиливами в тканини, що обумовлено багатим кровопостачанням тканин обличчя та наявністю значного масиву пухкої жирової клітковини. Удари є, як правило, результатом механічного впливу тупого або поганого ранить агента. Нерідкі випадки утворення гематоми, легко визначається пальпаторно, і множинних саден. Виражені набряк і крововиливи, які виникли від значного за силою удару, можуть поєднуватися з ушкодженнями зубів або кісток лицьового скелета. 
Діагноз закритого ушкодження особи встановлюється на підставі даних анамнезу, огляду шкірних покривів і порожнини рота, пальпації. У сумнівних випадках (при підозрі на переломи кісток) необхідно рентгенологічне обстеження. 
Поранення м'яких тканин обличчя характеризуються порушенням цілості шкірних покривів або слизової оболонки, кровотечею, набряком і значною розбіжністю країв рани. Позірна невідповідність між тяжкістю травми і розміром зяючої рани виникає за рахунок рефлекторного скорочення мімічних м'язів. При наскрізних пораненнях нижньої губи може бути рясна слинотеча назовні, що викликає мацерацію шкіри підборіддя і шиї. Поранення м'яких тканин обличчя нерідко супроводжуються пошкодженням гілок лицьового нерва, привушної слинної залози або її вивідної протоки, при пораненнях шиї можуть пошкоджуватися піднижньощелепна залоза, великі судини і нерви, гортань, глотка. Поранення особи можуть ускладнюватися шоком, кровотечею, асфіксією. Вогнепальні поранення найчастіше відрізняються значними руйнуваннями нерідко з дефектами тканин, а також частим поєднанням ушкоджень м'яких і кісткових тканин. Через набряку мови або його западання може виникнути обтураційна або дислокаційної асфіксія, при набряку тканин шиї може бути стенотичні асфіксія, а при попаданні в дихальні шляхи крові або блювотних мас - аспіраційна асфіксія. Якщо рани м'яких тканин обличчя мають сполучення з порожниною рота, можуть розвинутися запальні ускладнення (нагноєння рани, абсцес, флегмону). 
Поранення м'яких тканин обличчя супроводжуються: зяянням рани і кровотечею, болем, порушенням функцій відкривання рота, прийому їжі, мови, дихання. Важкість пошкодження залежить від локалізації і розміру рани, ступеня пошкодження її країв, глибини і наявності таких важких ускладнень, як шок, асфіксія, крововтрата, закрита чи відкрита травма головного мозку. Діагноз шоку встановлюють на підставі різкій блідості шкірних покривів, слабкого пульсу, низького артеріального тиску, загальмованого свідомості. Для асфіксії характерні синюшність шкіри і слизових оболонок, задишка, виділення з рота пінистої мокроти, вимушене положення. Значна крововтрата характеризується блідістю шкіри, сплутаністю або втратою свідомості, різким падінням артеріального тиску і ниткоподібним пульсом. 
Невідкладна допомога. При ударах м'яких тканин накладають пов'язку, що давить, місцево - холод. Щоб уникнути нагноєння кров з гематоми, якщо є флуктуація, евакуювали за допомогою шприца. 
На рану накладають асептичну пов'язку. Зупинка кровотечі досягається за допомогою пов'язки, що давить, тугої тампонади рани, накладення кровоспинний затиску, пальцевого притиснення великих артеріальних судин (сонні артерії, лицьова артерія, потилична або поверхнева скронева артерії). Зупинку кровотечі з судин системи сонних артерій виробляють шляхом пальцевого притиснення судини до поперечного відростка шийного хребця. Досить ефективний також метод Каплана: давить пов'язку або джгут накладають на шию з боку поранення і на пахвову западину зі здорової сторони (рука закинута на голову). Тимчасову зупинку кровотечі з судин системи сонних артерій можна здійснити за допомогою пристрою Аржанцева. Гумовий пелоту цього пристрою щільно притискує стовбур загальної сонної артерії, завдяки чому остаточну зупинку кровотечі можна відстрочити на 1 - 1,5 години. 
Тампонада порожнини рота після трахеотомії показана у випадках сильної кровотечі з пошкоджених органів порожнини рота при неможливості або безуспішності застосування вищевказаних прийомів. 
З метою попередження асфіксії пораненого укладають обличчям вниз або повертають голову набік, з порожнини рота видаляють кров'яні згустки і чужорідні тіла. При западінні мови і загрозу обтураційній асфіксії мову необхідно прошити шовковою лігатурою, витягнути його до рівня фронтальних зубів і зафіксувати до пов'язці або одязі. У випадку розвитку стенотической асфіксії показана термінова трахеотомія. 

Для профілактики шоку основне значення має боротьба з крововтратою, достатню знеболення, транспортна іммобілізація при переломах кісток лицьового скелета, зігрівання, своєчасна первинна хірургічна обробка, при показаннях - серцеві засоби і дихальні аналептики. 

Госпіталізація. Хворі з ударами м'яких тканин кісток і крововиливами без ушкоджень кісток у госпіталізації не потребують. У випадках значних пошкоджень м'яких і кісткових тканин постраждалі потребують лікування в умовах спеціалізованих або загальнохірургічних стаціонарів. Хворих з пораненнями м'яких кісток обличчя госпіталізують в стаціонар, де їм проводять первинну хірургічну обробку ран, остаточну зупинку кровотечі і вживають заходів боротьби з ускладненнями (шок, крововтрата, асфіксія і гнійна інфекція). 

Іммобілізація, транспортування
Характер першої медичної допомоги залежить від виду травми, ступеня пошкодження та стану потерпілого. Необхідно знати, що при ранах, переломах кісток, опіках різкі рухи перевертання, переміщення потерпілого, особливо за зламані або вивихнуті кінцівки, різко підсилюють біль, що може значно погіршити загальний стан, викликати шок, зупинку серця та дихання. Тому піднімати потерпілого слід обережно, підтримуючи знизу ушкоджені частини тіла. При накладанні пов'язки на рану, особливо при переломах, кровотечах, слід правильно зняти одяг.
Одним із найчастіших прийомів першої допомоги є іммобілізація (створення нерухомості ушкодженої частини тіла). Вона створює стан спокою в зоні травми, що веде до зменшення болю і тим самим є протишоковим заходом, особливо при переломах кісток і суглобів; попереджає зміщення країв рани і є засобом захисту рани та проникнення інфекції всередину, зменшує небезпеку розвитку ускладнень-ушкодження гострими краями уламків кровоносних судин, нервів, м'язів. Іммобілізація - є основним прийомом першої допомоги при переломах кісток, вивихах і пораненнях суглобів, обширних пораненнях і опіках м'яких тканин. Проводиться з використанням спеціальних предметів - шин, які прикріпляються до пошкодженої ділянки тіла бинтами, ременями. Імпровізовані шини роблять із підручного матеріалу, обов'язково твёрдого - дошки, лижі, палиці, тростини, парасольки тощо.
Транспортування має бути швидким, безпечним, щадним. Виникнення болю під час транспортування сприяє розвитку ускладнень - порушенню діяльності серця, шоку. Вибір виду та способу транспортування залежить від умов, у яких перебуває потерпілий, і від виду травми. За відсутності якого-небудь транспорту слід здійснити перенесення на імпровізованих носилках (див. рис. 8.1. та 8.2), за допомогою лямки і на руках. Одна людина може нести хворого на руках спереду, на спині, на плечі (рис. 8.3). Якщо хворий у свідомості й може самостійно триматися, то легше переносити його на "сидінні з двох рук" - з двох рук сидіння, а з двох інших - опору для спини, або на "замку" з трьох або чотирьох рук (рис. 8.4). Для запобігання ускладненням під час транспортування потерпілого слід перевозити в певному положенні, відповідно до виду травми. Дуже часто правильне положення рятує пораненого.
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Транспортування хворих із пораненнями голови, ушкодженнями кісток черепа 1 головного мозку слід здійснювати на носилках у положенні лежачи На спині. При переломі ребер і ключиці - в сидячому положенні. При переломах кісток тазу транспортують на спині при згинанні ніг у колінах. При підозрі на перелом хребта потерпілого транспортують на носилках із дощок, на твердому щиті, але ні в якому разі не на м'яких носилках, що показано на рис. 8.5, 8.6, 8.7.[image: image17.jpg]




 INCLUDEPICTURE "http://pidruchniki.ws/imag/bgd/ban_optk/image047.jpg" \* MERGEFORMATINET [image: image18.jpg]



[image: image19.jpg]



При нещасному випадку необхідно не тільки негайно надати потерпілому першу допомогу, а й швидко і правильно доставити його в найближчу лікувальну установу. Порушення правил перенесення 1 перевезення потерпілого може призвести до непоправної шкоди. При підніманні, перенесенні та перевезенні постраждалого слід стежити, щоб він знаходився в зручному положенні. При перенесенні на руках (без носилок) надаючи допомогу треба йти в ногу, дрібними кроками, з трохи зігнутими колінами. Піднімати і класти потерпілого на носилки необхідно узгоджено, краще по команді. Брати постраждалого потрібно зі здорової сторони, при цьому ті, хто надає допомогу, повинні стояти на тому самому коліні й так підсувати руки під голову, спину, ноги і сідниці потерпілого, щоб пальці було видно з іншого боку його тіла.

Треба намагатися не переносити потерпілого до носилок, а, не встаючи з колін, злегка підняти його з землі, щоб хто-небудь підставив носилки під нього. Це надто важливо при переломах, і в цих випадках необхідно, щоб хто-небудь підтримував місце перелому. Потерпілих із пораненнями голови, пошкодженнями черепа та головного мозку, хребта та спинного мозку, травмами живота, переломами кісток таза і нижніх кінцівок транспортують у положенні лежачи на спині. При цьому голову потерпілого варто повернути вбік для того, щоб у дихальні шляхи не потрапили блювотні маси і кров.

Для перенесення потерпілого з ушкодженим хребтом на полотнище носилок слід покласти широку дошку, а поверх неї - одяг; потерпілий при транспортуванні повинен лежати на спині. За відсутності дошки потерпілого кладуть на носилки животом униз. При переломі нижньої щелепи, якщо потерпілий задихається, слід покласти його на живіт обличчям додолу. При травмах живота або переломах кісток таза потерпілого варто покласти на спину в положенні "жаба". Потерпілого з ушкодженнями грудної клітки переносять у напівсидячому положенні, поклавши йому під спину одяг.

По рівній поверхні потерпілого несуть ногами вперед. При підйомі в гору або по сходах, а також якщо потерпілий у стані несвідомості, його варто нести головою вперед. При цьому, щоб не додавати носилкам перекошеного положення, люди. Які надають допомогу, що знаходяться нижче, повинні піднімати їх. Для попередження поштовхів і хитавиці носилок надаючи допомогу треба йти не в ногу і короткими кроками. Під час перенесення на носилках варто слідкувати за постраждалим. а також за станом накладених пов'язок і шин. При тривалому транспортуванні слід змінювати положення тіла потерпілого.

Знімаючи потерпілого з носилок, варто підійти таким чином, як і при укладенні його на них. Допомагаючи при перенесенні носилок з потерпілим на великі відстані треба нести їх на лямках, прив'язаних до ручок носилок, перекинувши лямки через шию.

Удари

Удари звичайно виникають внаслідок падіння на тверді поверхні або удару тупим предметом. Ударів найчастіше зазнають голова й кінцівки.

Ознаки удару — біль, припухлість, синець, порушення функції кінцівки. Інтенсивність і тривалість болю залежить від тяжкості й розмірів зони ушкодження та локалізації його. Чим більша сила травмуючого фактора, тим більша зона ушкодження, тим сильніший і триваліший біль. Особливо сильний біль спостерігається при ударах ділянок тіла із значною іннервацією (живіт, промежина, обличчя і т. ін.). Внаслідок сильного удару людина може знепритомніти. Часом настає навіть травматичний шок. У ділянці удару порушується цілісність кровоносних судин, тому стається крововилив у тканини і з'являються припухлість і синець, величина якого залежить від розміру зруйнованої кровоносної судини та від забитого місця. Синці звичайно інтенсивніші там, де є пухка підшкірно-жирова клітковина, наприклад, на обличчі, плечі.

Ушкодження великої кровоносної судини призводить до сильного крововиливу в підшкірну клітковину, м'язи та інші тканини. Забите місце напухає. При цьому іноді спостерігаються розлад кровообігу і порушення функції кінцівки. Внаслідок удару живота, грудної клітки або черепа може настати крововилив у відповідну порожнину.

На забите місце накладають косинкову пов'язку чи транспортну шину. При значних ударах, особливо нижніх кінцівок, потерпілий до прибуття швидкої медичної допомоги повинен лежати. Транспортують його лежачи, надавши кінцівці підвищеного положення. Щоб зменшити біль і крововилив, забите місце обкладають шматочками льоду, снігом або серветками (чи хусткою), змоченими в холодній воді. Застосовувати грілки або зігрівальні компреси, робити масаж у ділянці удару не слід, оскільки це може посилити біль і спричинити крововилив.

Внаслідок більш-менш тривалого стискування (двома автомашинами, деформованими частинами кабіни та ін.) ушкоджуються м'язи, кровоносні судини й нерви. Найчастіше таких травм зазнають ноги. Тривале стискування м'яких тканин спричиняє загальні порушення в організмі. Спочатку звільнена від стискування кінцівка бліда, із синюшними плямами, в місці стиснення можуть бути синці, садна. Незабаром вона набрякає, стає багряно-синюшною, втрачає здатність рухатися. Крім того, зникає пульс на артерії, порушується чутливість. Одночасно в людини розвивається стан, подібний до травматичного шоку, викликаний порушенням кровообігу і надходженням у кров продуктів розпаду ушкоджених тканин, що призводить до порушення функції нирок та отруєння організму.

Потерпілому накладають на кінцівку транспортну шину і джгут (вище від місця стискування). Ушкоджену кінцівку обкладають льодом, снігом або серветками, змоченими в холодній воді. Транспортують хворого в медичну установу в горизонтальному положенні, краще на ношах.

Переломи і вивихи

Травми, за яких порушується цілісність кістки, називаються переломами. Переломи кісток бувають закриті й відкриті. Якщо в ділянці перелому утворюється рана, то такий перелом називають відкритим. Ознаки перелому кінцівки: порушення функції та зміна її форми, різкий біль, ненормальна рухливість у місці ушкодження, тріск або хрускіт у ділянці перелому. В момент травми потерпілий відчуває різкий біль. У стані спокою біль послаблюється, але під час найменшого руху травмованою кінцівкою чи прощупуванні місця перелому знову посилюється.
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Рис. 5.27. Знерухомлення кінцівки:

а — ушкоджена рука прибинтована до грудної клітки;

б — ушкоджена нога прибинтована до здорової

Перелом ключиці супроводжується різким болем у надпліччі, який посилюється, коли рухати рукою. Плече опущене донизу. В ділянці перелому з'являється припухлість, східчаста деформація. Надаючи першу допомогу потерпілому, в пахвову ямку кладуть вату або бинт, а руку, зігнуту в ліктьовому суглобі, підвішують на косинці (рис. 5.26, с. 322). Надійніше, звичайно, ушкоджену руку, зігнуту в ліктьовому суглобі, міцно прибинтувати до грудної клітки (рис. 5.27, а). Якщо немає тяжких ушкоджень, то хворого можна транспортувати в положенні сидячи.

Різкий біль спричиняють також переломи плечової кістки в ділянці середньої третини плеча. Крім того, спостерігається виражена деформація, ненормальна рухомість. Ознаки перелому плечової кістки в ділянці верхньої третини плеча менш помітні. Тому такий перелом важче розпізнати.

При переломах плечової кістки накладають транспортну дротяну шину, захоплюючи надпліччя, плече й передпліччя, зігнуте в ліктьовому суглобі (рис. 5.28). Шину вигинають відповідно до рівня плечового й ліктьового суглобів, закріплюють її на плечі й передпліччі бинтом або косинкою, прибинтовують до грудної клітки в ділянці надпліччя. І після того руку підвішують на шиї. Коли транспортної шини на місці пригоди немає, то руку, зігнуту в ліктьовому суглобі, прибинтовують до тулуба. Потерпілого можна транспортувати в положенні сидячи.

Якщо стався перелом кісток передпліччя із зміщенням відламків, то, крім різкого болю і порушення функції руки, спостерігається викривлення, яке при переломах у середній частині має дугоподібний, а в нижній третині — багнетоподібний вигляд.

Кістки передпліччя при переломах у верхній і середній третині його знерухомлюють транспортною шиною, яку накладають на заднє-зовнішню поверхню руки, зігнутої в ліктьовому суглобі, захоплюючи плече, передпліччя й кисть (рис. 5.29). При переломах кісток передпліччя в нижній третині накладають фанерну чи іншу шину на долонну поверхню передпліччя від ліктьового суглоба до основи пальців. А після того руку підвішують на косинці (рис. 5.30).

Для знерухомлення кісток кисті й пальців використовують пневматичну, фанерну або картонну шину, яку накладають на долонну поверхню передпліччя, кисті і пальців, надаючи їм напівзігнутого положення (рис. 5.31).

Характерними ознаками перелому стегнової кістки є різкий біль, неможливість підняти ногу, викривлення її, вивернення стопи назовні. Переломи стегнової кістки, як правило, супроводжується погіршанням загального стану хворого. Нерідко розвивається травматичний шок.

Потерпілим накладають спеціальні транспортні шини або дротяні чи дерев'яні: одну — на внутрішню поверхню ноги від пахвини до стопи, а другу — на зовнішню поверхню ноги й тулуба від пахвової ямки до стопи (рис. 5.32).
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Рис. 5.28. Накладання транспортної шини при переломі плечової кістки
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Рис. 5.29. Накладання транспортної шини при переломі передпліччя
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Рис. 5.30. Знерухомлення руки транспортною шиною при переломі передпліччя
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Рис. 5.31. Накладання транспортної шини при ушкодженні кисті й пальців
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Рис. 5.32. Накладання транспортної шини при переломі стегна

Якщо шини короткі, то з двох роблять одну потрібного розміру. Шини прикріплюють спочатку до стегна й гомілки, а потім — до тулуба бинтами або косинками. Перевозять потерпілих у положенні лежачи на спині.

У ділянці перелому кісток гомілки, найчастіше на передній поверхні її, бувають садна, розчавлення й відшарування шкіри, рани різної форми і величини. Спочатку перев'язують рани, а потім накладають стандартну транспортну шину на задню поверхню кінцівки, захоплюючи колінний і гомілковостопний суглоби, а також стопу (рис. 5.33). У разі потреби використовують дві фанерні чи дерев'яні шини (накладають їх на внутрішню і зовнішню поверхню ноги від стопи до середини стегна), ушкоджену ногу прибинтовують до здорової. Потерпілого перевозять до лікарні на ношах.
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Рис. 5.33. Знерухомлення ноги транспортною шиною при переломі гомілки
Переломи кісток стопи звичайно бувають у пішоходів внаслідок наїзду колесом автомашини. Стопа напухає, порушуються її функції, хворий відчуває різкий біль. При такому переломі накладають пневматичну (рис. 5.34) або драбинчасту шину на задню поверхню гомілки й стопи.
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Рис. 5.34. Знерухомлення кінцівки за допомогою пневматичної шини при переломах гомілки і стопи
Потерпілого, у якого стався перелом хребта, треба передусім правильно покласти на рівну тверду поверхню — на дошку, дерев'яний щит, ноші з твердим покриттям, ноші іммобілізуючі вакуумні. Піднімати й перекладати такого хворого мають не менш як троє людей. При ушкодженні шийного відділу хребта хворого кладуть на спину, під шию і плечі вмощують подушку або валик, зроблений з одягу.

При переломі грудних і поперекових хребців потерпілого кладуть на спину або на живіт, підмостивши під верхній відділ грудної клітки і голову подушку або валик з одягу. Якщо хворого при переломі хребта доводиться транспортувати на м'яких ношах, то його кладуть на живіт (рис. 5.35).
[image: image27.jpg]



Рис. 5.35. Транспортування потерпілого, у якого виявлено перелом хребта, на м'яких ношах
Переломи кісток таза нерідко супроводжуються ушкодженням внутрішніх органів і травматичним шоком. Надаючи першу допомогу, хворого кладуть спиною на тверду поверхню (дошки, фанера, тверді ноші), зігнувши йому ноги в колінних суглобах, під коліна підкладають валик, згорнутий з ковдри чи одягу.

Крім переломів кісток, у потерпілих іноді спостерігаються ушкодження суглобів кінцівок: удар у ділянці суглоба, розтягнення і розрив зв'язок, вивих. Найтяжчим серед них є вивих, при якому зміщуються кістки в суглобі, розривається суглобова сумка і зв'язки, а кінці кісток, що утворюють суглоб, набувають неприродного положення. Виникає помітна деформація в ділянці суглоба. Кістки, змістившись, можуть тиснути на нервові стовбури. Через те при найменшій спробі змінити положення кінцівки хворий відчуває різкий біль. Він змушений перебувати в певній позі. Наприклад, якщо вивих стався у плечовому суглобі, то потерпілий, нахилившись у бік ушкодженої руки, тримає ЇЇ у відведеному від тулуба положенні, зігнувши в ліктьовому суглобі; якщо в суглобі, то хворий лежить на спині, іушкоджена нижня кінцівка, зігнута в колінному суглобі, повернута досередини.

Ні в якому разі не можна виправляти положення вивихнутої кінцівки, тому що невмілі й грубі маніпуляції, як правило, призводять до ушкодження кровоносних судин і нервових стовбурів. Основне — забезпечити нерухомість ушкодженої кінцівки, не змінюючи її неправильного положення. При вивиху в плечовому й ліктьовому суглобах можна накласти драбинчасту шину, як при переломі плеча, або підвісити ушкоджену руку на косинці; при вивиху в колінному суглобі застосовують транспортні шини. Потерпілого, у якого виявлено вивих у колінному суглобі, транспортують лежачи на ношах.
Транспортна іммобілізація і її вигляди 
Слово «іммобілізація» означає «нерухомість», і під іммобілізацією розуміють створення нерухомості (спокою) пошкодженої частини тіла. 
Іммобілізація застосовується при переломах кісток, пошкодженнях суглобів, нервів, великих пошкодженнях м'яких тканин, важких запальних процесах кінцівок, пораненні великих судин і обширних опіках. Іммобілізація буває двох видів »: транспортна і лікувальна. 

Транспортна іммобілізація, або іммобілізація на час доставки хворого в стаціонар, незважаючи на те що є тимчасовим заходом (від декількох годин до декількох днів), має велике значення як для життя потерпілого, так і для подальшого перебігу і результату ушкодження. Здійснюється транспортна іммобілізація за допомогою спеціальних шин, шин, виготовлених з підручних матеріалів, і шляхом накладення пов'язок. 

 
Засоби іммобілізації та її основні принципи 

Транспортні шини поділяються на фіксують і поєднують фіксацію з витяжкою. 

З фіксують найбільше поширення отримали шини фанерні, дротяно-сходові, дощаті, картонні. До поєднує фіксацію з витяжкою належать шини Томаса - Виноградова та Дітеріхса. При транспортуванні на далеку відстань використовуються також тимчасові гіпсові пов'язки. Фанерні шини виготовляються з тонкої фанери і застосовуються для іммобілізації верхніх і нижніх кінцівок. 

Дротяні шини (типу Крамера) виготовляються двох розмірів (110x10 і 60 x10 см) із сталевого обпаленого дроту і мають форму сходів. Завдяки можливості надати шині будь-яку форму (моделювання), дешевизні, легкості і міцності сходова шина отримала широке розповсюдження. 
Сітчаста шина виготовляється з м'якої тонкої дроту, добре моделюється, портативна, проте недостатня міцність обмежує її застосування. 
Шина Дитерихса сконструйована радянським хірургом М.М. Дітеріхс (1871-1941) для іммобілізації нижньої кінцівки. Шина дерев'яна, пофарбована. Останнім часом шину виготовляють з легкого нержавіючого металу. 
Гіпсова пов'язка зручна тим, що її можна виготовити будь-якої форми. Іммобілізація цієї шиною особливо зручна при пошкодженні гомілки, передпліччя, плеча. Незручність полягає в тому, що при транспортуванні в цій шині треба вичекати час не тільки до затвердіння, але і до висихання, особливо в зимовий час. 
Так як на місці події не завжди виявляються шини для транспортної іммобілізації, доводиться користуватися підручним матеріалом або імпровізованими шинами. Для цієї мети використовують палиці, дощечки, шматки фанери, картону, парасольки, лижі, щільно скачану одяг і ін Можна також прибинтувати верхню кінцівку до тулубу, а нижню до здорової ноги - аутоіммобілізація. 

Основні принципи транспортної іммобілізації наступні. 
1. Шина обов'язково повинна захоплювати два, а іноді і три суглоба. 
2. При іммобілізації кінцівки необхідно по можливості надати їй середньофізіологічному положення, а якщо це неможливо - такий стан, при якому кінцівка найменше травмується. 

3. При закритих переломах необхідно до закінчення іммобілізації провести легке і обережне витягування пошкодженої кінцівки по осі. 
4. При відкритих переломах вправлення уламків не виробляється - накладають стерильну пов'язку і кінцівку фіксують у тому положенні, в якому вона знаходиться. 
5. Знімати одяг з потерпілого не потрібно. 
6. Не можна накладати жорстку шину прямо на тіло: необхідно підкласти м'яку підстилку (вата, сіно, рушник і т.д.). 
7. Під час перекладання хворого з нош пошкоджену кінцівку повинен тримати помічник. 
8. Треба пам'ятати, що неправильно виконана іммобілізація може принести шкоду в результаті додаткової травматизації. Так, недостатня іммобілізація закритого перелому може перетворити його у відкритий і тим самим погіршити травму і погіршити її результат. 
Транспортна іммобілізація при ушкодженнях шиї, хребта, тазу
Транспортна іммобілізація при пошкодженні шиї. Іммобілізацію шиї і голови виробляють за допомогою м'якого кола, ватно-марлевої пов'язки або спеціальної транспортної шини Єланського 

1.При іммобілізації м'яким підкладним колом потерпілого укладають на носилки і прив'язують щоб уникнути рухів. Ватно-марлевий коло кладуть на м'яку підстилку, а голову потерпілого - на коло потилицею в отвір. 
2.Іммобілізацію ватно-марлевою пов'язкою «коміром типу Шанца» можна проводити в тому випадку, якщо немає утрудненого дихання, блювання, збудження. Комір повинен упиратися в потиличний бугор і в обидва сосцевидних відростка, а знизу спиратися на грудну клітку. Це усуває бічні рухи голови під час транспортування. 

3.При іммобілізації шиною Єланського забезпечують більш жорстку фіксацію. Шина виготовлена ​​з фанери, складається з двох половин-стулок, скріплених між собою петлями. У розгорнутому вигляді шина відтворює контури голови і туловіша. У верхній частині шини є виїмка для потиличної частини голови, з боків якої набито два напівокружної валика з клейонки. Шину тасьмами кріплять до тулуба і навколо плечей. На шину накладають шар вати. 
Транспортна іммобілізація при ушкодженнях хребта. Мета іммобілізації при пошкодженні хребта полягає насамперед в усуненні рухливості пошкоджених хребців під час транспортування, розвантаження хребта і надійної фіксації області ушкодження. 

Транспортування потерпілого з ушкодженням хребців завжди становить небезпеку поранення змістилися хребці речовини спинного мозку. Іммобілізацію при пошкодженні нижньогрудних і верхніх поперекових хребців виробляють на носилках у положенні потерпілого на животі з підкладанням під груди і голову подушки або згорнутої одягу для розвантаження хребта. Якщо носилки обладнані як жорсткі (щит, фанерні шини, лист фанери і т.д.), на пащі укладають згорнуте в кілька разів ковдру, а вже на нього горілиць кладуть потерпілого. Важливим моментом в транспортуванні хворого з пошкодженням хребта є укладання його на ноші, яку повинні виконувати 3-4 людини. 
Транспортна іммобілізація при пошкодженні таза. Іммобілізація кісткових ушкоджень таза - задача важка, тому що навіть мимовільні рухи нижніх кінцівок можуть викликати зсув уламків. Для іммобілізації при пошкодженні таза потерпілого укладають на жорсткі ноші, надавши йому положення з напівзігнутими і злегка розведеними кінцівками, що призводить до розслаблення м'язів і зменшення болю. Під колінні суглоби підкладають валик (ковдра, одяг, згорнута подушка і т.д.). 

Транспортна іммобілізація при ушкодженнях верхніх і нижніх кінцівок 

Транспортна іммобілізація при пошкодженні плечового пояса. При пошкодженні ключиці і лопатки основна мета іммобілізації - створення спокою та усунення дії тяжкості руки і плечового поясу, що досягається за допомогою косинки або спеціальних шин. Іммобілізацію косинкою виробляють шляхом підвішування руки з валиком, вкладеним в пахвову ямку. Можна проводити іммобілізацію пов'язкою типу Дезо (див. малюнок). 
Транспортна іммобілізація при ушкодженнях грудної клітини. Для іммобілізації грудної клітини, особливо при переломі грудини і ребер, накладають пов'язку, що давить з марлі або зшитих рушників та потерпілому надають положення напівсидячи. Іммобілізацію можна здійснити і липким пластиром. 
Транспортна іммобілізація при ушкодженнях верхніх кінцівок. Пошкодження плеча. При переломах плечової кістки у верхній третині іммобілізацію здійснюють наступним чином: руку згинають у ліктьовому суглобі під гострим кутом так, щоб кисть лягла на сосок протилежної сторони. У пахвову ямку кладуть ватно-марлевий валик і прибинтовують його через груди до здорового надплечью. Передпліччя підвішують на косинці, а плече фіксують до тулуба бинтом. 
Іммобілізацію сходової шиною роблять при переломах діафіза плечової кістки. Сходову шину для іммобілізації обгортають ватою і моделюють по неушкодженої кінцівки хворого або за здоровій людині такого ж зростання, що і хворий. Шина повинна фіксувати три суглоба - плечовий, ліктьовий і променевозап'ястний. 
У пахвову западину пошкодженої кінцівки вкладають ватно-марлевий валик. Бинтами шину фіксують до кінцівки і тулуба. Іноді руку підвішують на косинці. При локалізації перелому в області ліктьового суглоба шина повинна охоплювати плече і доходити до п'ястно-фалангових зчленувань. 
Іммобілізацію фанерною шиною виробляють накладенням її по внутрішній стороні плеча та передпліччя. Шину прибинтовують. 
Пошкодження передпліччя. При іммобілізації передпліччя необхідно вимкнути руху в ліктьовому і променевозап'ястному суглобах. Іммобілізацію здійснюють сходової або сітчастої шиною після того, як вона вигнута жолобом і обкладена м'якою підстилкою. Шину накладають по зовнішній поверхні постраждалої кінцівки від середини плеча до п'ястно-фалангових зчленувань. Ліктьовий суглоб згинають під прямим кутом, передпліччя призводять в середнє положення між Пронація і супінація, кисть трохи розгинають і призводять до живота. У долоню вкладають щільний валик, шину подбінтовивают до кінцівки і руку підвішують на косинці (див. малюнок). 
При іммобілізації фанерною шиною щоб уникнути пролежнів обов'язково підстеляють вату. Для іммобілізації передпліччя можна використовувати і підручний матеріал, дотримуючись основні положення для створення нерухомості пошкодженої кінцівки. 

Пошкодження лучезапястного суглоба і пальців кисті. При пошкодженнях в області лучезапястного суглоба кисті і пальців широко користуються сходової або сітчастої шиною, зігнутої у вигляді жолоба, а також фанерними шинами у вигляді смуг від кінця пальців до ліктя. Шини обкладають ватою і накладають з долонної сторони. Шину прибинтовують до руки, залишаючи пальці вільними для спостереження за кровообігом. 
Кисті надають середнє фізіологічне положення, а в долоню вкладають щільний валик. 
Транспортна іммобілізація при ушкодженнях нижніх кінцівок. Правильною іммобілізацією при пошкодженні стегна потрібно вважати таку, яка захоплює відразу три суглоба і шина йде від пахвової западини до щиколотки. 

Іммобілізація шиною Дітеріхса. Шина Дитерихса поєднує необхідні умови для правильної іммобілізації при переломі стегнової кістки - фіксацію і одночасне тяжіння. Шина придатна для всіх рівнів перелому стегна і гомілки. Шина складається з двох дерев'яних розсувних планок різної довжини (одна 1,71 м, інша 1,46 м), шириною 8 см, дерев'яної підставки під стопу (підошва) для витягування та палички-закрутки з шнуром (рис. 26). Довгу планку накладають на зовнішню поверхню стегна від пахвової западини, а коротку - на внутрішню поверхню ноги. Обидві шинки мають вгорі для упору поперечні розпірки. Оскільки планки розсувні, їм можна надати будь-яку довжину в залежності від зростання потерпілого. До стопі прибинтовують «підошву», яка має кріплення для шнура; на внутрішній планці шини шарнірно закріплений упор з отвором, через яке проводиться шнур. Після накладення шини закручують шнур до натягу. Шину фіксують х тілу м'якими бинтами. 
При одночасних переломах кісточок, пошкодженнях гомілковостопного суглоба і стопи шину Дитерихса накладати не можна. 
Іммобілізація сходової шиною. Для мобілізації сходової шиною при переломах стегна беруть три шини: дві з них зв'язують по довжині від пахвової западини до краю стопи з урахуванням її загинання на внутрішній край стопи, а третина шина йде від сідничної складки до кінчиків пальців. При наявності шин можна накласти і четверту - від промежини до внутрішнього краю стопи (мал. 27). 
Іммобілізацію фанерними шинами здійснюють так само, як і сходовими. Імпровізоване шинування при переломах стегна виробляють різними підручними пристосуваннями. У разі їх відсутності можна прибинтувати пошкоджену ногу до здорової. 
Транспортна іммобілізація гомілки. Проводиться за допомогою: спеціальних фанерних шин, дротяних сходових шин, шини Дитерихса і імпровізованих шин. 
Для правильного накладення шини при переломах кісток гомілки потрібно, щоб помічник підняв її за п'яту і, як ніби знімаючи чобіт, почав плавно тягнути її. Потім шини з зовнішньої і внутрішньої сторін прибинтовують з розрахунком заходження їх вгорі за колінний суглоб, а внизу - за гомілковостопний. Найбільш зручною і портативної при переломах гомілки є сходова шина, особливо в поєднанні з фанерною. Іммобілізація досягається накладенням по задній поверхні кінцівки від сідничної складки добре змодельованої по контурах кінцівки сходової шини з додаванням двох фанерних шин з боків. Шини фіксують марлевим бинтом. 

