MATERIAŁY EDUKACYJNE z I POMOCY PRZEDMEDYCZNEJ 

II SPL.01
Jeśli masz do czynienia z ofiarą tragicznego wypadku, zawsze stosuj się do poniższych

zasad.

1. Najpierw ostrożnie zbadaj ofiarę. Podchodząc do poszkodowanego należy ocenić jego miejsce pod kątem bezpieczeństwa dla siebie i chorego (główna zasada to: bezpieczeństwo ratownika jest zawsze najważniejsze). Również ze względu bezpieczeństwa do leżącej ofiary podchodź od strony głowy.

2. Sprawdź jego reakcję. Spytaj się "Co się stało?", jeśli nie odpowie - uszczypnij go pod

nosem (lekko, chodzi o pobudzenie zakończeń nerwowych!).

3. Sprawdź: czy język, wydzieliny lub jakieś obce ciało nie blokuje dróg oddechowych ofiary? Jeśli drogi oddechowe nie są drożne, oczyść je. Delikatnie odchyl jego głowę do tyłu - często ten ruch przywraca normalny oddech.

4. Czy ranny oddycha? Jeśli nie, zastosuj sztuczne oddychanie.

5. Czy ma tętno? Jeśli nie ma, serce nie pracuje. Zastosuj resuscytację.

6. Czy ma krwotok? Jeśli jest, staraj się go zatamować.

7. Jeśli przestało pracować serce, poszkodowany nie oddycha trzeba natychmiast wezwać pogotowie. W tym czasie druga osoba musi bez zwłoki rozpocząć ratowanie ofiary. Tak samo należy postąpić, kiedy mamy do czynienia z poważnym krwotokiem lub poważnym urazem głowy - patrz: Kiedy i jak wzywać pomoc.

8. Jeśli jesteś sam, chwilę czasu na wezwanie pogotowia będziesz miał po wykonaniu pierwszych 4 serii reanimacji.

9. W niektórych przypadkach można bezpiecznie zmieniać położenie ciała rannego. Gdy jednak ofiara ma poważne obrażenia szyi lub pleców, nie wolno jej ruszać – chyba  że ratujemy ją przed pożarem, wybuchem itp.

10. Sprawdź, czy ofiara nie ma uszkodzonego kręgosłupa.

11. U ofiar wypadków samochodowych zawsze musisz podejrzewać uszkodzenie kręgosłupa.

12. Dopilnuj, by ranny leżał i był spokojny.

13. Jeśli wymiotował - a masz pewność, Że nie uszkodził kręgosłupa - ułóż go na boku         w  pozycji bocznej ustalonej, by się nie udusił.

14. Okryj go kocami lub płaszczami, by nie tracił ciepła.

15. Jeśli to konieczne, rozetnij ubranie. Nie zdzieraj ubrania z poparzonych miejsc, chyba, że wciąż się tli.

16. Uspokój ofiarę i sam zachowaj spokój. To pozwoli rannemu opanować strach, dzięki

czemu nie wpadnie w panikę.

17. Nie podawaj płynów osobie nieprzytomnej lub półprzytomnej, jak też osobie skarżącej się na ból brzucha (obrażenia narządów wewnętrznych).

18. Nie próbuj jej cucić, poklepując bądź potrząsając nią, ponieważ osoba taka po dojściu

do siebie w pierwszym odruchu może spróbować ci oddać.

19. Wśród rzeczy ofiary poszukaj informacji o szczególnych jej problemach zdrowotnych

- alergiach lub chorobach wymagających specjalnego postępowania – ewentualnie bransoletki lub wisiorka, które by o tym informowały.

20. Nie zabieraj ze sobą dokumentów poszkodowanego. Przekaż je lub lepiej wskaż gdzie

leżą osobie upoważnionej (rodzina, policja).
Wzywanie pomocy

Pamiętaj, aby jak najszybciej wezwać pomoc.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji:

Jeżeli jest co najmniej dwóch ratujących, jeden z nich udaje się po pomoc, zaraz po stwierdzeniu, że poszkodowany nie oddycha. Gdy na miejscu wypadku jest jeden ratujący,      a poszkodowany jest osobą dorosła, która nie oddycha, prawdopodobnie w wyniku choroby

serca, należy natychmiast wezwać pomoc (najpierw wzywasz pomoc, a następnie reanimujesz, gdyż masaż serca może przedłużyć się do kilkudziesięciu minut), ostateczna

decyzja zależy od dostępu środków łączności ze służbami ratowniczymi.

W przypadku prawdopodobieństwa utraty przytomności w wyniku braku oddechu, np. urazu,

utonięcia, zadławienia, zatrucia oraz gdy poszkodowanym jest niemowlę lub dziecko ratujący powinien przez około 1 minutę wykonywać zabiegi przywracające podstawowe czynności życiowe (oddech, praca serca).

Meldunek o wypadku powinien zawierać następujące dane (dotyczy wszystkich

numerów ratunkowych):

CO? - rodzaj wypadku (np. zderzenie się samochodów, upadek z drabiny, utonięcie.

atak padaczki, itp.),

GDZIE? - miejsce wypadku,

ILE? - liczba poszkodowanych,

JAK? - stan poszkodowanych,

CO ROBISZ? - informacja o udzielonej dotychczasowo pomocy,

KIM JESTEŚ? - dane personalne osoby wzywającej pomoc (numer telefonu z którego

dzwonisz).

Gdy istnieją wskazania o dodatkowym niebezpieczeństwie (np. cysterna) - poinformuj o tym.

Pamiętaj!!! Nigdy nie odkładaj pierwszy słuchawki !!!

Numery służb ratowniczych:

997 - Policja

998 - Straż Pożarna

999 - Pogotowie Ratunkowe
112 - telefonując z telefonu komórkowego lub stacjonarnego dodzwaniamy się do najbliższej jednostki Straży Pożarnej lub Policji. Połączenie jest bezpłatne, można je zrealizować        z dowolnego telefonu komórkowego nawet bez logowania się do sieci operatora.

33 985 - numer Górskiego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego, połączenie z każdego

telefonu komórkowego

601 100 100 - numer Wodnego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego, połączenie z każdego telefonu komórkowego
601 100 300 - numer komórkowy Górskiego oraz Tatrzańskiego Ochotniczego Pogotowia

Ratunkowego, dostępny jest dla wszystkich, a bezpłatny dla abonentów sieci Plus
Porażenie prądem elektrycznym

Pamiętaj, aby ratując porażonego samemu nie zostać porażonym

Uwaga! Na terenie otwartym oraz na mokrym podłożu może wystąpić tzw. napięcie krokowe – różnica napięć między stopami – które jest niebezpieczne dla ratującego.

Intensywność działania prądu elektrycznego zależy od jego natężenia (natężenie zaś zależy od napięcia w obwodzie elektrycznym i oporu skóry) i częstotliwości (prąd zmienny jest niebezpieczniejszy od prądu stałego).

Oddziaływanie prądu elektrycznego na organizm ludzki

Utrata świadomości – następuje na skutek oddziaływania prądu na układ nerwowy. Oddziaływanie to polega na zagęszczeniu jonów na granicy przejścia prądu pomiędzy komórkami ciała o lepszej przewodności do komórek o gorszej przewodności.

Skurcz mięśni – chodzi o zjawisko skurczu mięśni zginających, przez to porażony nie może

samodzielnie oderwać się od źródła prądu. Jest to jedno z częstszych powodów śmiertelnego porażenia, gdyż dłuższe przebywanie pod napięciem powoduje wydzielanie dużych ilości ciepła (oparzenia) i zaburzenia w pracy serca.

Zatrzymanie oddychania – występuje przy dłuższym przepływie prądu przez klatkę piersiową. Następuje wtedy skurcz mięśni oddechowych uniemożliwiający oddychanie (tzw.

„kamienna klatka”) powodujący śmierć poszkodowanego wskutek uduszenia.

Zakłócenie pracy serca – w przypadku przepływu prądu w momencie początku rozkurczu

komór serca (przerwa w pracy serca) może wystąpić migotanie komór sercowych. Im ten

przepływ jest dłuższy tym prawdopodobieństwo migotania większe.

Migotanie komór sercowych powoduje zatrzymanie akcji serca, ustanie przepływu krwi           i śmierć na skutek niedotlenienia organizmu. Migotanie powodują wyłącznie prądy o częstotliwości od 40 Hz do 60 Hz.

Oparzenia zewnętrzne – występują w miejscu zetknięcia ciała z przewodnikiem.

Oparzenia wewnętrzne – występują na całej drodze przepływu prądu przez ciało i bardziej

niebezpieczne od oparzeń zewnętrznych, gdyż są niewidoczne. Działanie cieplne prądu może doprowadzić do częściowego lub całkowitego zniszczenia komórek, rozerwania naczyń krwionośnych.

Duże wartości prądów przepływających przez ciało są przyczyną oparzeń wewnętrznych, uszkodzeń mięśni i przechodzenia do krwi barwnika mięśniowego, tzw. mioglobiny. Jest to substancja szkodliwa dla pracy nerek, hamująca wydzielanie moczu.

Większe ilości mioglobiny powodują śmiertelne zatrucie porażonego dopiero w kilka dni po

porażeniu.

Czynności ratujące:

pierwszą czynnością jest przerwanie obwodu elektrycznego poprzez wyłączenie prądu

lub odizolowanie porażonego (odsunięcie przewodów elektrycznych za pomocą przedmiotu nie przewodzącego prądu elektrycznego) – należy to robić zachowując daleko posuniętą ostrożność,

sprawdzamy tętno i oddech (w razie braku przystępujemy do czynności reanimacyjnych),

przy zachowaniu własnego oddechu stosujemy ułożenie boczne,

wstrząs i rany oparzeniowe traktujemy zgodnie z obowiązującymi zasadami.

Przy porażeniu prądem elektrycznym dochodzi często do skurczu tężcowego mięśni.

W wyniku skurczu mięśni międzyżebrowych, mimo odłączenia osoby poszkodowanej od

źródła rażenia, występuje tzw. Efekt „kamiennej klatki”. Odnotowuje się takie przypadki

średnio 4 na 10 osób poszkodowanych przez prąd elektryczny. W takim przypadku powinno

się prowadzić tylko sztuczne oddychanie, co minutę kontrolując napięcie mięśni międzyżebrowych do czasu ich ustąpienia, a następnie prowadzić pełną resuscytację krążeniowo-oddechową.

Uszkodzenia czaszkowo-mózgowe

Uszkodzenia te stanowią najczęstszą przyczynę śmierci

Główną przyczyną wszystkich uszkodzeń czaszkowo-mózgowych jest tępy lub ostry

uraz czaszki.

Wstrząśnienie mózgu objawia się krótką, całkowitą utratą przytomności, bólem głowy,

zawrotami, mdłościami, czasem wymiotami, a najbardziej charakterystyczny objaw to luka   w pamięci obejmująca zdarzenia mające miejsce bezpośrednio przed wypadkiem. Główne zagrożenie przy wstrząśnieniu to krwawienie mózgu (krwiak śródczaszkowy), utrata przytomności, zachłyśnięcie u nieprzytomnego, bezdech w wyniku zatkania dróg oddechowych lub nasilającemu się uciskowi na mózg.

Czynności ratujące:

chronimy pacjenta przed ewentualnym dodatkowym uszkodzeniem mózgu, które mogłyby zaistnieć na skutek niedoboru tlenu lub ucisku mózgu,

układamy w pozycji półleżącej z lekko uniesionym tułowiem, a w przypadku niepełnej świadomości lub przy zbieraniu się na wymioty - układamy na boku,

kontrolujemy oddech, a w przypadku bezdechu stosujemy sztuczne oddychanie,

gdy poszkodowanym jest nieprzytomny motocyklista zdejmujemy mu jak najdelikatniej kask.

Złamanie podstawy czaszki objawia się wyciekiem z nosa, ust i uszu (krew bywa zmieszana

z przeźroczystym płynem mózgowo-rdzeniowym), najwcześniej w dwie godziny po wypadku

mogą wystąpić krwiaki oczodołów.

Złamanie te spowodować może zaćmienie świadomości (utratę przytomności), zaburzenie oddechu, istnieje groźba zakażenia.

Czynności ratujące:

kontrolujemy czynności oddechowe, a w razie ich braku stosujemy sztuczne

oddychanie,

nie opatrujemy ani nie obmywamy wyciekającej krwi.

Rany głowy spotyka się najczęściej na czole lub owłosionej skórze głowy. W miejscu zranienia może pojawić się wybrzuszenie na zewnątrz obrzękniętego mózgu, zwykle            w postaci zakrwawionego "grzyba" tkanki mózgowej.

Jeśli rana głowy nie sprawia wrażenia powierzchownej traktujemy ją jak otwarte uszkodzenie czaszkowo-mózgowe ze wszystkimi grożącymi niebezpieczeństwami, które nie odbiegają od zagrożeń przy zamkniętym uszkodzeniu czaszkowo-mózgowym (dodatkowo zakażenie).

Czynności ratujące:

utrzymujemy lub wznawiamy czynności oddechowe,

przy prawidłowym oddychaniu układamy pacjenta na boku, tak aby głowa leżała na zdrowej stronie,

ranę głowy przykrywamy luźnym, suchym, jałowym opatrunkiem bez ucisku,

pozostawiamy ciała obce sterczące w ranie i wypadnięte fragmenty mózgu.

Padaczka (epilepsja) występuje samoistnie i zwykle łączy się z utratą przytomności. Skala

ciężkości napadów rozpoczyna się krótkotrwałą utratą świadomości, kończy zaś powtarzającymi się atakami drgawek, obejmujących mięśnie całego ciała.

Ciężkie napady padaczkowe charakteryzują się nagłym "załamaniem" chorego, często           z towarzyszeniem krzyku. Początkowo występuje bezdech i sinica. Później okres drgawkowy

rozpoczyna się zesztywnieniem, przechodzącym następnie w drgawki trwające przez kilka

sekund, a nawet minut, czasami znacznie dłużej. Może wystąpić "piana na ustach", mimowolne moczenie się, rozszerzone źrenice i niemożność mówienia. Po okresie drgawek

chory może popaść w głęboki sen (około 6% przypadków), z którego trudno jest go wybudzić, lub chory budzi się (około 94% przypadków) i jedynie co pozostaje to niepamięć
wsteczna.

Choremu grozi niebezpieczeństwo zachłyśnięcia oraz uraz głowy, których może doznać padając na ziemię lub w wyniku nieskoordynowanych ruchów w czasie napadu.

Bywa, że chory przygryza sobie język lub wargi.

Czynności ratujące:

musimy uklęknąć od strony głowy chorego, a rękoma i udami przytrzymać jego głowę, aby zapobiec urazom głowy,

gdy to będzie możliwe nieprzytomnego, po skontrolowaniu oddechu, przekręcamy na bok, lub utrzymujemy rękoczynem np. czoło - żuchwa.

Nie wolno w czasie ataku chorego unieruchamiać siłą.

Według najnowszych zaleceń nie wkładamy nic do ust w celu zabezpieczenia języka i warg poszkodowanego, lecz głównie zapobiegamy urazom głowy.

Uszkodzenia klatki piersiowej i brzucha

Zamknięte uszkodzenia klatki piersiowej występują często w czasie wypadków samochodowych, gdy jadący nie jest przypięty pasami. Przy tych uszkodzeniach nie stwierdza się żadnej rany w okolicy urazu, najwyżej siniaki.

Najczęstszymi uszkodzeniami są pęknięcia i złamania żeber. Złamanie żebra jest wprawdzie bolesne, ale zwykle niezbyt szkodliwe. Większe niebezpieczeństwo stanowi uszkodzenie większego naczynia, które może spowodować wewnętrzne krwawienie do jamy opłucnej.

Otwarte zranienia klatki piersiowej występuje znacznie rzadziej niż zamknięte.

Najczęstszą przyczyną są rany kłute i postrzałowe w obrębie tułowia, które mogą spowodować zapadnięcie się płuca. Tego rodzaju zranienia spotyka się wypadkach samochodowych wraz z tkwiącym ciałem obcym. W chwili gdy powietrze dostaje się do przestrzeni międzyopłucnowej rozpoczyna się odklejanie powierzchni płuca od wewnętrznej

ściany klatki piersiowej. Zapadnięcie się płuca i przedostanie się powietrza do jamy opłucnej

nazywamy odmą opłucnową. Zwykle dotyczy ona tylko jednej strony, chyba że otwarcie

klatki piersiowej było dwustronne.

Niebezpieczeństwo stanowi tzw. mechanizm wentylowy. Polega on na tym, że przy wdechu powietrze przenika do zranionej połowy klatki piersiowej, lecz przy wydechu nie może się wydostać na zewnątrz. Mechanizm ten powoduje ucisk powietrza na płuco powodując zapadnięcie się płuca na wskutek wzrostu ciśnienia, co szybko pogarsza krążenie krwi              i oddech. Odmie często towarzyszą wewnętrzne krwawienia i silny ból.

Objawy:

wszystkie zranienia klatki piersiowej charakteryzuje większa lub mniejsza duszność, czasem występują siniaki na skórze,

przy uszkodzeniu płuca występuje bardzo silna duszność i pojawiająca się czasem przy kaszlu żywoczerwona pienista krew,

przy krwawieniu wewnętrznym pojawiają się wzrastające objawy wstrząsu oraz duszność     i ślady obrażeń klatki piersiowej,

gwiżdżące i rzeżące szmery, spieniona krew wydobywające się z rany są objawami otwartego zranienia powłok klatki piersiowej,

szybkie narastanie niewydolności krążenia i oddechu nasuwa podejrzenie wytworzenia się wentylowej odmy opłucnowej.

Czynności ratujące:

przybranie przez chorego pozycji półsiedzącej, a jeśli nie ma do tego warunków - kładzie się go poziomo z uniesioną jak najwyżej głową i tułowiem,

gdy rana jest widoczna okrywamy ją opatrunkiem trójstronnym,

nie usuwa się ciał obcych tkwiących w ścianie klatki piersiowej,

przy bezdechu stosujemy sztuczne oddychanie,

przy obrażeniach klatki piersiowej nie stosuje się pozycji przeciwstrząsowej.

Opatrunek trójstronny: folia przyłożona do otwartej rany, z jednej strony (od dołu) nie przyklejona plastrem, co umożliwia swobodny wypływ krwi. Taki opatrunek zabezpiecza

powstawanie odmy otwartej lub zamkniętej - działa jak wentyl. W przypadku odmy nadmiar

powietrza wydostaje się przez nie zaklejoną część nie powodując wzrostu ciśnienia w klatce piersiowej (odma zamknięta) i na odwrót, nie pozwala aspirować powietrza z zewnątrz (odma otwarta).
Urazy brzucha

Powstają w wyniku gwałtownego uderzenia w powłoki brzuszne, upadku z dużej wysokości lub zadziałania ostrego przedmiotu. Prowadzi to do niebezpieczeństwa uszkodzenia narządów wewnętrznych, a co za tym idzie, dużej utraty krwi. Przy zranieniu powłok mogą zostać wypchnięte na zewnątrz jelita. Grozi to przeniknięciem bakterii powodujących zapalenie otrzewnej.

Przy zamkniętych urazach brzusznych rozpoznanie stwarza trudności. Niekiedy pojawiają się siniaki, a silny krwotok wewnętrzny objawia się silnym bólem brzucha, twardymi nie dającymi się ucisnąć powłokami brzusznymi oraz wyraźnym i nasilającym się wstrząsem.

Główne zagrożenia urazu brzucha to krwotok z uszkodzonego narządu powodujący wstrząs oraz zakażenie prowadzące do zapalenia otrzewnej.

Czynności ratujące:

przede wszystkim stosujemy wszelkie czynności przeciwstrząsowe,

wałek podłożony pod kolana (o średnicy około 30 cm) zrobiony np. z koca może złagodzić bóle,

otwarte rany okrywamy jałowym opatrunkiem,

wypchnięte na zewnątrz jelita nie wolno wprowadzać z powrotem do brzucha, okrywamy je jałowo,

nie usuwamy ciał obcych,

zakaz palenia, picia i jedzenia.

Wypadek drogowy

Pamiętaj o zapewnieniu sobie bezpieczeństwa, sam nie możesz stwarzać sobie stanu

zagrożenia

1. Zaparkuj przed miejscem zdarzenia celem zabezpieczenia miejsca i kierując koła                w stronę pobocza, włącz światła awaryjne.

2. Nocą załóż na siebie coś jasnego lub przyczep sobie jakiś materiał odblaskowy i używaj latarki. Stosuj ogólne zasady bezpieczeństwa.

3. Wyślij świadków wypadku, aby ostrzegali nadjeżdżających kierowców oraz powiadomili policję, pogotowie ratunkowe.

4. Ustaw trójkąty ostrzegawcze lub światła w odpowiedniej odległości (wg kodeksu ruchu drogowego) od miejsca wypadku z obu stron.

5. Wyłącz zapłon we wszystkich uszkodzonych pojazdach i jeśli potrafisz, odłącz akumulator. Zamknij dopływ paliwa w pojazdach z silnikiem Diesla i w motocyklach.

6. Ustaw pojazdy w stabilnym położeniu. Jeśli samochód stoi normalnie, zaciągnij hamulec ręczny, włącz bieg lub zablokuj koła, spróbuj zabezpieczyć pojazd przed przewróceniem się.

7. Rozejrzyj się, czy istnieją fizyczne zagrożenia. Czy ktoś pali papierosa? Czy                      w najbliższym otoczeniu są pojazdy z oznakowaniem wskazującym na niebezpieczny ładunek? Czy została zerwana napowietrzna linia energetyczna? Czy w pobliżu jest rozlane paliwo?

8. W wyniku zderzenia dochodzi do różnych obrażeń u kierowcy i pasażerów. Szybko oceń stan poszkodowanych. Z samochodu wyciągaj ich tylko w niżej wymienionych sytuacjach: kiedy istnieje niebezpieczeństwo zapalenia się pojazdu, kiedy istnieje niebezpieczeństwo najechania na uszkodzony pojazd przez inny pojazd, lub kiedy 

9. Zajmij się w pierwszej kolejności tymi, których życie jest zagrożone. Przeszukaj teren,

żeby nie pozostawić ofiar rzuconych gdzieś dalej od miejsca wypadku, lub które same oddaliły się (szok powypadkowy).

10. Bezzwłocznie, jeśli jest potrzeba, przystąpić do reanimacji i opatrzyć obrażenia zagrażające życiu lub wyglądające niebezpiecznie. Jeśli to możliwe, zajmij się poszkodowanymi nie zmieniając ich pozycji (wyjątek - resuscytacja).

11. Wstępnie zawsze zakładaj, że nastąpiło uszkodzenie kręgów szyjnych. Podtrzymuj rękami głowę i szyję ofiary, tak aby mogła ona swobodnie oddychać. W miarę możliwości obserwuj stale wszystkich poszkodowanych aż do nadejścia specjalistycznej pomocy.

Obrażenia u kierowcy i pasażerów

Zależnie od rodzaju kolizji, u kierowcy i pasażerów, dochodzi do różnych obrażeń.

Rozróżniamy 4 rodzaje zderzeń występujących w wypadkach samochodowych:

1. Uderzenie z przodu - zderzenie czołowe

U kierowcy:

złamanie kręgosłupa szyjnego,

uszkodzenie centralnego układu nerwowego,

złamanie żeber,

odma opłucnowa,

tamponada serca,

pęknięcie wątroby,

pęknięcie śledziony,

złamanie kończyn dolnych.

U pasażerów:

możliwe są wszelkie obrażenia całego ciała.

2. Uderzenie z boku - zderzenie boczne (dotyczy kierowcy i pasażerów)

złamanie kręgosłupa szyjnego,

uszkodzenie centralnego układu nerwowego,

złamanie żeber, obojczyka, kości ramiennej,

obrażenia wewnętrzne wskutek nagłego przemieszczenia się narządów w klatce

piersiowej i jamie brzusznej,

złamanie miednicy i kończyn dolnych.

3. Uderzenie z tyłu (dotyczy kierowcy i pasażerów)

uszkodzenie kręgosłupa szyjnego (przemieszczenie lub złamanie kręgów),

uszkodzenie wiązadeł i mięśni szyi.

4. Dachowanie samochodu - mogą wystąpić wszystkie wyżej wymienione obrażenia.

Wyciąganie z samochodu

W celu wyjęcia poszkodowanego z pojazdu należy:

stanąć z tyłu poszkodowanego,

włożyć ręce pod jego pachy,

jedną ręką przytrzymać brodę poszkodowanego,

lekko naciągnąć wzdłuż osi ciała (nie na boki),

położyć jego głowę między swoim barkiem a głową, przez cały czas utrzymując ją       w tej ustabilizowanej pozycji,

drugą ręką chwycić za przedramię,

w takiej pozycji wyciągamy z samochodu.

Uwaga! Stopy, szczególnie u kierowcy, mogą być zaklinowane przez pedały hamulca               i  sprzęgła. W takim przypadku w pierwszej kolejności delikatnie odblokowujemy nogi lekko

zginając je w kolanach.

Po wydobyciu z pojazdu należy kontynuować stabilizację głowy i szyi równocześnie udrożniając drogi oddechowe.

Udar mózgu

Udar mózgu to przerwanie dopływu krwi w naczyniu w rejonie mózgowia. Jest on, po zawałach serca i nowotworach złośliwych, najczęstszą przyczyną zgonów. W Polsce            w pierwszym miesiącu po udarze Życie traci 40% chorych, a po roku aż 60%. Spośród tych co przeżyją, 70% zostaje inwalidami. Udar mózgu jest najczęstszą przyczyną niepełnosprawności osób po 40 roku życia.

Dzielimy na dwa typy:

- udar niedokrwienny, tzw. zawał mózgu, stanowi 85% wszystkich udarów. Przyczyną jest nagłe ograniczenie przepływu krwi do mózgu, najczęściej wskutek zakrzepu (wywołany zmianami miażdżycowymi lub napływający wraz z krwią z serca u pacjenta chorującego na silną arytmię albo zapalenie wsierdzia), zatoru (wywołany przez oderwaną blaszkę miażdżycową, krople tłuszczu – po złamaniu kości czy bąbelki gazu – w chorobie kesonowej) lub zapalenia naczyń (wywołane przez mikroby lub narkotyki – amfetamina, kokaina)..
Objawy:

niedowład lub paraliż,

osłabienie lub zniesienie czucia po jednej stronie ciała,

pacjent nie odczuwa bólu!!!

w przypadku zakrzepu - brak drgawek, a w przypadku zatoru - nagłe drgawki.

Zdarza się, Że udar niedokrwienny poprzedzony jest przemijającymi objawami w postaci niewielkiego paraliżu, zaburzeń mowy, ostrości wzroku, zawrotami głowy z nagłymi upadkami. Około 20% pacjentów umiera w szpitalu w ciągu paru dni, wskaźnik śmiertelności rośnie wraz z wiekiem.

- udar krwotoczny, tzw. krwotok śródmózgowy, wylew, stanowi 15% wszystkich udarów. Powstaje w wyniku uszkodzenia tętnicy mózgu spowodowane nadciśnieniem tętniczym (gdy występuje przez dłuższy czas i nie jest odpowiednio leczone) lub pęknięcia tętniaka mózgu (wybrzuszenie i pęknięcie ściany tętnicy osłabionej np. przez blaszkę miażdżycową). Ten typ udaru powoduje mniejsze zniszczenia niż niedokrwienny, a pacjent może w dużym stopniu odzyskać sprawność.

Objawy:

podobne do objawów udaru niedokrwiennego, ale znacznie szybciej narastające i stan

ogólny poszkodowanego jest od początku ciężki. Z tego powodu śmiertelność wynosi

60%.

nagły, bardzo silny ból głowy,

w odróżnieniu do udaru niedokrwiennego, udar krwotoczny pojawia się najczęściej w

ciągu dnia.

Występuje jeszcze inny rodzaj udaru - krwotok podpajęczynówkowy. Objawia się gwałtownym, nagłym, niezwykłym bólem głowy z krótkotrwałą utrata przytomności. Jest to

udar o największej śmiertelności.

Objawy kliniczne udaru:

niewielkie porażenie mięśni twarzy - objawiające się opadaniem kącika ust,

brak orientacji, śpiączka,

zawroty głowy,

zaburzenia mowy,

zaburzenia równowagi,

zaburzenia widzenia, utrata widzenia, szczególnie na jedno oko.

Czynności ratujące:

wezwanie pomocy,

sprawdzenie oddechu, tętna, w razie konieczności podjąć czynności reanimacyjne,

spokojnie zbadać poszkodowanego, wskazane jest objaśnianie wszystkich wykonywanych czynności, gdyż bardzo często poszkodowany słyszy,

aby sprawdzić czy doszło do paraliżu przytomnemu poszkodowanemu polecamy poruszyć daną kończyną, a u nieprzytomnego - porównujemy kończyny lub sprawdzamy jak szybko opada,

gdy poszkodowany jest nieprzytomny układamy w pozycji bocznej ustalonej na porażonej stronie (w celu zmniejszeniu powikłań), także w przypadku porażenia mięśni twarzy (w celu swobodnego wypływu śliny i zapobiegnięcia zachłyśnięciu),

systematycznie kontrolować oddech i tętno,

nie wolno podawać płynów i pokarmu.

Stan poszkodowanego można określić m. in. przedszpitalną skalą udarów - Cincinnati:

a) opadanie twarzy - poszkodowany pokazuje zęby, albo uśmiecha się:

normalnie - jednakowe poruszanie się obu stron twarzy,

nienormalnie - jedna strona twarzy porusza się inaczej niż druga - asymetria,

b) unoszenie ramion - poszkodowany ma zamknięte oczy i unosi obydwa wyprostowane

przed sobą ramiona na 10 sekund:

normalnie - obydwa ramiona poruszają się jednakowo, albo wcale,

nienormalnie - jedno ramię nie porusza się, albo uniesione opada,

c) nienormalną mowę - poleca się poszkodowanemu powtórzenie określonego zdania:

normalnie - używa prawidłowych słów, wymawia je wyraźnie,

nienormalnie - wymawia niewyraźnie, używa nieprawidłowych słów lub nie jest zdolny do mówienia.

Atak serca – zawał

Zatrzymanie akcji serca powoduje obumieranie komórek mózgowych już po 3-5 minutach.

Stąd reanimację trzeba podjąć niezwłocznie.
Zawałem mięśnia sercowego jest martwica pewnego obszaru mięśnia sercowego na wskutek niedotlenienia, które może być spowodowane zamknięciem światła naczynia wieńcowego na wskutek miażdżycy lub zakrzepicy. Jest ona najczęstszą przyczyną wystąpienia zawału serca. 

Do innych czynników predysponujących zaliczamy:

nadciśnienie tętnicze,

cukrzyca,

otyłość,

podwyższony poziom tłuszczów we krwi,

palenie tytoniu.

Statystycznie mężczyźni częściej zapadają na zawał serca.

Objawy zawału:

uporczywy, długotrwały ból gniotący, promieniujący często od serca – ból wieńcowy:

- występuje u 90% poszkodowanych, postać bezbólowa występuje przede wszystkim u osób chorych na cukrzycę,

- bardzo silny ból, trudny do zniesienia, o charakterze ucisku,

- umiejscowiony za mostkiem,

- często promieniujący od serca do lewej ręki, żuchwy, nadbrzusza, okolicy międzyłopatkowej,

- trwa ponad 20 minut,

utrata przytomności,

zatrzymanie oddechu,

słabe, płytkie tętno lub brak tętna nad tętnicami szyjnymi,

nudności, wymioty, duszność,

lęk, niepokój, zimne poty.

Czynności ratujące:

jak najszybciej powiadomić służby ratownicze (w pierwszej kolejności),

ułożenie poszkodowanego w pozycji siedzącej lub półsiedzącej na podłodze (aby maksymalnie ograniczyć ruchy) – postawa ta zmniejsza powrót krwi żylnej z naczyń obwodowych do serca, co zmniejsza obciążenie mięśnia sercowego, poszkodowany może sam przyjąć najdogodniejszą dla siebie pozycję,

rozluźnić ubranie:

- u mężczyzn: krawat, koszulę, pasek u spodni,

- u kobiet: jak można biustonosz, bluzkę,

jeżeli pomieszczenie zamknięte - otworzyć okna,

wspieraj psychiczne poszkodowanego,

ze względu na dużą możliwość pogorszenia się stanu chorego, do przyjazdu karetki

trzeba kontrolować jego podstawowe czynności Życiowe.

W przypadku zatrzymania akcji serca przystępuj do resuscytacji.

Krwotok

rozróżniamy dwa rodzaje krwotoku: zewnętrzny i wewnętrzny.

Krwotok zewnętrzny

Objawy krwotoku zewnętrznego są dobrze widoczne w postaci wypływającej krwi koloru jasnoczerwonego zgodnie z falą tętna (krwotok tętniczy) lub ciemnoczerwonego pod mniejszym ciśnieniem (krwotok żylny).

Czynności ratujące:

uciskamy miejsce krwawienia przykładając jałowy opatrunek bezpośrednio na krwawiącą ranę mocując go np. bandażem

gdy opatrunek przekrwawia nakładamy na niego - opatrunek uciskowy, nowy opatrunek        i nadal stosuj ucisk,

unosimy krwawiącą kończynę,

w przypadku dalszego krwawienia stosujemy ucisk na tętnicę doprowadzającą krew do uszkodzonej części ciała.

Opaska uciskowa 

Używana jest tylko w ostateczności, najczęściej przy amputacjach kończyn i zmiażdżeniach, gdy krwawienie jest bardzo silne.
Krwotok wewnętrzny

Objawy:

ciemnoniebieskie zabarwienie skóry - "siniak", obrzęk,

wydzieliny podbarwione krwią,

w przypadku krwotoku w jamie brzusznej, powiększenie się obwodu brzucha,

zasinienie pod łukiem żebrowym

Czynności ratujące:

postępuje się tak jak w przypadku wstrząsu hipowolemicznego czyli:

układamy chorego w pozycji przeciwwstrząsowej (nogi uniesione na wysokość około 30-40 cm powyżej poziomu głowy),

chronimy przed utratą ciepła,

uspokajamy chorego,

systematycznie kontrolujemy tętno i oddech (co 1 minutę),

zakaz palenia oraz podawania pokarmu i alkoholu,

nie wolno przewozić chorego przypadkowym środkiem transportu.

Pamiętaj, że ułożenie przeciwstrząsowe nie powinno być stosowane przy urazach czaszkowo-mózgowych, duszności, nagłych bólach w klatce piersiowej i nadbrzuszu.

Krwawienie z nosa

Z reguły mamy do czynienia z niewielkim krwawieniem z nosa, które dość szybko

ustaje.

Czynności ratujące:

posadź poszkodowanego i pochyl jego głowę do przodu,

połóż zimny opatrunek na kark i nos, w celu obkurczenia naczyń krwionośnych,

nie wolno łykać krwi, gdyż zbierająca się w żołądku krew może, w krótkim czasie, wywołać wymioty,

nie zatykamy nozdrzy w nadziei zatamowania krwi.

Oparzenia chemiczne

Przy oparzeniu chemicznym należy zwrócić uwagę na własne bezpieczeństwo.

Przyczyną oparzeń mogą być kwasy i ługi. Środki parząco-żrące niszczą skórę i błony śluzowe oraz leżące pod nimi głębsze tkanki. Przy zażyciu doustnym może dołączyć się jeszcze zatrucie. Przy oparzeniach kwasami tworzą się na skórze i szczególnie wyraźnie na błonach śluzowych mocno przylegające strupy o charakterystycznej barwie:

kwas solny - białe,

kwas azotowy - żółte,

kwas siarkowy - czarne.

Oparzenia ługami powodują powstawanie szklistego obrzmienia. Wszystkie oparzenia chemiczne są bardzo bolesne. Uszkodzenie skóry stanowi prócz tego zagrożenie zakażenia

rany.

Prostymi testami można bardzo szybko ustalić pH:

- test palec - język: dotknij palcem oparzoną powierzchnię i połóż palec na koniuszku języka, jeśli będzie to kwas - odczujesz gorzki smak, jeśli zasada - to nie odczujesz smaku, jedynie szczypanie i pieczenie języka; test jest bezpieczny,

- test ślinowy: nanieś nieco śliny z palca na ranę oparzeniową, jeśli zetknie się z zasadą
wytworzy się mydłowata emulsja. Kwas nie wyzwoli żadnej reakcji.

Oparzenie przełyku i przewodu pokarmowego

Powoduje natychmiastowy silny, palący ból w ustach, w gardle i w przełyku. Na wargach         i błonach śluzowych tworzą się strupy lub szklisto-maziste zmiany. Błony śluzowe są często zaczerwienione, czasami krwawią. Często pojawiają się problemy w przełykaniu i ślinotok. Istnieje obawa przedziurawienia przełyku.

Czynności ratujące:

nie wolno prowokować wymiotów i płukać żołądka,

podać do wypicia białka jaj kurzych, które powlekają błoną uszkodzoną śluzówkę, lub podawać czystą, niegazowaną wodę,

zabezpieczyć resztki trucizny.

Oparzenie oka

Powoduje jego zaczerwienienie, silny ból, chory mocno zaciska oparzone oko. Rogówka bywa zmącona.

Czynności ratujące:

natychmiastowe i dokładne usunięcie żrącego ciała poprzez długotrwałe (20-30 minut) przepłukiwanie oka wodą – niezbyt mocny strumień wody z wysokości 10 cm ku wewnętrznemu, tzn. bliżej nosa, kątowi oka, tak aby płyn wylewał się przez zewnętrzny kąt oka, w tym czasie chory porusza gałką oczną we wszystkich. kierunkach, a zdrowe oko ma szczelnie zamknięte.

Oparzenia skóry

Zarówno chemiczne jak i cieplne, traktuje się podobnie.

Czynności ratujące:

polegają na obfitym spłukiwaniu wodą,

nie wolno przekłuwać pęcherzy.

Oparzenia termiczne

Przy oparzeniach zabrania się stosowania środków domowych i maści

Oparzenia są uszkodzeniami skóry i leżących pod nią tkanek, mogą mieć jednak wpływ na cały organizm. Rozmiar uszkodzeń zależy od temperatury działającego czynnika, jego rodzaju i czasu działania. Ciężkość oparzenia i jego wpływ na cały organizm zależy od stopnia i rozległości oparzenia. Powierzchnię oparzenia można z grubsza ocenić na miejscu wypadku posługując się tzw. Regułą dziewiątki. Oparzenie ręki i głowy ocenia się na 9 % powierzchni ciała każde, oparzenia nogi, przedniej strony tułowia oraz pleców – po 18 % powierzchni ciała. Szyja i wewnętrzna strona dłoni – po 1 %. Za groźne dla życia dla dorosłego człowieka przyjmuje się oparzenie II stopnia (i cięższe) obejmujące ponad 18 % powierzchni. U dziecka stosuje się regułę dziewiątki nieco zmodyfikowaną. Tu wystąpienie ciężkiego wstrząsu grozi, gdy powierzchnia oparzenia przekroczy 8 % powierzchni ciała.

Rozróżniamy 3 stopnie oparzenia:

1. oparzenie pierwszego stopnia: uszkodzeniu ulega tylko powierzchowna warstwa skóry

– występuje zaczerwienienie i ból,

2. oparzenie drugiego stopnia: następuje uszkodzenie głębszych warstw tkanek, włosy              i gruczoły łojowe zostają nienaruszone – występuje rumień skóry, ból, obumarcie powierzchownej warstwy skóry, uszkodzenie ścianek naczyń krwionośnych, wydzielający się płyn tkankowy tworzy pęcherze pod naskórkiem,

3. oparzenie trzeciego stopnia: zniszczeniu ulegają głębokie tkanki skóry wraz ze strukturami dodatkowymi, często uszkodzone są mięśnie znajdujące się pod skórą, spalone – występują obumarłe tkanki, które są częściowo śnieżnobiałe, bywają czasem też brunatnoczarne, brak jest często reakcji bólowej.

Niebezpieczeństwa wynikające z oparzeń:

duża utrata płynów mogąca doprowadzić do wstrząsu,

zakażenie poprzez rany oparzeniowe,

w wyniku zdenaturyzowaniu ciał białkowych powstają toksyny oparzeniowe, które mogą po upływie kilku dni spowodować ciężkie uszkodzenie nerek.

Czynności ratujące:

usuwamy źródło działania wysokiej temperatury poprzez gaszenie wodą lub gaśnicą lub usuwamy poszkodowanego z zagrożonego pomieszczenia,

gasimy odzież i udrażniamy drogi oddechowe,

nie wolno zrywać ubrania, które przykleiło się do skóry, ale ostrożnie ściągamy pozostałą odzież,

miejsce oparzenia polewamy wodą lub zanurzamy w naczyniu z zimną wodą tak długo, póki ból nie ustąpi (co najmniej 15 – 20 minut),

zakładamy jałowy opatrunek, najlepiej specjalny pakiet oparzeniowy (akważele),

w przypadku dużych powierzchni oparzenia unikamy wychładzania, schładzamy tylko

wilgotnymi chustami,

w celu uzupełnienia dużej utraty płynu oparzony popija łykami chłodną wodę – rezygnujemy z niej w razie zaburzenia świadomości, oparzeń twarzy, uszkodzeń przewodu pokarmowego i mdłości,

w przypadku oparzeń twarzy nie stosuje się suchych opatrunków,

ze względu na szybko pojawiający się obrzęk zdejmujemy pierścionki, obrączki, krawat.

Przy oparzeniach słonecznych polewanie wodą nie daje wymiernego efekty – oparzony powinien zostać skierowany do lekarza.

Przechłodzenie i odmrożenie

Przechłodzenia i odmrożenia zdarzają się również w temperaturze powyżej 00 C
Przechłodzenie to wyziębienie całego ciała i może nastąpić zawsze, gdy zbyt lekko ubrany człowiek przebywa przez dłuższy czas w niskiej temperaturze.

Przechłodzeniu sprzyja działanie wilgoci i wiatru oraz ogólne wyczerpanie, zły stan ogólny

lub schorzenia towarzyszące, np. wstrząs.

Rozróżnia się trzy stadia wychłodzenia:

1. okres obronny, gdy temperatura centrum ciała wynosi 36 – 340 C, pojawiają się silne dreszcze, skóra jest blada i zimna, występuje "gęsia skórka", wargi są sine, tętno i oddech przyśpieszone,

2. stadium wyczerpania, gdy temperatura centrum ciała wynosi 34 - 27 0C, ustaje drżenie        z zimna, pojawia się kurczowe drętwienie mięśni oddech staje się wolniejszy i bardziej powierzchowny, występują przerwy w oddychaniu, zwalnia się również tętno i pojawiają się zaburzenia rytmu, zanika odczuwanie bólu, następuje apatia, wreszcie człowiek zapada    w sen, poniżej temperatury 300 C następuje utrata przytomności i całe ciało staje się zimne.
3. letarg - śmierć mózgowa, przy niższej temperaturze ciała ustają czynności życiowe, kurczowe zdrętwienie mięśni ustępuje wiotkiemu porażeniu, brak przytomności, sztywne źrenice, brak ruchów oddechowych, tętno niewyczuwalne, jeżeli najpóźniej w tym okresie nie przystąpi się do reanimacji, następuje zgon.

Badanie tętna osoby będącej w hipotermii (znaczne oziębienie ciała) powinno trwać przez 1 minutę. W przypadku stwierdzenia braku tętna powinno się przez pierwsze 3 minuty prowadzić tylko wentylację (w celu ogrzania ciała od wewnątrz), a następnie powtórzyć
badanie tętna, również przez 1 minutę. I w przypadku potwierdzenia braku tętna rozpocząć
reanimację.

Czynności ratujące:

zabezpieczenie przed dalszym wyziębieniem - zmarzniętego przenosimy do chłodnego

pomieszczenia, zdejmujemy mokre ubranie, zawijamy w suche koce,

ogrzewamy za pomocą ciepłych termoforów lub kompresów: okolicę pachwin, głowę,

szyję i klatkę piersiową (tak, żeby nie oparzyć skóry),

gdy jest przytomny, podajemy dobrze osłodzone i wysokokaloryczne, gorące napoje,

nie podajemy kawy,

reanimację wykonuje się do czasu, póki temperatura ciała nie osiągnie 32 0C,

człowiek przechłodzony nie powinien się ruszać, nie należy również wykonywać u niego ruchów biernych,

nie masujemy kończyn i nie podajemy alkoholu.

Dalsze postępowanie polega na możliwie szybkie ogrzanie wnętrza ciała poprzez okłady na tułów, a później całego ciała.

Odmrożenia

Na odmrożenia narażone są wystające części ciała, a sprzyja temu niska temperatura,

lekkie i obcisłe ubranie oraz wilgoć.

Odmrożenia dzielimy na 4 stopnie:

1. skóra jest przejściowo zaczerwieniona i obrzęknięta, występuje silna bolesność,

2. prócz znacznego obrzęku tworzą się pęcherze na sinoprzekrwionej skórze, występuje silny ból,

3. skóra przyjmuje barwę niebieskoczarną, tkanki na różnej przestrzeni ulegają obumarciu,

4. następuje całkowite zamarznięcie tkanek.

Odmrożona skóra stwarza zagrożenie zakażeniem.

Czynności ratujące:

przy powierzchownych odmrożeniach rozluźniamy odzież i buty, ogrzewamy ciepłem własnego ciała nie masując i nacierając, podajemy gorące napoje, zakładamy jałowy opatrunek,

w przypadku głębokich odmrożeń nie zaleca się żadnych czynności mających na celu

ogrzewanie odmrożonych okolic, jeśli wytworzyły się pęcherze nie otwiera się ich, a tylko przykrywa jałowym opatrunkiem,

nie nacieramy odmrożonych kończyn śniegiem, nie podajemy alkoholu.

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa
Potocznie zamiast „resuscytacja” częściej używamy słowa „reanimacja”. Jednak między nimi

istnieje mała różnica:

resuscytacja - zespół czynności ratunkowych (oddech zastępczy, masaż serca, elektroterapia, farmakoterapia), mających na celu utrzymanie lub przywrócenie transportu tlenu do tkanek,    w wyniku których u poszkodowanego powróciła spontaniczna czynność serca i spontaniczna (lub wspomagana) czynność oddechowa

reanimacja - zespół czynności ratunkowych (oddech zastępczy, masaż serca, elektroterapia,

farmakoterapia), mających na celu utrzymanie lub przywrócenie transportu tlenu do tkanek,   w wyniku których u poszkodowanego powróciła spontaniczna czynność serca, spontaniczna

(lub wspomagana) czynność oddechowa i czynność ośrodkowego układu nerwowego (mózgu) - powrót świadomości

Czyli: resuscytacja + powrót świadomości = reanimacja

Działania reanimacyjne zamykają się w trzech punktach A, B, C:

A - udrożnienie dróg oddechowych (airway),

B - sztuczna wentylacja (breathing),

C - masaż pośredni serca (circulation).

Przed wykonaniem masażu serca sprawdzamy oznaki zatrzymanego krążenia (nie dłużej niż 10 s):

- brak normalnego oddechu, kaszlu lub ruchu,

- brak tętna na tętnicy szyjnej (tętno wyczuwamy 2 - 3 opuszkami palców po stronie szyi

bliższej do nas), są sygnałem do rozpoczęcia reanimacji.

Pod uwagę należy wziąć westchnienia agonalne (występują u 40% osób w pierwszych minutach zatrzymania krążenia). Jest to znak do natychmiastowego podjęcia reanimacji.

Postępowanie w zależności od wieku poszkodowanego:

Reanimacja krążeniowo-oddechowa

Niemowlę do 1 roku życia

Dziecko od 1 roku życia – do okresu pokwitania

Dorosły od okresu pokwitania 

Właściwego wykonania masażu nie można nauczyć się tylko "z książki" (nie wolno reanimacji ćwiczyć na żywych ludziach, gdyż może to spowodować ich zgon z powodu

zaburzenia pracy serca). Poniższy tekst jest tylko przypomnieniem dla osób mających możliwość przećwiczenia czynności reanimacyjnych na przeznaczonym do tego celu manekinie - fantomie.

Podczas reanimacji chory leży na plecach, na twardym, nieelastycznym podłożu                  (w przypadku kobiet w zaawansowanej ciąży podkładamy klin pod jej prawy bok - aby nie utrudniać dopływu krwi do płodu). Zaczynamy od odgięciu głowy do tyłu i dwukrotnym

wdmuchnięciu powietrza do płuc. Na wybranym miejscu (dwa palce powyżej dolnego końca

mostka) kładzie się dłoń, przy czym palce powinny być odgięte ku górze, by nie dotykać
klatki piersiowej. Drugą dłoń kładziemy na grzbiet dolnej ręki. Ramiona muszą znajdować się w pozycji prostopadłej do klatki piersiowej. Przy wyprostowanych łokciach, na zasadzie

dźwigni, naciskamy na mostek wgłębiając go na minimum5 cm w kierunku kręgosłupa           z częstotliwością ponad 100 razy na minutę. Siła uciskania powinna wynikać z przeniesienia

masy ciała ratującego, a nie z pracy jego mięśni. W ten sposób oszczędza się siły przy długotrwałej akcji reanimacyjnej i zapewnia wywieranie prostopadłego nacisku.

W przypadku dziecka masaż serca wykonujemy jedną ręką, a u niemowlaka: w przypadku jednego ratownika - dwoma palcami, natomiast dla dwóch lub więcej ratowników - techniką dwóch kciuków i dłoni obejmujących klatkę piersiową.

Pierwsza pomoc psychologiczna

     Udzielając pierwszej pomocy osobie poszkodowanej należy pamiętać również o aspekcie

psychologicznym. Wszelkie czynności ratujące powinny być powiązane z udzieleniem pomocy psychologicznej mającej na celu zmniejszenie subiektywnego dyskomfortu ofiary wypadku i zapewnienia mu poczucia bezpieczeństwa. 
Podstawowe zasady działania:
1. Rozejrzyj się w sytuacji. Zachowaj spokój i opanowanie. Pamiętaj o zapewnieniu sobie bezpieczeństwa. Pomyśl od czego zaczniesz.

2. Podejdź do poszkodowanego. Powiedz kim jesteś i co się wydarzyło. Powiedz mu, że będziesz z nim do czasu przyjazdu pogotowia.

3. Zasłoń poszkodowanego przed widzami, spokojnie i stanowczo poproś ich, aby nie przeszkadzali, albo daj im jakieś zadanie. Nie twórz zbiegowiska.

4. Przyjmij pozycję na tej samej wysokości co poszkodowany - uklęknij lub kucnij przy nim. Delikatnie połóż swoją rękę na ramieniu lub na głowie, co podziała uspokajająco. Okryj go np. kocem.

5. Przeprowadź czynności ratujące płynnie i sprawnie. Informuj poszkodowanego                  o podejmowanych czynnościach i efektach z tym związanych.

6. Mów spokojnym tonem i cierpliwie go wysłuchaj. Nie krytykuj, nie wypowiadaj pesymistycznych opinii. Zapytaj czy kogoś powiadomić o wypadku. 

7. Jeśli musisz opuścić poszkodowanego poinformuj go o tym. Poproś kogoś, aby przy nim pozostał.

8. W przypadku, gdy poszkodowanym jest dziecko, potraktuj je bardziej emocjonalnie. Najważniejszy jest kontakt cielesny. Jeśli jest to możliwe daj mu maskotkę i zapewnij obecność rodziców lub kogoś bliskiego.

9. Narkomani, osoby pijane, bezdomni mogą być negatywnie nastawieni do ratujących. Wtedy udzielanie pierwszej pomocy ogranicza się tylko do technicznych czynności ratujących.

10. Wbrew pozorom ratownicy to też zwykli ludzie. Osoby początkujące i o słabej psychice powinny być wspierane przez bardziej doświadczonych współpracowników, szczególnie po ciężkiej i zakończonej zgonem poszkodowanego akcji
