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Postępowanie na miejscu wypadku

Poprzez "wypadek" najczęściej będę tu rozumiał wypadek komunikacyjny, który jest bardzo częstą przyczyną powstawania stanów bezpośredniego zagrożenia życia. Podczas udzielania pomocy należy pamiętać o własnym bezpieczeństwie. Nikt nie wymaga od nas niepotrzebnego bohaterstwa!

Kierowcom z większym stażem na pewno zdarzyło się być świadkami wypadku drogowego. Właściwe postępowanie przedstawia się następująco: Własny samochód należy zatrzymać w pewnej odległości od miejsca zdarzenia, trzeba liczyć się z możliwością pożaru poszkodowanego samochodu. Włączamy światła awaryjne, a w nocy światła drogowe, kierując je na miejsce zdarzenia. Umożliwi to sprawne działanie, jak i poinformuje nadjeżdżających kierowców o zaistniałym niebezpieczeństwie. Wskazane jest również rozłożenie trójkąta ostrzegawczego, po przeciwnej stronie miejsca zdarzenia niż nasz samochód. Dobre oznakowanie miejsca zdarzenia zapewni nam bezpieczeństwo. Nie dopuśćmy do tego, że nadjeżdżający kierowcy nie będą niczego się spodziewać, bo to najlepsza droga do karambolu i zwielokrotnienia liczby ofiar. Po zabraniu apteczki (i ewentualnie gaśnicy) jak najszybciej docieramy do ofiar. 

Po znalezieniu się na miejscu zdarzenia szybko oceniamy sytuację - możliwość pożaru, stoczenia się pojazdu. Pamiętajmy też o wyłączeniu silnika! Jeśli przebywanie w aucie oceniamy jako niebezpieczne dla ofiar, należy je stamtąd usunąć, w przeciwnym wypadku pomocy udzielamy w samochodzie. Przy dotykaniu bądź przenoszeniu rannego pamiętajmy, że może on mieć uszkodzony kręgosłup - nieostrożne postępowanie może mieć dla pacjenta bardzo przykre konsekwencje. Pamiętajmy o dokładnym rozejrzeniu się na miejscu zdarzenia. Podczas wypadku powstają ogromne energie, które są w stanie wyrzucić ofiarę przez okno, nawet wiele metrów od uszkodzonego auta! Poszkodowani, którzy są w aucie, z powodu szoku mogą nie udzielać sensownych odpowiedzi, dlatego lepiej rozejrzeć się samemu. Jeśli jest to możliwe, prosimy o pomoc innych kierowców.

Następnie przystępujemy do oceny stanu poszkodowanego. Przed kontaktem z ofiarami, wskazane jest założenie jednorazowych rękawiczek,  które zabezpieczą nas przed ew. zakażeniem. O zdrowiu poszkodowanego przecież nic nie wiemy! W zależności od potrzeby rozpoczynamy odpowiednie czynności ratownicze, opisane w innych rozdziałach. Po zorientowaniu się w sytuacji należy zawiadomić pogotowie ratunkowe. Jeśli mamy dostęp do telefonu komórkowego dzwonimy pod numer 112. Z telefonów stacjonarnych 999. Jeśli zdarzenie miało miejsce poza terenami zamieszkanymi, o powiadomienie pogotowia prosimy przejeżdżających kierowców. Są oni prawnie zobowiązani do spełnienia naszego polecenia. Można ostrzec ich przed odpowiedzialnością karną w przypadku niepowiadomienia odp. służb, oraz dobrze jest spisać numery rejestracyjne naszego "kuriera". 

Co powinno zawierać zgłoszenie? 
Gdzie się to stało?

Co się wydarzyło?

Ile jest ofiar wypadku?

Jakie są uszkodzenia ciała? 

Kto wzywa pomocy? 

W oczekiwaniu na fachową pomoc podejmujemy wszelkie potrzebne czynności ratownicze: od reanimacji po uspokajanie będącej w szoku ofiary. Należy być pewnym swej wiedzy przed przystąpieniem do akcji ratowniczej. Ale przecież lepsza lekka niepewność, niż tłum gapiów nachylonych nad nieprzytomnym człowiekiem i szepty: "Lepiej go nie ruszać, zaczekajmy na pogotowie”! A w tym czasie człowiek umrze. 

Ocena stanu poszkodowanego
W celu dokonania oceny podstawowych funkcji życiowych pacjenta,  należy sprawdzić czy poszkodowany 

1. Jest przytomny? 
Ratownik powinien głośno odezwać się do pacjenta (np. "Jak Pan/Pani się czuje) oraz sprawdzić reakcję na mocne dotknięcie (potrząsanie, klepnięcie  w policzek) lub ból - uszczypnięcie płatka usznego. W ten sposób można uniknąć przeprowadzania zabiegów reanimacyjnych  u przytomnego pacjenta. Należy pamiętać, że jeśli mamy do czynienia z urazami głowy lub szyi, podejrzewamy uszkodzenie kręgosłupa i pacjenta można poruszyć tylko wtedy, jeśli jest to absolutnie niezbędne! Nieprawidłowe poruszenie może doprowadzić do uszkodzenia rdzenia kręgowego, a tym samym do paraliżu. 

2. Oddycha? 
Zatrzymanie oddechu stwierdza się w następujący sposób:

· objawem nasuwającym podejrzenie jest sinicze zabarwienie skóry,

· przy dokładnej obserwacji nie widać ruchów oddechowych klatki piersiowej; ruchy te nie są wyczuwalne również po przyłożeniu dłoni ratownika do klatki piersiowej i brzucha ratowanego,

· niesłyszalny i niewyczuwalny jest strumień powietrza wydychanego z ust i nosa pacjenta,

· przy częściowej niedrożności dróg oddechowych słychać odgłosy chrapania i bulgotu 

3. Ma zachowane krążenie? 
Objawy nagłego zatrzymania krążenia występują w następującym porządku  czasowym:

· natychmiast: brak tętna na tętnicy szyjnej, 

· po 10-20 sekundach: utrata przytomności, 

· po 15-30 sekundach: zatrzymanie oddechu lub "chwytanie powietrza", 

· po 60-90 sekundach: szerokie źrenice, bez reakcji na światło  (tzw. "sztywne") 

Bladość lub sinica skóry oraz szerokie źrenice nie stanowią jednak pewnych objawów zatrzymania krążenia, gdyż mogą towarzyszyć innym stanom chorobowym.

Badanie tętna: tętno może być badane w trzech miejscach: 

· na tętnicy szyjnej 

· na tętnicy udowej 

· na tętnicy promieniowej (u dziecka poniżej 1 roku życia na tętnicy ramiennej) 
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Gdy u nieprzytomnego pacjenta nie ma bezpośredniego podejrzenia zatrzymania krążenia, można najpierw kontrolować tętno na tętnicy promieniowej. Przy niewyczuwalnym tętnie promieniowym, należy badać tętnicę szyjną. Wskazane jest badanie tętna najpierw po jednej, później po drugiej stronie szyi, ale nigdy jednocześnie. Z powodu np. obrzęku tętno może być niewyczuwalne po jednej stronie, dlatego więc sprawdzamy obustronnie. Brak tętna na tętnicy szyjnej rozstrzyga o zatrzymaniu krążenia. 

Kontrola czynności życiowych pacjenta musi przebiegać możliwie szybko.  Dlatego doświadczony ratownik sprawdza wszystkie kliniczne objawy życia jednocześnie: 

· wezwanie pacjenta, 

· obserwacja ruchów klatki piersiowej i zabarwienia skóry, 

· badanie tętna na tętnicy szyjnej 

Dzięki temu można w ciągu kilku sekund rozpoznać utratę przytomności, zatrzymanie krążenia i oddychania.

Atak i zawał serca
Atak serca, inaczej zwany dusznicą bolesną objawia się gniotącymi, ściskającymi bólami zamostkowymi, promieniującymi często do szyi, barku lub ramienia. Dusznica bolesna jest wynikiem zaawansowanej choroby wieńcowej, polegającej na zwężaniu się naczyń wieńcowych - doprowadzających krew do mięśnia sercowego. Przy wysiłku fizycznym, lub w stanach wzburzenia psychicznego wzrasta zapotrzebowanie serca na tlen, którego zmienione chorobowo tętnice wieńcowe nie są w stanie dostarczyć w wystarczającej ilości.  

Wtedy pojawia się ból, któremu nierzadko towarzyszy uczucie silnej trwogi. Dolegliwości zwykle ustępują po kilku minutach, po tym jak chory położy się lub usiądzie. Czasem trzeba pomóc choremu przyjąć przepisane mu przez lekarza leki. 

Kiedy dojdzie do całkowitego zatkania jednej lub kilku tętnic wieńcowych  wtedy mamy do czynienia z zawałem serca. Jest to stan znacznie poważniejszy, gdyż może zakończyć się rychłym zgonem. Zawał serca objawia się podobnie jak dusznica bolesna, lecz objawy są znacznie nasilone. W odróżnieniu od ataku serca, ból może pojawić się nagle, bez wcześniejszego wysiłku fizycznego, czy przeżyć emocjonalnych. Zwykle pacjent ma przy sobie odpowiednie leki, często jest to Nitrogliceryna. W momencie pojawienia się bólów pomagamy pacjentowi przyjąć podjęzykowo jedną tabletkę. Jeśli po 5 minutach ból się nie zmniejsza, podajemy drugą tabletkę. Jeśli nic się nie zmienia, mamy poważne podejrzenia, że to zawał. 

Pomoc choremu sprowadza się do natychmiastowego wezwania lekarza, a w oczekiwaniu na jego przybycie należy chorego uspokajać i zapewnić wygodną pozycję. Jeśli pacjent nie jest uczulony na Aspirynę (Polopirynę) należy mu podać 2 tabletki. Aspiryna ma właściwości przeciwzakrzepowe, przez co polepsza późniejsze rokowanie.  Nie wolno pozwolić na bagatelizowanie swego stanu przez chorego. Nawet, jeśli mamy wątpliwości, należy wezwać pogotowie.  Wiele zgonów przy zawale spowodowanych jest myśleniem „zaraz mi przejdzie”.   

Rany
Każdemu zranieniu przekraczającemu powierzchowne otarcie naskórka towarzyszy mniejsze lub większe krwawienie. Rozmiary krwawienia są uwarunkowane wielkością i głębokością rany oraz liczbą i przekrojem uszkodzonych naczyń. Silne krwawienia mogą zagrozić życiu rannego, jednak nawet nieznaczne mogą same w lub w połączeniu z bólem spowodować zaburzenia w krążeniu, tzw. wstrząs. Przy zranieniach mamy także do czynienia z niebezpieczeństwem zakażenia. Przeniknięcie zarazków do rany powoduje w dalszym przebiegu utrudnienie gojenia, a przy niektórych rodzajach zarazków może nawet spowodować śmierć. Do takich należą drobnoustroje wywołujące tężec, wściekliznę, zgorzel gazową. W czasie opatrywania i tamowania krwawienia ranny powinien leżeć, lub co najmniej siedzieć. Nierzadko zdarza się, że zraniony człowiek mdleje na widok własnej krwi. 

Opanowanie krwotoku 

Doraźne zatrzymanie krwawienia jest możliwe w większości uszkodzeń dużych tętnic kończyn za pomocą uciśnięcia palcem lub pięścią (dogłowowo od miejsca zranienia) do sąsiadujących z nią kości (w przypadku kończyny dolnej będzie to ucisk tętnicy udowej do grzebienia kości łonowej na wysokości pachwiny; w kończynie górnej - ucisk tętnicy ramiennej do trzonu kości ramiennej). Umożliwia to następnie, bez zbędnej utraty krwi, założenie opatrunku uciskowego. 

W przypadku krwawienia z żył lub z mniejszych i średnich tętnic zakłada się natychmiast opatrunek uciskowy. Polega on na położeniu bezpośrednio na powierzchnię rany grubszej warstwy jałowej gazy, następnie waty, którą mocno przybandażowujemy, najlepiej opaską elastyczną. W czasie zakładania opatrunku uciskowego kończynę należy unieść lekko ku górze. Ucisk nie może być jednak zbyt silny, aby nie wywołał zasinienia lub zblednięcia palców, które powinny pozostać różowe i ciepłe. Dobrze założony opatrunek uciskowy powinien zatrzymać każde krwawienie. Jeżeli ten opatrunek w miejscu zranienia nie zatrzymał krwotoku, konieczny jest dalszy ucisk ręczny. 

W wyjątkowych przypadkach trudnego do opanowania, gwałtownego krwawienia  na kończynie można zastosować pneumatyczną opaskę uciskową. Jej celem jest tak silne zaciśnięcie wszystkich naczyń powyżej miejsca zranienia, aby natychmiast wstrzymać  dopływ krwi do obwodowej części kończyny. 

Opaskę uciskową zakłada się jedynie: 

· na kończynie górnej - powyżej połowy ramienia. 

· na kończynie dolnej - powyżej połowy uda. 

Zakładanie opaski na przedramieniu czy podudziu nie jest skuteczne, ponieważ tętnice przebiegają pomiędzy dwiema kościami, stąd niemożliwe jest ich uciśnięcie. 

Do tego celu najlepiej nadaje się mankiet pneumatyczny np. od aparatu do mierzenia ciśnienia krwi, który w warunkach doraźnej pomocy nie zawsze jest dostępny. W żadnym wypadku nie wolno używać sznurów, drutu, pasków i innych cienkich i nieelastycznych materiałów, gdyż mogą one nie tylko głęboko uszkodzić tkanki w miejscu ucisku, ale spowodować nieodwracalny skurcz tętnicy. Dowodem właściwego założenia mankietu jest ustanie krwotoku i zblednięcie kończyny. Mankiet pneumatyczny wolno pozostawić na kończynie najwyżej  1 - 1,5 godziny, ponieważ dłużej trwające jej niedokrwienie grozi martwicą. Mankiet pneumatyczny należy stosować tylko wtedy, gdy w inny sposób nie można doraźnie zatrzymać krwawienia. Czas założenia mankietu należy w sposób widoczny oznaczyć na opatrunku. Najlepiej przypiąć karteczkę z adnotacją godziny i minuty jego założenia. 

W przypadku niezwykle gwałtownego krwawienia z takich tętnic jak szyjna czy podobojczykowa, jedynym sposobem doraźnego opanowania krwawienia może okazać się uciśnięcie palcem miejsca zranienia. W takiej sytuacji tylko błyskawiczny transport na oddział chirurgiczny może uratować życie choremu. Jednocześnie należy w miarę możliwości zawiadomić telefonicznie szpital. 

Założenie opatrunku 

Opatrunek ma chronić ranę przed wtórnym zakażeniem, zabezpieczając przed kontaktem z ubraniem lub innymi przedmiotami. Rany nie wolno dotykać rękami, nawet wydezynfekowanymi spirytusem lub innymi płynami. Nie należy też usuwać z niej skrzepów, które mogą zatykać uszkodzone naczynia krwionośne; usunięcie ich mogłoby spowodować krwawienie. 

Przed założeniem opatrunku brzegi rany i jej okolice należy zmyć alkoholem, jodyną, lub innym płynem odkażającym. Spłukiwanie samej rany płynami nie ma istotnego znaczenia  w ranach tłuczonych, szarpanych, postrzałowych. Zwalczanie zakażenia pierwotnego w tych przypadkach odbywa się przez chirurgiczne wycięcie zniszczonych brzegów rany. Natomiast w przypadkach ran kąsanych celowe jest przemywanie ich przez 5-10 minut ciepłą wodą  z mydłem. Obmytą ranę pokrywa się jałową, kilkakrotnie złożoną gazą i watą, po czym owija opaską. W razie braku gazy można wyjątkowo użyć wypranych i wyprasowanych kawałków płótna. Watę kładziemy zawsze i jedynie na gazę, nigdy bezpośrednio na ranę. Ma ona chronić ranę przed urazami z zewnątrz i wchłaniać z niej wydzielinę. Dobrze nałożony opatrunek powinien dość szeroko obejmować ranę i jej okolicę, a swoim uciskiem zbliżać do siebie brzegi rany. Jeśli wydzielina z rany przesiąka przez pierwszy opatrunek, to nie należy go zdejmować, tylko położyć na wierzchu dodatkową ilość waty lub ligniny i obandażować nieco mocniej niż poprzednio. Po założeniu zranionemu opatrunku, należy jak najszybciej zawieźć do szpitala, gdzie zostanie poddany zabiegowi operacyjnemu. 

Unieruchomienie 

Unieruchomienie zranionej części ciała, zwłaszcza kończyny, łagodzi ból oraz chroni przed dalszym uszkodzeniem, a w połączeniu z opatrunkiem skutecznie chroni przed wtórnym zakażeniem. Unieruchomienie ma znaczenie nie tylko w ostatecznym zaopatrzeniu uszkodzenia, ale również w tymczasowym, a więc powinno być stosowane także podczas udzielania pierwszej pomocy. Unieruchamiamy za pomocą temblaku, szyny, wysokiego ułożenia kończyny.  

Wstrząs
Przez wstrząs rozumie się dysproporcję między zapotrzebowaniem a zaopatrzeniem w tlen poszczególnych narządów na skutek ostrej niewydolności krążenia. Wstrząs bezpośrednio zagraża życiu pacjenta!  

Występujące niedostateczne zaopatrzenie tkanek może być spowodowane różnymi przyczynami:

1. Zmniejszenie objętości krwi krążącej - poprzez masywne krwotoki, utratę osocza lub wody.

2. Zmniejszenie wydolności serca - np. na skutek zawału mięśnia sercowego. 

3. Powiększenia pojemności układu naczyniowego przy niezmienionej objętości masy krwi krążącej - na drodze wadliwej regulacji przez układ nerwowy, na skutek zatrucia, czy też w wyniku reakcji uczuleniowej. 

Objawy wstrząsu 

- U pacjenta obserwuje się bladość i chłód skóry. Wargi tracą swą czerwoną barwę i przybierają odcień bladosiny. Bledną również łożyska paznokci i po ich uciśnięciu bardzo powoli znowu różowieją.  

- Zwraca uwagę wyraźny niepokój chorego - drży, jest lękliwy i odurzony (nie odpowiada na zadane pytania, sam natomiast zapytuje wielokrotnie o to samo).  

- Na czole występuje zimny, lepki pot, chorym wstrząsają dreszcze. 

- Ciśnienie tętnicze krwi szybko obniża się. Wraz ze spadkiem ciśnienia tętniczego może dojść do rozszerzenia źrenic i zniesienia ich reakcji na światło w następstwie niedokrwienia i niedostatecznego utlenowania mózgu. 

Walka ze wstrząsem 

1. Tamowanie krwawienia 

2. Ułożenie pacjenta

Chorego układa się na plecach, z podniesionymi o 30-40 cm nogami, np. układając je na oparciu odwróconego krzesła. 

3. Chronić przed utratą ciepła 

4. Opieka psychiczna

Niejednokrotnie przerażonego pacjenta należy starać się uspokoić, pokazać, że ktoś się nim opiekuje. 

5. Kontrola czynności życiowych

W krótkich odstępach czasu należy kontrolować tętno i oddech. Zabronione choremu jest palenie, picie alkoholu i spożywanie pokarmów. 

Chory we wstrząsie wymaga jak najszybszej pomocy lekarza!

Urazy głowy
Wstrząśnienie mózgu 

Całkowita utrata przytomności zaistniała po mocnym, tępym urazie głowy stanowi decydujący objaw wstrząśnienia mózgu. Następuje zwiotczenie mięśni, wypadnięcie odruchów obronnych oraz brak reakcji na wszelkie inne bodźce. Występują bóle głowy, zawroty, mdłości, czasami wymioty. Są to już objawy obrzęku mózgu będącego reakcją na uraz tkanki mózgowej. Innym objawem często występującym po wstrząśnieniu mózgu jest luka w pamięci obejmująca zdarzenia, jakie miały miejsce bezpośrednio przed wypadkiem. Choremu grozi wiele niebezpieczeństw:

· krwawienie mózgu 

· utrata przytomności 

· zachłyśnięcie (wchłonięcie do drzewa oskrzelowego) 

· bezdech 

Postępowanie polega na: 

1. Kontroli stanu poszkodowanego 

2. Zapewnieniu spokoju W razie potrzeby trzeba być przygotowanym do przeprowadzenia reanimacji. 

Otwarte zranienia czaszkowo - mózgowe 

Gdy w czasie urazu siła uderzenia koncentruje się na stosunkowo małej powierzchni, dochodzi do uszkodzenia skóry, kości czaszki i mózgu. Krwawiące rany spotyka się najczęściej na czole lub owłosionej skórze głowy. Uszkodzenie powierzchni mózgu prowadzi do obrzęku i utraty przytomności.  

Postępowanie 

W przypadku bezdechu przystępuje się natychmiast do sztucznego oddychania. Ranę na głowie przykrywa się bez ucisku jałowym materiałem opatrunkowym. Sterczące w ranie czaszki ciała obce pozostawia się na miejscu. Nakładając opatrunek trzeba uważać, aby nie ucisnąć naruszonej okolicy czaszki czy obnażonej tkanki mózgowej. Wypadniętego fragmentu mózgu nie należy dotykać, a tym bardziej próbować go wcisnąć z powrotem do wnętrza czaszki. 

Złamanie podstawy czaszki 

Typowym mechanizmem tego uszkodzenia jest uderzenie głową w przednią szybę samochodu nie przypiętego pasem bezpieczeństwa pasażera, podczas zderzenia czołowego. Częstym objawem jest wyciek krwi z nosa, ust i uszu. Krew bywa zmieszana z płynem mózgowo- rdzeniowym. Czasem pojawiają się (w dwie godziny po wypadku) krwiaki oczodołów. Może, ale nie musi dojść do utraty przytomności. Mogą pojawić się zaburzenia oddechu. Ważna jest również groźba zakażenia. 

Postępowanie 

Najważniejsza jest kontrola czynności życiowych. Jeśli pacjent oddycha, układa się go na boku, jeśli nie - przystępuje się do zabiegów reanimacyjnych. Ważne jest, aby nie obmywać sączącej się krwi, gdyż dla przybyłego lekarza może być ona jedynym objawem złamania podstawy czaszki. 

We wszystkich opisanych przypadkach niezbędne jest niezwłoczne wezwanie pogotowia ratunkowego! 

Urazy brzucha i klatki piersiowej
Urazy brzucha 

Najczęstszym skutkiem urazu brzucha jest krwawienie z naczynia lub z narządu do jamy brzusznej. W przypadkach ciężkiego krwawienia szybko rozwija się groźny dla życia wstrząs. W przypadku zranienia powłok mogą zostać wypchnięte na zewnątrz pętle jelita. Groźnym powikłaniem jest zapalenie otrzewnej. Do uszkodzenia narządów wewnętrznych dochodzi w wyniku gwałtownego urazu, upadku  z dużej wysokości, mocnego uderzenia w powłoki brzuszne. Objawami urazu brzucha są: 

· sińce lub zaczerwienienia skóry 

· wstrząs - przy masywnych krwotokach  

· silny ból 

· twarde powłoki brzuszne - przemawiają za krwawieniem wewnętrznym. 

Proste jest rozpoznanie otwartego zranienia brzucha - rany, widoczna pętla jelita, ciało obce tkwiące w powłokach. 

Postępowanie 

Pomoc skupia się na walce ze wstrząsem, najszybszym wezwaniu pogotowia ratunkowego i łagodzeniu dolegliwości przez właściwe ułożenie pacjenta. Pacjenta chroni się przed utratą ciepła. W celu złagodzenia bólu podkłada się pod kolana pacjenta wałek o średnicy ok. 30 cm, co zmniejsza napięcie powłok brzusznych, a tym samym ból. Rannemu nie pozwala się na jedzenie, picie i palenie, gdyż mogłoby to potem opóźnić przeprowadzenie operacji. Zabrania się także usuwania ciał obcych znajdujących się w ranie. Wyciągnięcie z rany dużego ciała obcego może spowodować groźny krwotok. Ratownik winien ograniczyć się do przykrycia rany jałowym opatrunkiem. Nie wolno podawać środków przeciwbólowych. W żadnym wypadku nie wolno próbować wpychać z powrotem wypadniętych pętli jelita! 

Urazy klatki piersiowej 

Otwarte zranienia klatki piersiowej 

Najczęstszą przyczyną są rany kłute i postrzałowe w obrębie tułowia. Przedostanie się powietrza do jamy opłucnowej powoduje zapadnięcie się płuca i wywołuje odmę opłucnową. Jeśli drugie płuco jest zdrowe i niezmienione, wystarczy na tymczasowe utrzymanie wydolności oddechowej pod warunkiem niewykonywania przez chorego żadnych wysiłków. Ostry stan, groźny dla życia rannego powstaje wówczas, gdy w ranie ściany klatki piersiowej wytwarza się tzw. mechanizm wentylowy. Polega on na tym, że przy wdechu powietrze przenika do zranionej połowy klatki piersiowej, lecz w fazie wydechowej nie może się wydostać na zewnątrz. Ciśnienie w klatce piersiowej zwiększa się i powoduje ucisk na ważne naczynia oraz serce.   
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W tym stanie wymagana jest natychmiastowa interwencja lekarska. 

Zamknięte uszkodzenia klatki piersiowej 

Występują np. podczas wypadków komunikacyjnych, gdy nie przypięty pasami kierowca uderza klatka piersiową w kierownicę lub deskę rozdzielczą. Najczęstszymi uszkodzeniami są pęknięcia i złamania żeber. Objawy urazów klatki piersiowej Pojawia się większa lub mniejsza duszność spowodowana bólowym ograniczeniem wdechu  i wydechu. Miejscowy uraz pozostawia czasem siniaki. Za uszkodzeniem płuca przemawia bardzo silna duszność oraz ukazująca się przy kaszlu żywoczerwona, pienista krew. Czasem  z ran może wydobywać się spienione powietrze - jest to objaw otwartego zranienia. 

Postępowanie 

Najważniejsze jest ułożenie chorego w pozycji półsiedzącej, ułatwiającej oddychanie. Stale kontroluje się czynność oddechową. W oczekiwaniu na fachową pomoc przykrywa się tylko rany materiałem opatrunkowym. Nie wolno rannemu jeść, pić ani palić. Pozostawia się ciała obce znajdujące się w ranie. 

Złamania kości i uszkodzenia stawów
Złamania kości 

Definiuje się jako przerwanie ciągłości kości po zadziałaniu urazu przekraczającego granicę elastyczności tkanki kostnej. Do najczęstszych przyczyn złamań należą uderzenia, zmiażdżenia, upadki, przygniecenia i postrzały. Na miejscu wypadku należy przede wszystkim ustalić, czy mamy do czynienia ze złamaniem otwartym, czy też zamkniętym. Przy złamaniu zamkniętym nie stwierdza się widocznej rany w okolicy miejsca złamania, odmiennie niż  w przypadku złamania otwartego. Do cech pewnych złamania należą: nieprawidłowe ustawienie, lub patologiczna ruchomość, której oczywiście nie wolno prowokować. Cechami domniemanymi złamania są: bolesność i obrzęk, ograniczenie ruchomości lub jej zniesienie. 

Złamania niosą ze sobą ryzyko dodatkowych niebezpieczeństw: 

1. Wstrząs 

2. Dodatkowe zranienia - na skutek przemieszczania się odłamków kości 

3. Zakażenie - przy złamaniu otwartym 

Postępowanie  

Pierwszą czynnością jest zdjęcie pacjentowi z uszkodzonej kończyny biżuterii, zegarka, czy butów. Kiedy rozwinie się obrzęk, może nie udać się już zdjęcie ww. przedmiotów, a wtedy istnieje ryzyko niedokrwienia części kończyny. 

Udzielającemu pomocy nie powinien poruszać złamaną kończyną. Jeśli występuje złamanie otwarte, ranę przykrywa się jałowym opatrunkiem. W przypadku ciężkich złamań lepiej nie podejmować prób unieruchamiania, lecz szybko wezwać pogotowie ratunkowe.  Jeśli złamanie jest mniej poważne, sami zakładamy unieruchomienie transportowe,  po czym przewozimy poszkodowanego do szpitala. Unieruchomienie kończyny polega na odpowiednim jej ustaleniu na sztywnym podłożu,  aby odłamy nie przemieszczały się względem siebie. W sytuacjach wyjątkowych do unieruchomienia można użyć każdego materiału, np. kija, deseczki, linijki czy wręcz przybandażować np. kończynę górną do tułowia, a kończynę dolną, uszkodzoną, do zdrowej. Unieruchomienie powinno obejmować co najmniej dwa sąsiednie stawy, poniżej i powyżej miejsca złamania, bez próby nastawiania złamania. Dobre unieruchomienie nie tylko zapobiega przesuwaniu się odłamów kostnych względem siebie, lecz również likwiduje ból w miejscu złamania. Uszkodzoną kończynę należy ułożyć nieco wyżej, aby zapobiec narastaniu obrzęku.

Przed i po założeniu unieruchomienia trzeba sprawdzić, czy:

· w kończynie jest tętno;

· poszkodowany czuje dotyk (ukłucie);

· poszkodowany może poruszać kończyną?

Jeśli po unieruchomieniu zauważymy brak jednej z powyższych cech, znaczy to, że unieruchomienie jest niewłaściwie założone - trzeba je zdjąć i założyć od nowa. 

Jeśli brak jest którejkolwiek z cech przed próbą unieruchomienia, należy o tym fakcie poinformować lekarza. Pacjenta układa się wygodnie i wzywa pogotowie ratunkowe. Nie pozwala się pacjentowi jeść i palić, gdyż mogłoby to utrudnić późniejsze podanie narkozy w szpitalu. Nie wolno również podawać leków przeciwbólowych, bo utrudnia to lekarzowi postawienie diagnozy. 

Uszkodzenia stawów 

Skręcenie 

Jest to zamknięte uszkodzenie stawu spowodowane zbytnim jego naciągnięciem. Objawami są ból, ograniczenie ruchów i obrzęk. Uszkodzony staw unieruchamia się przez obłożenie go odpowiednimi przedmiotami. W żadnym wypadku nie wolno poruszać stawu lub usiłować go nastawić. Unieruchomienie w szynie leży w gestii personelu fachowego. 

Zwichnięcie 

Jest to uszkodzenie stawu, w którym tworzące staw powierzchnie kości utraciły ze sobą styczność. Na skutek urazu aparat więzadłowy torebki stawowej ulega zerwaniu lub tak znacznemu naciągnięciu, że powrót do stanu naturalnego nie jest możliwy. W odróżnieniu od skręcenia, przy zwichnięciu niemożliwe są wszelkie ruchy w stawie. Pomoc polega na prowizorycznym unieruchomieniu i zasięgnięciu porady lekarza. Przy unieruchamianiu stawu, zawsze unieruchamiamy dwie sąsiednie kości. Aby uniknąć uszkodzenia nerwów i naczyń, interwencja lekarska powinna być przeprowadzona jak najszybciej. 

Jeśli przy urazach kończyn doszło do uszkodzenia większych naczyń, a pomoc lekarska  nie była udzielona przed upływem 6 godzin, amputacja kończyny będzie w zasadzie nieunikniona!! Dlatego trzeba się spieszyć.   

Porażenie prądem
Najgroźniejszymi następstwami porażenia prądem elektrycznym są zaburzenia rytmu serca, oraz ( przy wyższych napięciach) oparzenia.

Pierwszą czynnością w przypadku porażenia jest przerwanie obwodu elektrycznego. Można tego dokonać poprzez wyłączenie wadliwego urządzenia, lub wykręcenie bezpiecznika. Jeśli nie jest to możliwe, ratujący musi odseparować ofiarę wypadku od obwodu elektrycznego. Sam izoluje się stając na suchej desce, suchych tkaninach lub innym materiale izolacyjnym. Następnie przy użyciu przedmiotu nie przewodzącego prądu (np. kija od szczotki) ratownik odsuwa od poszkodowanego znajdujący się pod napięciem przedmiot ( lub przewód). Ostatecznie można chwycić za ubranie, o ile jest się samemu izolowanym. Po usunięciu niebezpieczeństwa należy ocenić stan poszkodowanego i w razie potrzeby rozpocząć reanimację. 

W przypadku porażenia prądem, szybka reanimacja sercowo - płucna rokuje,  przy prawidłowej technice wykonania, szczególnie pomyślne wyniki   

Zachłyśnięcie
Zatkanie górnych dróg oddechowych ciałem obcym grozi uduszeniem chorego. Ostre zachłyśnięcie zdarza się zazwyczaj w czasie jedzenia. Możliwość aspiracji ciała obcego należy podejrzewać, gdy ktoś nagle, bez jasnej przyczyny, przestaje oddychać, sinieje i traci przytomność. Przy całkowitej niedrożności dróg oddechowych wskutek niedotlenienia szybko dochodzi do utraty przytomności, a po kilku minutach do zatrzymania krążenia. Dopóki pacjent jest przytomny, należy nakłaniać go do mocnego kaszlu i wykrztuszenia ciała obcego. Dotąd polecane uderzenie między łopatkami jest obecnie dopuszczalne jedynie u niemowląt, małych dzieci, ciężarnych i otyłych. U wszystkich pozostałych należy zastosować rękoczyn Heimlicha. 

Technika rękoczynu Heimlicha: 

a) gdy pacjent jest przytomny: 

1. Ratownik stojąc za pacjentem obejmuje go w nadbrzuszu 

2. Jedna dłoń ratownika zwinięta jest w pięść 

3. Pięść oparta jest kciukiem w okolicy pomiędzy pępkiem a wyrostkiem mieczykowatym mostka pacjenta

4. Druga dłoń ułożona jest na pięści

5. Ratownik naciska mocno i szybko nadbrzusze pacjenta ruchami skierowanymi ku jego głowie. Pchnięcia takie można powtarzać w miarę potrzeby do 10 razy 

b) gdy pacjent jest nieprzytomny:

Przed zastosowaniem rękoczynu Heimlicha nieprzytomnego pacjenta należy ułożyć na wznak. Uciskanie nadbrzusza pomiędzy pępkiem a wyrostkiem mieczykowatym w kierunku dogłowowym wykonuje się techniką jak przy pośrednim masażu serca. Jeśli opisany rękoczyn nie daje pożądanego rezultatu, należy próbować usunąć palcami (wskazującym lub środkowym) ciało obce z gardła ratowanego.
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Jeśli powyższe zabiegi nie dają rezultatu, należy podjąć próbę sztucznego oddychania. Gdy pacjenta nie można wentylować (zbyt duży opór w drogach oddechowych), należy znów wykonać serię rękoczynów Heimlicha. W przypadku ich nieskuteczności, jedyną szansą uratowania życia poszkodowanego jest natychmiastowa interwencja pogotowia ratunkowego. 

W oczekiwaniu na jego przyjazd naprzemiennie wykonujemy rękoczyny Heimlicha i próbujemy sztucznie wentylować pacjenta.

Aspiracja ciała obcego u dzieci  

Aspiracja ciała obcego jest częstą przyczyną stanów zagrożenia życia niemowląt i małych dzieci. Należy ją podejrzewać w ostrych zaburzeniach oddychania, którym towarzyszy kaszel lub świst krtaniowy. Specjalne sposoby postępowania, celem udrożnienia dróg oddechowych są wskazane, gdy:

· aspiracja została zaobserwowana, lub jest bardzo prawdopodobna;

· u nieprzytomnych dzieci z zatrzymaniem oddechu, gdy zwykłe sposoby udrożnienia dróg oddechowych nie są skuteczne.

W takich przypadkach u dzieci starszych niż 1 rok zaleca się stosowanie rękoczynu Heimlicha. U dzieci do 1 roku życia nie należy używać rękoczynu Heimlicha. Dzieci w tej grupie wiekowej podnosi się wysoko za stopy lub układa na kolanach ratownika, z głową zwieszoną w dół. Uderzanie między łopatkami może spowodować usunięcie ciała obcego. 
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Technika uderzeń między łopatkami powinna być uzupełniona powolnym uciskaniem klatki piersiowej w miejscu wykorzystywanym w pośrednim masażu serca. Niemowlę obraca się w tym celu na grzbiet i z głową położoną niżej układa się na przedramieniu ratownika.  
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Jeśli te działania nie przyniosą rezultatu, należy niezwłocznie rozpocząć reanimację krążeniowo - oddechową, pod warunkiem, że jakakolwiek wentylacja jest możliwa. Prowadzenie masażu serca bez wentylacji jest bezcelowe.

Zatrucia
Trucizny dostają się do organizmu różnym drogami:

1. Przez przewód pokarmowy - leki, różnego rodzaju substancje chemiczne, trujące grzyby, itp.

2. Przez drogi oddechowe - np. tlenek węgla

3. Przez skórę - ukąszenia węży, owadów

4. Bezpośrednio do krwiobiegu - środki odurzające, narkotyki

5. Wieloma drogami: przez przewód pokarmowy, drogi oddechowe, skórę - np. środki ochrony roślin 

Przyczyną zatrucia może być:

1. Pomyłka

2. Nieświadomość – dzieci

3. Lekkomyślność

4. Nadużycie - np. alkoholu

5. Zamach samobójczy 

Ogólne zasady postępowania w ostrych zatruciach 

Wbrew popularnemu poglądowi, że ratowanie zatrutych polega głównie na stosowaniu odpowiednich odtrutek, leczenie ostrych zatruć opiera się w znacznym stopniu na metodach objawowych. Wynika to z faktu, że w stosunku do olbrzymiej ilości trucizn mamy bardzo niewiele swoistych odtrutek.

Uwzględniając wszystkie kierunki leczenia ostrych zatruć i etapy udzielanej pomocy (pomoc doraźna na miejscu wypadku, pomoc w czasie transportu, leczenie szpitalne), ogólne zasady postępowania w ostrych zatruciach można ująć w następujący schemat:

1. przerwanie narażenia,

2. wyrównanie zaburzeń podstawowych czynności życiowych,

3. usunięcie nie wchłoniętej trucizny,

4. przyspieszenie wydalania trucizny z organizmu,

5. stosowanie odtrutek.

Podaną kolejność czynności ratowniczych i sposobów leczenia należy uznać za regułę postępowania, od której istnieją tylko bardzo nieliczne wyjątki. Punkty 1-3 odnoszą się przede wszystkim do pierwszych etapów pomocy. Wymienione w nich czynności ratownicze i zabiegi są wyłącznie objawowe. 

Nie budzi wątpliwości, że w zatruciu gazami pierwszą czynnością ratowniczą, mającą przerwać dalsze narażenie na działanie substancji toksycznych, musi być usunięcie zatrutego ze skażonej atmosfery. Poza tym zawsze - zarówno na miejscu wypadku, jak i w transporcie - konieczne jest zabezpieczenie podstawowych czynności życiowych, tj. oddychania i krążenia. Należy przede wszystkim pamiętać o tym przy udzielaniu pomocy w nagłych wypadkach, obojętnie, czy jest to zatrucie i jaki jest rodzaj trucizny, czy też inna przyczyna doprowadziła do upośledzenia tych czynności i zagrożenia życia. Usuwanie nie zresorbowanej trucizny z miejsc wchłaniania polega na: zmyciu skóry skażonej substancjami, które się przez nią wchłaniają, przemyciu spojówek w razie skażenia oczu, prowokowaniu wymiotów w przypadku spożycia trucizny drogą doustną. W przypadku skażenia skóry oraz odzieży silnymi i łatwo wchłaniającymi się przez nie uszkodzoną skórę truciznami, zmiana odzieży i dokładne zmycie skóry powinno być traktowane jako zabiegi tak samo pilne, jak usunięcie ze skażonej atmosfery w zatruciu gazami. Obowiązuje to przede wszystkim w zatruciach związkami fosfoorganicznymi, aniliną, nitrobenzenem. 

Zabiegi mające na celu przyspieszenie wydalania trucizny z organizmu, należą wyłącznie do etapu leczenia szpitalnego. Umieszczenie odtrutek na końcu postępowania w ostrych zatruciach wyraża nie tylko kolejność, ale raczej ich rolę w stosunku do innych metod leczenia w większości przypadków ostrych zatruć. 

Ważniejsze zabiegi ratownicze stosowane w ostrych zatruciach 

Wywoływanie wymiotów 

W zatruciach drogą doustną szybkie usunięcie nie wchłoniętej trucizny można uzyskać przez sprowokowanie wymiotów. Jest to mniej skuteczny sposób niż płukanie żołądka, ale ze względu na łatwość wykonania, godny polecenia. Odruchy wymiotne wywołujemy przez drażnienie tylnej ściany gardła (palcem, szpatułką lub piórkiem) lub podanie do wypicia ciepłego, stężonego roztworu soli kuchennej (łyżka stołowa na szklankę wody). Oba zabiegi można powtarzać na zmianę wielokrotnie aż do usunięcia przejrzystej treści. Nie wolno prowokować wymiotów u osób nieprzytomnych, z drgawkami, w zatruciach substancjami żrącymi, rozpuszczalnikami organicznymi i substancjami łatwo pieniącymi się (szampony, detergenty, mydła). 

Przeczyszczanie 

W celu usunięcia trucizny z jelit stosujemy środki przeczyszczające. Jako najpewniejsze i najbezpieczniejsze podajemy siarczan sodowy (sól glauberska) w ilości 20,0g/1-2 łyżki stołowe w szklance ciepłej wody. Nie wolno stosować środków przeczyszczających, których działanie polega na drażnieniu błony śluzowej jelit, takich jak: kalomel, aloes, kaskara i in. W zatruciach substancjami rozpuszczalnymi w tłuszczach, np. fosforem, rozpuszczalnikami organicznymi (tri, benzyna, czterochlorek węgla), aniliną, pestycydami nie wolno stosować oleju rycynowego. W zatruciach wymienionymi substancjami szczególnie wskazane jest podanie razem z solą glauberską parafiny, która zapobiega ich dalszemu wchłanianiu z jelit. Zasady te powinny obowiązywać w zatruciach nieznanymi substancjami. Środków przeczyszczających nie wolno stosować w zatruciach substancjami żrącymi (kwasami, zasadami, solami metali ciężkich) i w stanie odwodnienia. 

Odtrutki nieswoiste 

Węgiel leczniczy (węgiel aktywowany) jest ogólną odtrutką o najszerszym zastosowaniu w zatruciach doustnych. Odznacza się dużą siłą adsorpcyjną i jest zupełnie obojętny dla organizmu. Szczególnie wskazany jest w zatruciach alkaloidami, grzybami, barbituranami, salicylanami, chininą. Dawka 20-30g (2-4 łyżki stołowe węgla w 200-400ml wody). 

Białko jaj kurzych tworzy związki nierozpuszczalne z metalami ciężkimi oraz działa zobojętniająco o osłaniająco w zatruciach kwasami, zasadami. Stosuje się białko z 3-4 jaj na 0.5 l wody. 

Mleko odtłuszczone ma podobne zastosowanie jak białko jaj kurzych. Ponadto zawarte w nim sole wapnia wiążą takie trucizny, jak kwas szczawiowy i fluorki. Jest ono przeciwwskazane w zatruciach substancjami rozpuszczalnymi w tłuszczach. Praktycznie więc mleko należy stosować tylko w zatruciach substancjami żrącymi. 

Mąka (skrobia) zbożowa, kukurydziana, ryżowa, ziemniaczana w zawiesinie wodnej stosowana jest w zatruciu jodem (jodyną), a także innymi substancjami żrącymi. 

Należy zabezpieczyć przedmioty mogące służyć do ustalenia rodzaju trucizny, tzn. opakowanie po zażytym leku, butelkę po wypitym płynie, itp. Jeśli brak jest przedmiotów wskazujących na określoną substancję trującą, zabezpieczamy wydzieliny chorego: wymiociny, kał, mocz. Dzięki temu lekarze będą mogli rozpoznać truciznę i wdrożyć odpowiednie leczenie.

Oparzenia
Oparzenia termiczne 

Rozległe oparzenia termiczne ( powyżej 18% powierzchni ciała) mogą być bardzo niebezpieczne dla życia. Wywołują wstrząs, bardzo często zakażenie, powodują dużą utratę płynów. W przypadku każdego oparzenia należy przyjąć zasadę, że jest ono cięższe, niż się wydaje na pierwszy rzut oka. Trzeba pamiętać, że głębokie oparzenia są nieraz prawie niebolesne z powodu natychmiastowego zniszczenia zakończeń nerwowych i dlatego mogą wydawać się bezpośrednio po wypadku mniej groźne. Stąd oprócz oparzeń zupełnie błahych, każde oparzenie powinien ocenić lekarz i odpowiednio pokierować jego leczeniem. Szczególnie niebezpieczne są okrężne oparzenia kończyn. Wyglądać mogą niepozornie, ale mogą doprowadzić do martwicy kończyny! 

W każdym przypadku rozległego i ciężkiego oparzenia ciała należy dążyć do jak najszybszego dostarczenia chorego do szpitala. Właściwie udzielona pierwsza pomoc sprowadza się do polewania oparzonych miejsc strumieniem chłodnej wody, aż do zmniejszenia się bólu. Bezpośrednio po wypadku oparzone części ciała należy odkryć. W razie trudności z rozebraniem - rozciąć odzież i obuwie. Jeśli odzież przylgnęła do ciała, należy ją odciąć dookoła, ale nie odrywać od skóry. Jeśli oparzenie jest rozległe i trudno jest założyć opatrunek, to chorego należy położyć i zawinąć (z braku innego jałowego materiału opatrunkowego) w wyprane i wyprasowane prześcieradło, a następnie dobrze go okryć. W razie oparzenia ręki należy pamiętać, aby natychmiast zdjąć z palców pierścionki lub obrączkę, nawet je przecinając. Pozostawienie biżuterii na palcach oparzonej ręki grozi ich martwicą na skutek narastającego obrzęku. 

W odróżnieniu od innych wypadków, w oparzeniach można podać poszkodowanemu środki przeciwbólowe, a także uspokajające. Wskazane jest podawanie jak największych ilości ciepłych napojów - herbatę, soki owocowe, mleko lub lekko osoloną wodę. 

Zadaniem osoby udzielającej pierwszej pomocy nie jest leczenie, lecz uchronienie tkanek przed zakażeniem i powiększaniem się martwicy. Najczęściej popełnianym błędem jest stosowanie na powierzchnię oparzoną wszelkiego rodzaju maści lub płynów, np. maści tranowej, oleju i białka kurzego. Stają się one później przyczyną zakażeń rany oparzeniowej. Nie wolno też zrywać lub przekłuwać pęcherzy, co sprzyja tylko zakażeniu i obnaża uszkodzoną powierzchnię skóry. Uniesiony płynem naskórek stanowi idealny opatrunek biologiczny. 

W oparzeniach bardzo dobrze sprawdzają się opatrunki hydrożelowe. Są to płatki przezroczystego żelu, który przepuszcza tlen, a co najważniejsze - zmniejsza dolegliwości bólowe. Sam się o tym przekonałem:-) Ważną cechą tych opatrunków jest także to, że nie przywierają do rany, stąd łatwe jest ich usuwanie. 

Oparzenia chemiczne 

Oparzenia chemiczne są wynikiem kontaktu człowieka z kwasami lub ługami. Jeśli dojdzie do zażycia doustnego, w żadnym wypadku nie należy prowokować wymiotów, co najwyżej powinno się podać pacjentowi do picia płyny obojętne (woda, herbata) i w ten sposób rozcieńczyć żrącą substancję. Wskazane jest zabezpieczenie resztek trucizny, aby personel medyczny mógł dobrać odpowiednie leczenie neutralizujące. Po kontakcie skóry ze środkami żrącymi najlepiej jest użyć wody do spłukania jej resztek z ciała poszkodowanego, nie dopuszczając przy tym do kontaktu zdrowej skóry ze szkodliwym środkiem, np. poprzez wodę użytą do spłukiwania. 

Uwaga: u chorych oparzonych wapnem niegaszonym należy usunąć je ze skóry przez ścieranie, a dopiero potem spłukać silnym strumieniem wody. 

Ratownik winien zachować szczególną ostrożność, aby samemu nie ulec poparzeniu. 

Odmrożenia
Odmrożeniem nazywamy miejscowe uszkodzenie tkanek na skutek działania zimna. Zdarzają się nawet przy temperaturach powyżej 0 stopni, szczególnie przy wietrznej i wilgotnej pogodzie. W odmrożeniu skóra początkowo bywa zaczerwieniona, później staje się sina, szaroniebieska "marmurkowa", a w końcu biało blada. We wstępnym okresie odmrożenia występuje uczucie marznięcia, swędzenie i wrażenie "puszystości". Z powodu płynnych i nieostrych granic zmian na skórze trudno jest rozstrzygnąć, czy mamy do czynienia z odmrożeniem, czy też z miejscowym wychłodzeniem. Dopiero w ciepłym pomieszczeniu można z grubsza odróżnić te dwa rodzaje uszkodzeń: lekkie odmrożenie i silne przechłodzenie powodują od razu silny ból, podczas gdy ciężkie odmrożenia pozostają również w cieple zupełnie niebolesne. Głównym zagrożeniem w odmrożeniu jest nieodwracalne obumarcie odmrożonych części ciała a także zakażenie. 

Postępowanie 

Pierwsza pomoc w przypadku odmrożenia, zwłaszcza gdy odmrożona część ciała jest jeszcze blada, polega na możliwie szybkim przywróceniu w niej krążenia krwi. W tym celu stosujemy ogrzanie uszkodzonej kończyny w kąpieli wodnej, o coraz wyższej temperaturze. Rozpoczynamy ogrzewanie wodą o temperaturze 25-30oC, aby po kilkunastu minutach zwiększyć ją aż do 38-40oC. Ogrzewanie należy stosować do czasu, gdy tkanki osiągną odpowiednią temperaturę. Po kąpieli można odmrożone miejsca lekko nacierać niewielką ilością 70% alkoholu etylowego, aż do zaróżowienia skóry. Następnie trzeba nałożyć suchy jałowy opatrunek z grubą warstwą waty i z ciepło owiniętymi kończynami odwieźć chorego do szpitala. 

Jeśli w warunkach polowych nie ma możliwości wykonania takiej kąpieli ogrzewającej, to należy zastosować krótkotrwały, delikatny masaż, używając niewielkiej ilości 70% alkoholu etylowego, a następnie nałożyć gruby opatrunek ochronny. Jeśli wytworzyły się pęcherze, przykrywa się je jałowym opatrunkiem. Nie można ich otwierać. Zabrania się również szeroko stosowanego nacierania odmrożonych kończyn śniegiem, pogarsza to jeszcze stan kończyny - tworzą się mikroskopijne rany, łatwo powstaje zakażenie. Zabronione jest również podawanie alkoholu, gdyż jego działanie rozszerzające naczynia może spowodować przechłodzenie całego organizmu. Nie wolno również palić. Zwężająca naczynia krwionośne nikotyna pogarsza rokowanie. 

W przypadku wychłodzenia całego ciała, ogrzewanie należy przeprowadzić bardzo powoli, gdyż ciepła kąpiel spowoduje rozszerzenie skórnych naczyń krwionośnych i zimna krew z obwodu zmiesza się z ciepłą krwią centralną. Może to doprowadzić nawet do zgonu. Opisywane są przypadki, gdy znalezionego „zamarzniętego” człowieka wnoszono do ciepłego pomieszczenia, gdzie - na drodze opisanego wyżej mechanizmu - szybko umierał. Do kąpieli całego ciała używamy wody o temperaturach jak przy miejscowych odmrożeniach, ale podnoszenie ciepłoty kąpieli powinno odbywać się wolniej. 

W odmrożeniach obowiązuje również profilaktyka przeciwtężcowa - wstrzykiwanie zapobiegawczo surowicy przeciwtężcowej lub dawki przypominającej anatoksyny.

Ratowanie tonącego
Na pierwszy plan wysuwa się jak najszybsze rozpoczęcie sztucznego oddychania. W idealnych warunkach pierwsze próby rozpoczyna się będąc jeszcze w wodzie. Bezcelowe jest przewracanie ratowanego na brzuch i próby "wylania" z niego wody. Opóźnia to tylko akcję ratowniczą i może wywołać wymioty. Przy utonięciach często dochodzi do znacznego ochłodzenia organizmu, co jest czynnikiem bardzo sprzyjającym w reanimacji. Opisano udane przypadki uratowania topielców po ponad półgodzinnych zabiegach reanimacyjnych. Ratując przytomnego tonącego należy pamiętać o własnym bezpieczeństwie, gdyż przerażona ofiara może nieświadomie obezwładnić ratownika i oboje łatwo utoną!

Padaczka (napady kurczowe pochodzenia ośrodkowego)

Padaczka jest występującym napadowo schorzeniem mózgowym. Nie jest bynajmniej chorobą psychiczną!

Istnieje wiele rodzajów i stopni nasilenia padaczki, różniących się ciężkością i odstępami czasowymi napadów. Napady padaczkowe występują samoistnie i łączą się zwykle z utratą przytomności. Skala ciężkości napadów rozpoczyna się krótkotrwałą utratą świadomości, kończy zaś wielogodzinnymi atakami drgawek, obejmujących mięśnie całego ciała. Napady padaczkowe wiążą się z niekontrolowanymi wyładowaniami elektrycznymi w mózgu, których przyczyny nie zostały jeszcze dotychczas w pełni wyjaśnione. Występują częściej po przebytych urazach mózgu, w przypadkach guzów, lecz zdarzają się również niezależnie od wspomnianych zaburzeń. 

Ciężkie napady padaczkowe ( grand mal) charakteryzują się nagłym "załamaniem" chorego, często z towarzyszeniem krzyku. Typowy jest początkowy bezdech i sinica. Kolejny okres rozpoczyna się zesztywnieniem, przechodzącym następnie w drgawki. Trwają one w sposób niekontrolowany przez kilka sekund, minut, lub nawet jeszcze dłużej. Inne objawy występujące podczas ataku to "piana na ustach", mimowolne oddanie moczu i kału, rozszerzone źrenice i niemożność mówienia. Po okresie drgawek chory popada w głęboki sen, z którego trudno jest go wybudzić. Obok niebezpieczeństwa zachłyśnięcia choremu grożą ewentualne urazy, których może doznać przypadkowo padając na ziemię lub w wyniku nieskoordynowanych ruchów podczas napadu. Często chory przygryza sobie język lub wargi. Udzielając choremu pomocy pierwszym zadaniem jest zabezpieczenie go przed dodatkowymi urazami. Zaleca się usunąć z bezpośredniego otoczenia nieprzytomnego przedmioty, o które mógłby się uderzyć ( krzesła, stół) lub zabezpieczyć je miękkimi przedmiotami. Bardzo ważne jest, aby ochronić głowę, np. podkładając poduszkę. Najlepiej przenieść pacjenta w bezpieczne dla niego miejsce. Dla uchronienia go przed przygryzieniem języka można próbować wcisnąć mu między zęby zwiniętą chusteczkę lub bandaż gazowy. Jeżeli jednak chory ma szczękościsk, nie wolno na siłę otwierać mu ust. Muszę podkreślić, że przedmiot wkładany między zęby musi być miękki. Słyszałem o „akcji ratunkowej” polegającej na wepchnięciu choremu do ust stołowej łyżki. Nie trzeba chyba dodawać, że nie był to właściwy sposób postępowania.  

Gdy to tylko będzie możliwe, należy nieprzytomnego chorego, po skontrolowaniu oddechu, przekręcić na bok. Jeśli napady następują jeden po drugim, lub pojedynczy napad przedłuża się ponad 30 min, to taki stan nazywamy stanem padaczkowym. Jest on bezpośrednio groźny dla życia pacjenta! Wezwane pogotowie może przerwać farmakologicznie długo trwający napad drgawkowy.

W żadnym wypadku nie wolno chorego w czasie ataku unieruchamiać siłą, gdyż może to być niebezpieczne zarówno dla niego samego, jak i dla osoby ratującej. (Poza tym może to być bardzo trudne. Czasem 6 ludzi nie potrafi przytrzymać w karetce jednego, postawnego mężczyzny mającego atak - było takie wydarzenie podczas ostatniej pielgrzymki Papieża do Krakowa.)   

Utrata przytomności
Przyczyną utraty przytomności jest uszkodzenie tych okolic mózgu, które zawiadują świadomością (np. niedobór tlenu, ucisk na drogi nerwowe, zaburzenia przemiany materii). Uszkodzenie może być odwracalne i świadomość powraca po pewnym czasie, często już nawet po kilku minutach. Czasami jednak powraca po kilku dniach, a nawet wielu tygodniach. Stan głębokiej utraty przytomności określa się również mianem śpiączki. Wówczas zniesione są reakcje na wszelkie bodźce, nawet bólowe. Przy utracie przytomności bywają wygaszone niektóre odruchy obronne jak np. kaszel i odruch połykowy. Odruchy obronne chronią organizm m in. przed zachłyśnięciem. Najniebezpieczniejsze jest wchłonięcie do drzewa oskrzelowego wymiocin. Groźne dla nieprzytomnego jest również zapadanie się języka, które może spowodować uduszenie się pacjenta. 

Przyczyny utraty przytomności 

1. Uraz głowy 

2. Niedostatek tlenu w mózgu 

3. Zaburzenia przemiany materii - dotyczy przemiany glukozy oraz czynności nerek i wątroby

4. Zatrucia

5. Napady skurczowe pochodzenia mózgowego

6. Działanie prądu elektrycznego

7. Udar mózgu

8. Nadmierne ochłodzenie

9. Działanie wysokiej temperatury 

Postępowanie 

Pierwszą rzeczą jest sprawdzenie, czy osoba nieprzytomna zachowała regularny oddech. Jeśli brak jest oddechu, należy natychmiast podjąć czynności reanimacyjne. Jeśli oddech jest zachowany, układa się poszkodowanego w pozycji "bezpiecznej". 

[image: image8.png]Bocme ulozenie chorego: a- unies¢ hiodro i polozyt pod
posladek wyprostowana reke, b- zgia¢ w kolanie noge od strony
ratujacego, c- ujaé nieprzytomnego za bark i biodro, d- ostrozni
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wlokciu, - odgia¢ glowe ku tylowi (v karku) i podlozy¢ dion plasko
pod brode.

Ulozenie hocae.
Nieprzytomny pacjent nadal wymaga troskliwej ohserwacji.




Utrata przytomności trwająca dłużej niż kilka minut, upoważnia nas do wezwania pogotowia ratunkowego. 

Omdlenie 

Jest krótkotrwałą utratą przytomności, na skutek nagłego, chwilowego niedoboru tlenu w mózgu. Najczęściej dochodzi do omdleń w dużych zbiorowiskach ludzi, gdy obecni stoją dłuższy czas w dusznej atmosferze - kościół, uroczystości publiczne. Często omdlenie jest poprzedzone zawrotem głowy, złym samopoczuciem i mroczkami przed oczyma.

Postępowanie sprowadza się do uchronienia omdlałej osoby przez obrażeniami, jakich może ona doznać podczas upadku. Dobrze jest wynieść poszkodowanego na świeże powietrze. Po położeniu omdlałego i rozluźnieniu jego ubrania (ciasny kołnierzyk, pasek u spodni), powinien on odzyskać przytomność w ciągu minuty, lecz jeśli do tego nie dojdzie, przypadek należy traktować jako utratę przytomności. 

Prawne podstawy udzielania pomocy
Obowiązek udzielania pomocy 

Prawny obowiązek udzielania pomocy jest określony artykułem 162 kodeksu karnego, który w całości brzmi jak następuje: 

Par. 1. Kto człowiekowi znajdującemu się w położeniu grożącym bezpośrednim niebezpieczeństwem utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia nie udziela pomocy, mogąc jej udzielić bez narażenia siebie lub innej osoby na niebezpieczeństwo utraty życia lub poważnego uszczerbku na zdrowiu - podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

Par. 2. Nie podlega karze, kto nie udziela pomocy, do której jest konieczne poddanie się zabiegowi lekarskiemu, albo w warunkach, w których możliwa jest natychmiastowa pomoc ze strony instytucji lub osoby bardziej do tego powołanej. 

Cywilnoprawne skutki udzielania pomocy 

Prawo cywilne kwalifikuje udzielenie pierwszej pomocy jako „niezlecone wykonanie zadania”. Wykonawca niezleconego zadania odpowiada więc za szkody powstałe w wyniku niewłaściwie wykonanych czynności, ale tylko wówczas, gdy szkody te są następstwem rozmyślnego lub wyraźnie niedbałego wykonania zadania. Z drugiej strony, ratownik może zażądać odszkodowania za straty poniesione w trakcie udzielania pomocy, np. zabrudzone ubranie (w czasie akcji ratunkowej), zużycie materiałów opatrunkowych z prywatnej apteczki lub opróżnienie gaśnicy pożarowej. W tych przypadkach ratownik może dochodzić wyrównania szkody materialnej. Podobnie może to dotyczyć również naruszenia zdrowia, jeśli zostało ono narażone podczas ratowania. 

Karne skutki udzielania pomocy 

Prawo wypowiada się zasadniczo tylko w sprawie zaniechania udzielenia niezbędnej pomocy, nie zajmuje natomiast stanowiska w przypadkach niewłaściwego jej udzielenia. Lecz jeśli ratownik udzielający pomocy spowoduje uszkodzenie ustroju lub śmierć ofiary na skutek rażącego zaniedbania, bądź umyślnie, będzie odpowiadał za spowodowanie wspomnianych fatalnych konsekwencji swego działania. Zatem wszelkie czynności wykonywane w dobrej wierze, zgodnie z własną wiedzą, nie doprowadzą nas do konfliktu z prawem, choćby później okazało się, że nasze działanie mogło być lepsze. 
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[image: image1.png]Badanie tetna na tetnicy szyjnej.
Keiuk i trzy duze palce reki
obejiuja krtar, Te trzy palce
przeswwaja sie z boku do zagle-
hienia utworzonego przez krtan

i bocany migsien szyi. Tu powinno
byé wyczuwalne tetno.








