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ВВЕДЕНИЕ 
 

В большинстве случаев травмы и повреждения в повседневной жизни 

бывают нетяжелыми. Их лечение сводится к промыванию раны водой 

(антисептиком), смазыванию кожи вокруг раны йодом или бриллиантовой 

зеленью и бинтованию места повреждения. Тем не менее, каждый человек 

должен быть готов к оказанию первой (доврачебной) помощи в случаях, 

связанных с серьезными происшествиями, когда возникает необходимость 

спасти жизнь пострадавшему, уменьшить его страдания, предупредить 

развитие возможных осложнений, облегчить тяжесть течения травмы или 

заболевания. В подобных случаях все решает незамедлительность оказания 

первой помощи, правильная последовательности действий и умение 

проводить мероприятия первой помощи: остановить кровотечение, наложить 

стерильную повязку на рану или ожоговую поверхность, провести сердечно-

легочную реанимацию, наложить шину, транспортировать пострадавшего. 

Правильно и своевременно оказанная первая помощь не только спасает жизнь 

пострадавшего, но и способствует успешному лечению и предупреждению 

осложнений. От умения оказать первую помощь часто зависит спасение 

жизни пострадавшего, так как даже при идеальной организации службы 

скорой помощи, она может оказаться запоздалой при внезапных 

заболеваниях и несчастных случаях. 
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ПОНЯТИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ 

 

В настоящее время первая помощь определяется как комплекс 

мероприятий, направленных на поддержание жизни и здоровья, оказываемых 

до оказания медицинской помощи пострадавшим при несчастных случаях, 

травмах, отравлениях и других состояниях и заболеваниях, угрожающих их 

жизни и здоровью, участниками оказания первой помощи. Цель ее состоит в 

устранении явлений, угрожающих жизни, а также – в предупреждении 

дальнейших повреждений и возможных осложнений.  

Перечень состояний, при которых оказывается первая помощь, 

перечень мероприятий по ее оказанию 
В соответствии с приказом Министерства здравоохранения и 

социального развития Российской Федерации от 4 мая 2012 г. № 477н «Об 

утверждении перечня состояний, при которых оказывается первая помощь и 

перечня мероприятий по оказанию первой помощи», первая помощь 

оказывается при следующих состояниях:  

1. Отсутствие сознания.  

2. Остановка дыхания и кровообращения.  

3. Наружные кровотечения.  

4. Инородные тела верхних дыхательных путей.  

5. Травмы различных областей тела.  

6. Ожоги, эффекты воздействия высоких температур, теплового 

излучения.  

7. Отморожение и другие эффекты воздействия низких температур.  

8. Отравления.  

При указанных состояниях выполняются следующие мероприятия: 

1. Мероприятия по оценке обстановки и обеспечению безопасных 

условий для оказания первой помощи: 

1) определение угрожающих факторов для собственной жизни и здоровья; 

2) определение угрожающих факторов для жизни и здоровья пострадавшего; 

3) устранение угрожающих факторов для жизни и здоровья; 

4) прекращение действия повреждающих факторов на пострадавшего; 

5) оценка количества пострадавших; 

6) извлечение пострадавшего из транспортного средства или других 

труднодоступных мест; 

7) перемещение пострадавшего. 

2. Вызов скорой медицинской помощи, других специальных служб, 

сотрудники которых обязаны оказывать первую помощь в соответствии с 

федеральным законом или со специальным правилом. 

3. Определение наличия сознания у пострадавшего. 

4. Мероприятия по восстановлению проходимости дыхательных путей 

и определению признаков жизни у пострадавшего: 

1) запрокидывание головы с подъемом подбородка; 

2) выдвижение нижней челюсти; 
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3) определение наличия дыхания с помощью слуха, зрения и осязания; 

4) определение наличия кровообращения, проверка пульса на магистральных 

артериях. 

5. Мероприятия по проведению сердечно-легочной реанимации до 

появления признаков жизни: 

1) давление руками на грудину пострадавшего; 

2) искусственное дыхание «Рот ко рту»; 

3) искусственное дыхание «Рот к носу»; 

4) искусственное дыхание с использованием устройства для искусственного 

дыхания (в соответствии с утвержденными требованиями к комплектации 

медицинскими изделиями аптечек (укладок, наборов, комплектов) для 

оказания первой помощи). 

6. Мероприятия по поддержанию проходимости дыхательных путей: 

1) придание устойчивого бокового положения; 

2) запрокидывание головы с подъемом подбородка; 

3) выдвижение нижней челюсти. 

7. Мероприятия по обзорному осмотру пострадавшего и временной 

остановке наружного кровотечения: 

1) обзорный осмотр пострадавшего на наличие кровотечений; 

2) пальцевое прижатие артерии; 

3) наложение жгута; 

4) максимальное сгибание конечности в суставе; 

5) прямое давление на рану; 

6) наложение давящей повязки. 

8. Мероприятия по подробному осмотру пострадавшего в целях 

выявления признаков травм, отравлений и других состояний, угрожающих 

его жизни и здоровью, и по оказанию первой помощи в случае выявления 

указанных состояний: 

1) проведение осмотра головы; 

2) проведение осмотра шеи; 

3) проведение осмотра груди; 

4) проведение осмотра спины; 

5) проведение осмотра живота и таза; 

6) проведение осмотра конечностей; 

7) наложение повязок при травмах различных областей тела, в том числе 

окклюзионной (герметизирующей) при ранении грудной клетки; 

8) проведение иммобилизации (с помощью подручных средств, 

аутоиммобилизация, с использованием медицинских изделий (в соответствии 

с утвержденными требованиями к комплектации медицинскими изделиями 

аптечек (укладок, наборов, комплектов) для оказания первой помощи); 

9) фиксация шейного отдела позвоночника (вручную, подручными 

средствами, с использованием медицинских изделий (в соответствии с 

утвержденными требованиями к комплектации медицинскими изделиями 

аптечек (укладок, наборов, комплектов) для оказания первой помощи); 
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10) прекращение воздействия опасных химических веществ на 

пострадавшего (промывание желудка путем приема воды и вызывания рвоты, 

удаление с поврежденной поверхности и промывание поврежденной 

поверхности проточной водой); 

11) местное охлаждение при травмах, термических ожогах и иных 

воздействиях высоких температур или теплового излучения; 

12) термоизоляция при отморожениях и других эффектах воздействия низких 

температур. 

9. Придание пострадавшему оптимального положения тела. 

10. Контроль состояния пострадавшего (сознание, дыхание, 

кровообращение) и оказание психологической поддержки. 

11. Передача пострадавшего бригаде скорой медицинской помощи, 

другим специальным службам, сотрудники которых обязаны оказывать 

первую помощь в соответствии с федеральным законом или со специальным 

правилом.  

Универсальный алгоритм оказания первой помощи приведен на 

рисунке 1. 

Согласно Универсальному алгоритму первой помощи в случае, если 

человек стал участником или очевидцем происшествия, он должен 

выполнить следующие действия:  

1. Провести оценку обстановки и обеспечить безопасные условия для 

оказания первой помощи: 

1) определить угрожающие факторы для собственной жизни и 

здоровья; 

2) определить угрожающие факторы для жизни и здоровья 

пострадавшего; 

3) устранить угрожающие факторы для жизни и здоровья; 

4) прекратить действие повреждающих факторов на пострадавшего; 

5) при необходимости, оценить количество пострадавших; 

6) извлечь пострадавшего из транспортного средства или других 

труднодоступных мест (при необходимости); 

7) переместить пострадавшего (при необходимости) 
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Рисунок 1 
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2. Определить наличие сознания у пострадавшего.  

При наличии сознания перейти к п. 7 Алгоритма; при отсутствии 

сознания перейти к п. 3 Алгоритма. 

3. Восстановить проходимость дыхательных путей и определить 

признаки жизни: 

1) запрокинуть голову с подъемом подбородка; 

2) выдвинуть нижнюю челюсть (при необходимости); 

3) определить наличие нормального дыхания с помощью слуха, зрения 

и осязания; 

4) определить наличие кровообращения путем проверки пульса на 

магистральных артериях (одновременно с определением дыхания и при 

наличии соответствующей подготовки).  

При наличии дыхания перейти к п. 6 Алгоритма; при отсутствии 

дыхания перейти к п. 4 Алгоритма. 

4. Вызвать скорую медицинскую помощь, другие специальные службы, 

сотрудники которых обязаны оказывать первую помощь в соответствии с 

федеральным законом или со специальным правилом (по тел. 03, 103 или 

112, привлекая помощника или с использованием громкой связи на 

телефоне). 

5. Начать проведение сердечно-легочной реанимации путем 

чередования: 

1) давления руками на грудину пострадавшего; 

2) искусственного дыхания «Рот ко рту», «Рот к носу», с 

использованием устройств для искусственного дыхания.  

При появлении признаков жизни перейти к п. 6 Алгоритма. 

6. При появлении (или наличии) признаков жизни выполнить 

мероприятия по поддержанию проходимости дыхательных путей одним или 

несколькими способами: 

1) придать устойчивое боковое положение; 

2) запрокинуть голову с подъемом подбородка; 

3) выдвинуть нижнюю челюсть. 

7. Провести обзорный осмотр пострадавшего и осуществить 

мероприятия по временной остановке наружного кровотечения одним или 

несколькими способами: 

1) наложением давящей повязки; 

2) пальцевым прижатием артерии; 

3) прямым давлением на рану; 

4) максимальным сгибанием конечности в суставе; 

5) наложением жгута. 

8. Провести подробный осмотр пострадавшего в целях выявления 

признаков травм, отравлений и других состояний, угрожающих его жизни и 

здоровью, осуществить вызов скорой медицинской помощи (если она не 

была вызвана ранее) и выполнить мероприятия по оказанию первой помощи: 

1) провести осмотр головы; 

2) провести осмотр шеи; 
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3) провести осмотр груди; 

4) провести осмотр спины; 

5) провести осмотр живота и таза; 

6) осмотр конечностей; 

7) наложить повязки при травмах различных областей тела, в том числе 

окклюзионную (герметизирующую) при ранении грудной клетки; 

8) провести иммобилизацию (с помощью подручных средств, 

аутоиммобилизацию, с использованием медицинских изделий); 

9) зафиксировать шейный отдел позвоночника (вручную, подручными 

средствами, с использованием медицинских изделий); 

10) прекратить воздействие опасных химических веществ на 

пострадавшего (промыть желудок путем приема воды и вызывания рвоты, 

удалить с поврежденной поверхности и промыть поврежденные поверхности 

проточной водой); 

11) провести местное охлаждение при травмах, термических ожогах и 

иных воздействиях высоких температур или теплового излучения; 

12) провести термоизоляцию при отморожениях и других эффектах 

воздействия низких температур. 

9. Придать пострадавшему оптимальное положение тела (для 

о я  и ения и ). 

10. Постоянно контролировать состояние пострадавшего (наличие 

сознания, дыхания и кровообращения) и оказывать психологическую 

поддержку. 

11. Передать пострадавшего бригаде скорой медицинской помощи, 

другим специальным службам, сотрудники которых обязаны оказывать 

первую помощь в соответствии с федеральным законом или со специальным 

правилом при их прибытии и распоряжении о передаче им пострадавшего, 

сообщив необходимую информацию. 
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ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОСТАНОВКЕ СЕРДЦА, 

ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ  

 

Основные признаки жизни у пострадавшего 
К основным признакам жизни относятся наличие сознания, 

самостоятельное дыхание и кровообращение. Они проверяются в ходе 

выполнения алгоритма сердечно-легочной реанимации. 

 

Причины нарушения дыхания и кровообращения 

Внезапная смерть (остановка дыхания и кровообращения) может быть 

вызвана заболеваниями (инфаркт миокарда, нарушения ритма сердца и др.) 

или внешним воздействием (травма, поражение электрическим током, 

утопление и др.). Вне зависимости от причин исчезновения признаков жизни 

сердечно-легочная реанимация проводится в соответствии с определенным 

алгоритмом, рекомендованным Российским Национальным Советом по 

реанимации и Европейским Советом по реанимации. 

 

Способы проверки сознания, дыхания, кровообращения у пострадавшего 
При оказании первой помощи используются простейшие способы 

проверки наличия или отсутствия признаков жизни:  

- для проверки сознания участник оказания первой помощи пытается 

вступить с пострадавшим в словесный и тактильный контакт, проверяя его 

реакцию на это; 

- для проверки дыхания используются осязание, слух и зрение (более 

подробно техника проверки сознания и дыхания описана в следующем 

разделе); 

- отсутствие кровообращения у пострадавшего определяется путем 

проверки пульса на магистральных артериях (одновременно с определением 

дыхания и при наличии соответствующей подготовки). В виду недостаточной 

точности проверки наличия или отсутствия кровообращения способом 

определения пульса на магистральных артериях, для принятия решения о 

проведении сердечно-легочной реанимации рекомендуется ориентироваться 

на отсутствие сознания и дыхания. 

На месте происшествия участнику оказания первой помощи следует 

оценить безопасность для себя, пострадавшего (пострадавших) и 

окружающих. После этого следует устранить угрожающие факторы или 

минимизировать риск собственного повреждения, риск для пострадавшего 

(пострадавших) и окружающих.  

Далее необходимо проверить наличие сознания у пострадавшего. Для 

проверки сознания необходимо аккуратно потормошить пострадавшего за 

плечи и громко спросить: «Что с Вами? Нужна ли Вам помощь?» (рисунок 2). 

Человек, находящийся в бессознательном состоянии, не сможет 

отреагировать и ответить на эти вопросы.  
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Рисунок 2 

 

При отсутствии признаков сознания следует определить наличие 

дыхания у пострадавшего. Для этого необходимо восстановить проходимость 

дыхательных путей у пострадавшего: одну руку положить на лоб 

пострадавшего, двумя пальцами другой взять за подбородок, запрокинуть 

голову, поднять подбородок и нижнюю челюсть. При подозрении на травму 

шейного отдела позвоночника запрокидывание следует выполнять 

максимально аккуратно и щадяще.  

Для проверки дыхания следует наклониться щекой и ухом ко рту и 

носу пострадавшего (рисунок 3) и в течение 10 сек. попытаться услышать его 

дыхание, почувствовать выдыхаемый воздух на своей щеке и увидеть 

движения грудной клетки у пострадавшего. При отсутствии дыхания грудная 

клетка пострадавшего останется неподвижной, звуков его дыхания не будет 

слышно, выдыхаемый воздух изо рта и носа не будет ощущаться щекой. 

Отсутствие дыхания определяет необходимость вызова скорой медицинской 

помощи и проведения сердечно-легочной реанимации.  
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Рисунок 3 

 

При отсутствии дыхания у пострадавшего участнику оказания первой 

помощи следует организовать вызов скорой медицинской помощи 

(рисунок 4). Для этого надо громко позвать на помощь, обращаясь к 

конкретному человеку, находящемуся рядом с местом происшествия и дать 

ему соответствующие указание. Указания следует давать кратко, понятно, 

информативно: «Человек не дышит. Вызывайте «скорую». Сообщите мне, 

что вызвали».  

 

 

Рисунок 4 

При отсутствии возможности привлечения помощника, скорую 

медицинскую помощь следует вызвать самостоятельно (например, используя 

функцию громкой связи в телефоне) (рисунок 5). При вызове необходимо 

обязательно сообщить диспетчеру следующую информацию:  

• место происшествия, что произошло;  

• число пострадавших и что с ними;  

• какая помощь оказывается. 

Телефонную трубку положить последним, после ответа диспетчера.  



 14 

Вызов скорой медицинской помощи и других специальных служб 

производится по телефону 112 (также может осуществляться по телефонам 

01, 101; 02, 102; 03, 103 или региональным номерам). 

 

Рисунок 5 

 

Одновременно с вызовом скорой медицинской помощи необходимо 

приступить к давлению руками на грудину пострадавшего, который должен 

располагаться лежа на спине на твердой ровной поверхности. При этом 

основание ладони одной руки участника оказания первой помощи 

помещается на середину грудной клетки пострадавшего, вторая рука 

помещается сверху первой, кисти рук берутся в замок (рисунок 6), руки 

выпрямляются в локтевых суставах, плечи участника оказания первой 

помощи располагаются над пострадавшим так, чтобы давление 

осуществлялось перпендикулярно плоскости грудины (рисунок 7).  
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Рисунок 6 

 

Давление руками на грудину пострадавшего выполняется весом 

туловища участника оказания первой помощи на глубину 5-6 см с частотой 

100-120 в минуту.  

 

Рисунок 7 

 

После 30 надавливаний руками на грудину пострадавшего необходимо 

осуществить искусственное дыхание методом «Рот-ко-рту» (рисунок 8). Для 

этого следует открыть дыхательные пути пострадавшего (запрокинуть 

голову, поднять подбородок), зажать его нос двумя пальцами, сделать два 

вдоха искусственного дыхания. 
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Вдохи искусственного дыхания выполняются следующим образом: 

необходимо сделать свой нормальный вдох, герметично обхватить своими 

губами рот пострадавшего и выполнить равномерный выдох в его 

дыхательные пути в течение 1 секунды, наблюдая за движением его грудной 

клетки. Ориентиром достаточного объема вдуваемого воздуха и 

эффективного вдоха искусственного дыхания является начало подъема 

грудной клетки, определяемое участником оказания первой помощи 

визуально. После этого, продолжая поддерживать проходимость 

дыхательных путей, необходимо дать пострадавшему совершить пассивный 

выдох, после чего повторить вдох искусственного дыхания вышеописанным 

образом. На 2 вдоха искусственного дыхания должно быть потрачено не 

более 10 секунд. Не следует делать более двух попыток вдохов 

искусственного дыхания в перерывах между давлениями руками на грудину 

пострадавшего. 

 

Рисунок 8 

 

При этом рекомендуется использовать устройство для проведения 

искусственного дыхания из аптечки или укладки.  

В случае невозможности выполнения искусственного дыхания методом 

«Рот-ко-рту» (например, повреждение губ пострадавшего), производится 

искусственное дыхание методом «Рот-к-носу». При этом техника 

выполнения отличается тем, что участник оказания первой помощи 

закрывает рот пострадавшему при запрокидывании головы и обхватывает 

своими губами нос пострадавшего. 

Далее следует продолжить реанимационные мероприятия, чередуя 30 

надавливаний на грудину с 2-мя вдохами искусственного дыхания.  
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К основным ошибкам при выполнении реанимационных мероприятий 

относятся: 

- нарушение последовательности мероприятий сердечно-легочной 

реанимации; 

- неправильная техника выполнения давления руками на грудину 

пострадавшего (неправильное расположение рук, недостаточная или 

избыточная глубина надавливаний, неправильная частота, отсутствие 

полного поднятия грудной клетки после каждого надавливания); 

- неправильная техника выполнения искусственного дыхания 

(недостаточное или неправильное открытие дыхательных путей, избыточный 

или недостаточный объем вдуваемого воздуха); 

- неправильное соотношение надавливаний руками на грудину и 

вдохов искусственного дыхания; 

- время между надавливаниями руками на грудину пострадавшего 

превышает 10 сек. 

Самым распространенным осложнением сердечно-легочной 

реанимации является перелом костей грудной клетки (преимущественно 

ребер). Наиболее часто это происходит при избыточной силе давления 

руками на грудину пострадавшего, неверно определенной точке 

расположения рук, повышенной хрупкости костей (например, у 

пострадавших пожилого и старческого возраста). 

Избежать или уменьшить частоту этих ошибок и осложнений можно 

при регулярной и качественной подготовке. 

 

Показания к прекращению СЛР 

 

Реанимационные мероприятия продолжаются до прибытия скорой 

медицинской помощи или других специальных служб, сотрудники которых 

обязаны оказывать первую помощь, и распоряжения сотрудников этих служб 

о прекращении реанимации, либо до появления явных признаков жизни у 

пострадавшего (появления самостоятельного дыхания, возникновения кашля, 

произвольных движений). 

В случае длительного проведения реанимационных мероприятий и 

возникновения физической усталости у участника оказания первой помощи 

необходимо привлечь помощника к осуществлению этих мероприятий. 

Большинство современных отечественных и зарубежных рекомендаций по 

проведению сердечно-легочной реанимации предусматривают смену ее 

участников примерно каждые 2 минуты, или спустя 5-6 циклов надавливаний 

и вдохов. 
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Реанимационные мероприятия могут не осуществляться пострадавшим 

с явными признаками нежизнеспособности (разложение или травма, 

несовместимая с жизнью), либо в случаях, когда отсутствие признаков жизни 

вызвано исходом длительно существующего неизлечимого заболевания 

(например, онкологического). 
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ПОНЯТИЕ ТРАВМ И ИХ ВИДЫ 

 

Травмы сопровождают человека всю жизнь. Среди всего количества 

выездов бригад СМП почти 30% связаны с несчастными случаями. Уровень 

травматизма в Российской Федерации составляет 8730,3 случая на 100 тыс. 

взрослого населения, то есть ежегодно на 100 человек приходится в среднем 

около 9 травм. 

  

1. Классификации и виды травм 

Термин травма (от греч. trаuma — рана) обозначает нарушение 

целостности тканей и органов в результате воздействия факторов внешней 

среды. 

Существует несколько классификаций травм. Одна из них делит травмы 

по времени их возникновения на острые и хронические. 

Острая травма — одномоментное воздействие различных внешних 

факторов (механических, термических, химических, радиационных и др.) на 

организм человека, приводящее к нарушению структуры, целостности тканей 

и выполняемых ими функций. 

Хроническая травма – это повреждение, возникающее в результате 

многократных и постоянных неинтенсивных воздействий одного и того же 

травмирующего фактора (к ним относится большинство профессиональных 

заболеваний). 

 

По виду повреждающего момента все травмы можно разделить на: 

механические, 

термические (ожоги, обморожения), 

химические, 

баротравмы (повреждения при резком изменении давления внешней среды), 

электротравмы, 

комбинированные (сочетание механического и немеханического 

повреждения, например, перелома и ожога и т. д.). 

 

Отдельно выделяют обстоятельства получения травмы: 

бытовые, 

производственные, 

спортивные, 

боевые и т. д. 

 

Наличие или отсутствие повреждения целостности кожного покрова 

делит травмы на открытые и закрытые. 

 

 

Также травмы могут разделяться по объему поражения: 
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изолированные (повреждение одного органа или в пределах одного сегмента 

опорно-двигательного аппарата); 

множественные (повреждение нескольких органов или нескольких сегментов 

конечностей, то есть имеются одновременные переломы двух и более 

сегментов или отделов опорно-двигательного аппарата); 

сочетанные (одновременное повреждение внутренних органов и опорно-

двигательного аппарата). 

Любая травма сопровождается кровотечением или отеком с развитием 

местного воспаления и с возможным последующим некрозом тканей. 

Тяжелые и множественные травмы, как правило, сопровождаются 

травматическим шоком и очень опасны для жизни. 

  

Самыми распространенными в мире являются следующие виды 

механических травм: ушиб, растяжение, вывих, разрыв связок, мышц и 

сухожилий, а также перелом кости. Среди них лидирующую позицию, 

бесспорно, занимает ушиб: ни один человек не может утверждать, что ни 

разу в жизни не получал такую травму. 

 

2. Ушибы: отличительные особенности и лечение 

Ушиб – это закрытое механическое повреждение тканей и органов тела 

без видимого нарушения наружных покровов, возникающее при ударе тупым 

предметом с относительно малой кинетической энергией или со 

значительной ударной поверхностью. Ушиб иногда сопутствует другим 

повреждениям (перелому и др.). 

Как правило, ушиб сопровождается разрывом мелких сосудов с 

последующим кровоизлиянием, развивающимся вследствие нарушения 

целостности подкожной клетчатки. Клиническая картина ушиба зависит от 

механизма травмы, силы и места приложения травмирующего агента, 

возраста и состояния пострадавшего. Чаще всего встречаются наружные 

ушибы незащищенных участков тела – головы, конечностей (особенно у 

детей). 

Ушиб поверхностных мягких тканей всегда сопровождается отеком места 

повреждения в результате пропитывания кожи лимфой, кровью и 

развивающимся местным асептическим воспалением. Величина отека 

зависит от степени выраженности нарушения подкожной клетчатки в месте 

ушиба. В области свода черепа слой клетчатки незначительный, в связи с чем 

отек здесь обычно небольшой, а на лице даже при относительно слабом 

ушибе развивается массивный отек. 

Ушиб, как правило, сопровождается болевым синдромом различной 

интенсивности. Так, при ушибах крупных нервов и их окончаний боль всегда 

резкая, простреливающая. Сама гематома может развиваться на месте ушиба 

как через несколько минут, так и через несколько часов и даже суток, что 

определяется глубиной травмы. Цвет гематомы зависит от давности травмы: 

свежая имеет багрово-синюшный цвет, через 3–4 дня она становится сине-

желтой, а на 5–6-е сутки – желтой. Ушибы туловища и конечностей (плечо, 
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бедро) сопровождаются напряженными гематомами, распирающими болями, 

иногда с поверхностным онемением. При ушибе сустава наблюдается 

выраженный отек, иногда развивается гемартроз. Значительное скопление 

крови или синовиальной жидкости в суставе является показанием для 

пункции. 

При легком ушибе мелкие кровоизлияния и отек рассасываются 

самостоятельно в течение нескольких дней. Степень ушибов головного и 

спинного мозга должна оцениваться неврологом или нейрохирургом. 

 

3. Разрывы и растяжения 
Растяжение и разрыв – закрытое повреждение сумочно-связочного аппарата 

сустава без нарушения его анатомической непрерывности, касающееся всех 

эластичных структур тела человека. Выделяют растяжение связок сустава, 

мышц и сухожилий. Как правило, само растяжение возникает в результате 

движений, не свойственных данному суставу или превышающих их по силе и 

направлению и сопровождается временным расхождением суставных 

поверхностей за пределы их физиологической нормы, превышающим 

допустимую эластичность и прочность тканей. Чаще всего травмируются 

связки коленного и голеностопного суставов, реже — локтевого, плечевого и 

ключично-акромиального суставов. 

Клиническая картина растяжения – резкая боль в момент травмы, увеличение 

объема сустава (кровоизлияние в параартикулярные ткани), нарушение 

функции сустава. Растяжение, как и ушиб, может сопровождаться 

гемартрозом. При физикальном обследовании выявляют резкую 

болезненность поврежденной связки, иногда – нефизиологичную 

подвижность сустава. В некоторых случаях сразу после растяжения сустав 

или конечность еще функционируют, но через некоторое время появляется 

интенсивная постоянная боль, ограничивающая подвижность. 

Выделяют 3 степени растяжения связок: 

I – простое растяжение связок без анатомического повреждения 

коллагеновых волокон, с умеренной болезненностью и небольшим отеком 

мягких тканей. 

II – частичный разрыв связки, с выраженной болезненностью, быстрым 

кровоизлиянием в мягкие ткани, гемартрозом, отеком и нарушением 

функции сустава. 

III – полный разрыв связки, с очень сильной болью (иногда с треском в 

момент получения травмы), кровоизлиянием в окружающую сустав 

клетчатку, гемартрозом, ярко выраженным отеком, резким нарушением 

функции сустава с изменением оси конечности. 

 

4. Вывих сустава: лечение и признаки 

Вывих – это стойкое смещение суставных концов костей за пределы их 

нормальной подвижности, часто сопровождающееся разрывом капсулы, 

связок и выходом суставного конца кости из суставной сумки. Вывихи могут 

быть приобретенными (травматические, привычные и др.) и врожденными. 
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По степени смещения одной суставной поверхности по отношению к другой 

выделяют полные и неполные вывихи, или подвывихи, – сохранение 

частичного соприкосновения суставных поверхностей. Травматические 

вывихи, в свою очередь, делятся на свежие (до трех дней), несвежие (до трех 

недель) и застарелые (более трех недель). 

Вывихи, как правило, сопровождаются повреждениями мышц: разрывами 

целых мышц или отдельных мышечных волокон, растяжением одних и 

расслаблением других с резким нарушением мышечного синергизма. Также 

возможны внесуставные переломы. 

В момент вывиха обычно раздается характерный звук, напоминающий 

хлопок. При осмотре отмечается припухлость, резкая боль, деформация 

конечности, ее неестественное положение, затруднение и ограничение 

движения в суставе и конечности. Сопутствующая бледность и онемение 

свидетельствуют о повреждении нервов и сосудов. При пальпации 

определяют место и степень смещения суставного конца кости и 

характерный признак сопротивления (после прекращения физического 

воздействия на конечность она занимает исходное положение). 

После устранения вывиха конечность фиксируют в среднефизиологическом 

положении. Это благоприятствует покою мышц, постепенному 

восстановлению их тонуса, заживлению капсулы. Продолжительность 

фиксации сустава зависит от его анатомо-физиологических особенностей. 

Функциональное лечение вывихов начинают с иммобилизации с 

последующим проведением реабилитационных мероприятий. 

  

Заниматься вправлением вывиха без специалиста не рекомендуется! 

 

5. Переломы костей: лечение и симптомы 

Перелом – нарушение целостности кости при внезапном воздействии 

силы, превосходящей упругость костной ткани и приложенной как 

непосредственно в месте повреждения, так и вдали от него. При переломах 

практически всегда возникает повреждение прилегающих к кости мышечных 

волокон, окружающих сосудов, нервов. При нарушении целости кожи под 

воздействием травмирующего предмета или острого обломка кости 

образуется открытый перелом. Если целость кожи не нарушена, то перелом 

называют закрытым. Наиболее частыми являются переломы длинных костей 

конечностей (плеча, предплечья, бедра, голени). Основные признаки 

перелома – хруст костей в момент травмы, быстро развивающаяся опухоль на 

месте повреждения, неестественная деформация поврежденного места, 

болезненные ощущения при осторожном ощупывании, невозможность 

движения поврежденной конечности. Однако окончательный диагноз обычно 

устанавливают только после рентгенографических исследований, поэтому 

главной задачей при переломах является предотвращение ухудшения 

самочувствия пострадавшего до момента оказания ему медицинской 

помощи. 
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В отличие от ушиба, при переломе функция конечности нарушается в 

момент травмы (исключение составляют неполные переломы – трещины). 

  

Первая помощь при переломах заключается в транспортной (временной) 

иммобилизации места повреждения. Основной вид транспортной 

иммобилизации конечностей – шинирование (шины Крамера, Дитерихса, 

шина медицинская пневматическая). Стандартные транспортные шины могут 

быть как сложной конструкции, так и простой – сделанные из проволоки или 

фанеры, но фабричного изготовления (их применяют исключительно 

медработники – персонал машины скорой помощи и др.). 

В случаях доврачебной помощи можно использовать 

импровизированные шины – из фанеры, твердого картона, отрезков тонких 

досок, палок, пучков прутьев и т. п. При отсутствии подходящих подручных 

средств поврежденную руку можно фиксировать к туловищу косынкой или 

краем одежды (рубашкой, полой пиджака), а ногу прибинтовать к здоровой 

ноге. Также необходимо производить фиксацию не менее двух суставов, 

расположенных выше и ниже поврежденной области, – для полного 

исключения подвижности поврежденного участка. Транспортная 

иммобилизация обездвиживает сломанную кость или вывихнутый сустав, 

уменьшает боль и предотвращает дальнейшее развитие травмы, поэтому ее 

необходимо производить как можно раньше. Иногда шины накладывают 

поверх одежды и обуви. Если нет бинтов, то шину можно фиксировать 

лентой, галстуком или любым эластичным материалом: главное – повязка не 

должна быть слишком тугой и препятствовать кровообращению. В холодное 

время года, в целях предупреждения резкого охлаждения или отморожения, 

конечность с наложенной шиной накрывают теплыми вещами. 

При наличии открытой раны при переломе сначала накладывается 

асептическая повязка, и только после этого осуществляется иммобилизация. 

Также целесообразно прикладывать холод к области раны и всего 

пораженного сегмента. Давящую повязку пострадавшему с открытым 

переломом должны накладывать 2 человека – один из них фиксирует 

поврежденную конечность, осуществляя ее тягу по оси, а другой закрепляет 

повязку (обязательно на обнаженное тело). Поверх стерильной или 

лекарственной салфетки на кровоточащую рану помещают несколько 

сложенных стерильных салфеток или стерильный свернутый бинт, с 

помощью которого придавливают кровоточащие ткани. Каждый тур бинта 

накладывается с равномерным, достаточно большим усилием. Не 

допускается перетяжка конечности отдельными турами бинта (это может 

привести к нарушению кровообращения в ней). Чувство онемения, мурашки, 

синюшность пальцев – это признаки сдавления кровеносных сосудов, а также 

нарушения кровообращения. В этих случаях бинт разрезают или заменяют, а 

шину накладывают вновь. При длительном сдавлении развивается синдром 

длительного сдавления. В этом случае, помимо вышеописанных симптомов, 

появляется боль, затем развивается шок. Эти симптомы уменьшаются через 

1–3 часа, но затем вновь усиливаются при освобождении конечности. 
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Отдельно выделяют синдром позиционного сдавления, который развивается 

у людей длительно находящихся в одном и том же положении, при этом 

отдельные части тела сдавливаются своим же телом (при алкогольном, 

наркотическом отравлениях и т. д). 

При открытом переломе также показано введение противостолбнячной 

сыворотки в соответствии с инструкцией. Хорошая транспортная 

иммобилизация препятствует увеличению смещения отломков, уменьшает 

болезненность при перевозке пострадавшего, и, следовательно, снижается 

возможность возникновения травматического шока, особенно при переломе 

бедра. 

  

При подозрении на перелом транспортировка пострадавшего даже на 

короткое расстояние без иммобилизации недопустима! 

  

Симптомы при переломах 

Повреждение позвоночника – боль в спине, ногах, деформация 

позвоночника, повышенная чувствительность в местах повреждения, 

онемение и паралич конечностей. Если нет никаких симптомов (при наличии 

явной травмы), то, скорее всего, пострадавший находится в шоке 

(возбуждение, учащение дыхания и пульса, рвота и потеря сознания). 

Компрессионные переломы тел позвонков возникают в основном при 

падении на ноги, ягодицы и при форсированном сгибании туловища. При 

падении вниз головой повреждаются шейные и верхнегрудные позвонки. 

При падении на ноги и ягодицы повреждаются преимущественно тела 

поясничных и нижнегрудных позвонков. Клинически компрессионные 

переломы проявляются постоянными болями в области повреждения, 

ограничением подвижности в позвоночнике, болезненностью при 

надавливании по оси позвоночника, напряжением мышц в месте 

повреждения с иррадиацией в живот, затруднением дыхания. Парезы, 

параличи и нарушение функции тазовых органов наблюдаются в основном 

при переломах тел позвонков со смещением. 

  

При подозрении на травму позвоночника пострадавшего нельзя перемещать 

самостоятельно (движение головы, шеи, спины может вызвать или усилить 

паралич и т. д.). 

  

Черепно-мозговая травма – головная боль, шум в ушах, головокружение, 

тошнота, рвота, возможна потеря сознания и памяти. В таких случаях 

необходима экстренная специализированная медицинская помощь. 

Перелом костей таза – боль в месте повреждения, умеренная припухлость и 

кровоподтек, появляющийся на второй день после травмы, положительный 

симптом «прилипшей пятки». 
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6. Лечение травм 

Лечение всех видов травм имеет практически одинаковый алгоритм 

помощи. Прежде всего, это так называемая доврачебная помощь: 

охлаждение пораженного участка; 

обезболивающая терапия (при необходимости); 

локальная противовоспалительная и рассасывающая терапия; 

иммобилизация (при необходимости); 

транспортировка пострадавшего в специализированное медицинское 

учреждение (при необходимости). 

 

7. Электротравма  

Электротравма – это комплекс повреждений, возникающих вследствие 

поражения техническим или природным электричеством. 

Правила оказания первой помощи пострадавшим при электротравме: 

1. Перед тем как оказывать помощь необходимо обесточить 

электроприбор, ставший причиной несчастного случая (при необходимости 

отключите электроснабжение всей квартиры). 

2. Если это невозможно, то используйте предметы из материала, не 

проводящего ток (резина, дерево). Для того, чтобы обезопасить себя и 

избежать непосредственного контакта с небезопасным 

электрооборудованием. 

3. Наберите номер экстренных оперативных служб: «112»; 

4. Никогда не прикасайтесь к пострадавшему, пока он находится в 

непосредственном контакте с источником электропитания. Для разрыва 

контакта пострадавшего с электросетью необходимо использовать предметы 

из непроводящих электричество материалов; 

5. Если одежда на пострадавшем горит, не используйте воду для ее 

тушения. Необходимо использовать специальный огнетушитель 

(порошковый), либо накинуть на пострадавшего одеяло; 

6. Если после прекращения воздействия электроэнергии у 

пострадавшего нет дыхания, и не прощупывается пульс, то необходимо 

начать сердечно-легочную реанимацию; 

7. При наличии признаков жизни необходимо наложить поверх ожогов 

стерильные повязки. 
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ПОНЯТИЕ И ВИДЫ КРОВОТЕЧЕНИЙ 

 

Цель и порядок выполнения обзорного осмотра пострадавшего  

Целью обзорного осмотра является определение признаков 

кровотечения, требующего скорейшей остановки. Обзорный осмотр 

производится очень быстро, в течение 1-2 секунд, с головы до ног (рисунок 

9).  

 

Рисунок 9 

 

Понятия «кровотечение», «острая кровопотеря» 

 
Под кровотечением понимают ситуацию, когда кровь (в норме 

находящаяся внутри сосудов человеческого тела) по разным причинам (чаще 

всего в результате травмы) покидает сосудистое русло, что приводит к 

острой кровопотере – безвозвратной утрате части крови. Это сопровождается 

снижением функции системы кровообращения по переносу кислорода и 

питательных веществ к органам, что сопровождается ухудшением или 

прекращением их деятельности. 

Основные признаки острой кровопотери: 

• резкая общая слабость; 

• чувство жажды; 

• головокружение; 

• мелькание «мушек» перед глазами; 

• обморок, чаще при попытке встать; 

• бледная, влажная и холодная кожа; 

• учащённое сердцебиение; 

• частое дыхание. 
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Указанные признаки могут наблюдаться как при наличии 

продолжающегося наружного кровотечения, так и при остановленном 

кровотечении, а также при отсутствии видимого или продолжающегося 

кровотечения.  

В зависимости от величины кровопотери, вида сосуда, от того, какой 

орган кровоснабжался поврежденным сосудом, могут возникнуть различные 

нарушения в организме человека – от незначительных до прекращения 

жизнедеятельности, т.е. гибели пострадавшего. Это может произойти при 

повреждении крупных сосудов при неоказании первой помощи, т.е. при 

неостановленном сильном кровотечении. Компенсаторные возможности 

человеческого организма, как правило, достаточны для поддержания жизни 

при кровотечении слабой и средней интенсивности, когда скорость 

кровопотери невелика. В случае же повреждения крупных сосудов скорость 

кровопотери может быть настолько значительной, что гибель пострадавшего 

без оказания первой помощи может наступить в течение нескольких минут с 

момента получения травмы. 

 

Признаки различных видов наружного кровотечения (артериального, 

венозного, капиллярного, смешанного) 

 

Наружное кровотечение сопровождается повреждением кожных 

покровов и слизистых оболочек, при этом кровь изливается наружу в 

окружающую среду. 

По виду поврежденных сосудов кровотечения бывают:  

- Артериальные. Являются наиболее опасными, так как при ранении 

крупных артерий происходит большая потеря крови за короткое время. 

Признаком артериальных кровотечений обычно является пульсирующая алая 

струя крови, быстро расплывающаяся лужа крови алого цвета, быстро 

пропитывающаяся кровью одежда пострадавшего.  

- Венозные. Характеризуются меньшей скоростью кровопотери, кровь 

темно-вишневая, вытекает «ручьем». Венозные кровотечения могут быть 

менее опасными, чем артериальные, однако также требуют скорейшей 

остановки.  

- Капиллярные. Наблюдаются при ссадинах, порезах, царапинах. 

Капиллярное кровотечение непосредственной угрозы для жизни, как 

правило, не представляет.  

- Смешанные. Это кровотечения, при которых имеются одновременно 

артериальное, венозное и капиллярное кровотечение. Наблюдаются, 

например, при отрыве конечности. Опасны вследствие наличия 

артериального кровотечения.  

 

 

 

Способы временной остановки наружного кровотечения: пальцевое 

прижатие артерии, наложение жгута, максимальное сгибание 
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конечности в суставе, прямое давление на рану, наложение давящей 

повязки 

 

В случае, если пострадавший получил травму, человеку, 

оказывающему первую помощь, необходимо выполнить следующие 

мероприятия:  

- обеспечить безопасные условия для оказания первой помощи;  

- убедиться в наличии признаков жизни у пострадавшего; 

- провести обзорный осмотр для определения наличия кровотечения;  

- определить вид кровотечения;  

- выполнить остановку кровотечения наиболее подходящим способом 

или их комбинацией. 

 

В настоящее время при оказании первой помощи используются 

следующие способы временной остановки кровотечения:  

1. Прямое давление на рану.  

2. Наложение давящей повязки. 

3. Пальцевое прижатие артерии.  

4. Максимальное сгибание конечности в суставе.  

5. Наложение кровоостанавливающего жгута (табельного или 

импровизированного).  

 

1. Прямое давление на рану является наиболее простым способом 

остановки кровотечений. При его использовании рана закрывается 

стерильными салфетками или стерильным бинтом, после чего на область 

раны осуществляется давление рукой участника оказания первой помощи с 

силой, достаточной для остановки кровотечения (рисунок 10). При 

отсутствии бинта или салфеток для наложения на рану можно использовать 

любую подручную ткань. При отсутствии табельных и подручных средств 

допустимо осуществлять давление на рану рукой участника оказания первой 

помощи (при этом не следует забывать о необходимости использования 

медицинских перчаток). 

Пострадавшему также можно рекомендовать попытаться 

самостоятельно остановить имеющееся у него кровотечение, используя 

прямое давление на рану. 
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Рисунок 10 

 

2. Для более продолжительной остановки кровотечения можно 

использовать давящую повязку (рисунок 11). При ее наложении следует 

соблюдать общие принципы наложения бинтовых повязок: на рану 

желательно положить стерильные салфетки из аптечки, бинт должен 

раскатываться по ходу движения, по окончании наложения повязку следует 

закрепить, завязав свободный конец бинта вокруг конечности. Поскольку 

основная задача повязки – остановить кровотечение, она должна 

накладываться с усилием (давлением). Если повязка начинает пропитываться 

кровью, то поверх нее накладывают еще несколько стерильных салфеток и 

туго прибинтовывают. 

 

Рисунок 11 
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3. Пальцевое прижатие артерии позволяет достаточно быстро и 

эффективно останавливать кровотечение из крупных артерий. Давление 

осуществляется в определенных точках между раной и сердцем. Выбор точек 

обусловлен возможностью прижатия артерии к кости. Результатом является 

прекращение поступления крови к поврежденному участку сосуда и 

остановка или значительное ослабление кровотечения. Как правило, 

пальцевое прижатие артерии предшествует наложению 

кровоостанавливающего жгута и используется в первые секунды после 

обнаружения кровотечения и начала оказания первой помощи (так же, как и 

прямое давление на рану). Пальцевое прижатие артерии может быть как 

самостоятельным способом остановки кровотечения, так и использоваться в 

комплексе с другими способами (например, с давящей повязкой на рану). 

Эффективность и правильность использования этого способа определяется 

визуально – по уменьшению или остановке кровотечения. 

Общая сонная артерия прижимается на передней поверхности шеи 

снаружи от гортани на стороне повреждения (рисунок 12). Давление в 

указанную точку может осуществляться четырьмя пальцами одновременно 

по направлению к позвоночнику (рисунок 13), при этом сонная артерия 

придавливается к нему. Другим вариантом пальцевого прижатия сонной 

артерии является давление в ту же точку большим пальцем по направлению к 

позвоночнику (рисунок 14). Прижимать необходимо с достаточной силой, 

т.к. кровотечения из сонной артерии очень интенсивные. 

 

Рисунок 12 
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Рисунок 13 

 

 

      Рисунок 14 

 

Подключичная артерия прижимается в ямке над ключицей к первому 

ребру (рисунок 15). Осуществлять давление в точку прижатия подключичной 

артерии можно с помощью четырех выпрямленных пальцев (рисунок 16). 

Другим способом пальцевого прижатия подключичной артерии является 

давление согнутыми пальцами (рисунок 17). 

 

Рисунок 15 

 

Рисунок 16 
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      Рисунок 17 

 

 

Плечевая артерия прижимается к плечевой кости с внутренней стороны 

между бицепсом и трицепсом в средней трети плеча (рисунок 18), если 

кровотечение возникло из ран средней и нижней трети плеча, предплечья и 

кисти. Давление на точку прижатия осуществляется с помощью четырех 

пальцев кисти, обхватывающей плечо пострадавшего сверху или снизу 

(рисунок 19).  

 

 

Рисунок 18     Рисунок 19 

 

Подмышечная артерия прижимается к плечевой кости в подмышечной 

впадине (рисунок 20) при кровотечении из раны плеча ниже плечевого 

сустава. Давление в точку прижатия подмышечной артерии производится 

прямыми, жестко зафиксированными пальцами с достаточной силой в 

направлении плечевого сустава. При этом область плечевого сустава 

пострадавшего следует придерживать другой рукой (рисунок 21).  
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Рисунок 20 

 

      Рисунок 21 

 

Бедренная артерия прижимается ниже паховой складки (рисунок 22) 

при кровотечении из ран в области бедра. Давление выполняется кулаком, 

зафиксированным второй рукой, весом тела участника оказания первой 

помощи (рисунок 23).  

 

Рисунок 22     Рисунок 23 

 

4. Максимальное сгибание конечности в суставе приводит к перегибу и 

сдавлению кровеносного сосуда, что способствует прекращению 

кровотечения. Этот способ достаточно эффективно останавливает 

кровотечение. Для повышения эффективности в область сустава необходимо 

вложить 1-2 бинта или свернутую валиком одежду. После сгибания 

конечность фиксируют руками, несколькими турами бинта или подручными 

средствами (например, брючным ремнем).  

При кровотечениях из ран верхней части плеча и подключичной 

области верхнюю конечность заводят за спину со сгибанием в локтевом 

суставе и фиксируют бинтом или обе руки заводят назад со сгибанием в 

локтевых суставах и притягивают друг к другу бинтом.  
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Для остановки кровотечения из предплечья в локтевой сгиб 

вкладывают валик, конечность максимально сгибают в локтевом суставе и 

предплечье фиксируют к плечу в таком положении, например, ремнем 

(рисунок 24). 

 

Рисунок 24 

 

При повреждении сосудов стопы, голени и подколенной ямки в 

последнюю вкладывают несколько бинтов или валик из ткани, после чего 

конечность сгибают в коленном суставе и фиксируют в этом положении 

бинтом (рисунок 25).  

 

Рисунок 25 

 

Для остановки кровотечения при травме бедра сверток из ткани или 

несколько бинтов вкладывают в область паховой складки, нижнюю 

конечность сгибают в тазобедренном суставе (притягивают колено к груди) и 

фиксируют руками или бинтом (рисунок 26). 
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Рисунок 26 

 

5. Наложение кровоостанавливающего жгута может применяться для 

более продолжительной временной остановки сильного артериального 

кровотечения. Для снижения негативного воздействия жгута на конечности 

его следует накладывать в соответствии со следующими правилами. 

1). Жгут следует накладывать только при артериальном кровотечении 

при ранении плеча и бедра.  

2). Жгут необходимо накладывать между раной и сердцем, 

максимально близко к ране. Если место наложения жгута приходится на 

среднюю треть плеча и на нижнюю треть бедра, следует наложить жгут 

выше.  

3). Жгут на голое тело накладывать нельзя, только поверх одежды или 

тканевой (бинтовой) прокладки.  

4). Перед наложением жгут следует завести за конечность и растянуть 

(рисунок 27).  

 

Рисунок 27 

 

5). Кровотечение останавливается первым (растянутым) туром жгута, 

все последующие (фиксирующие) туры накладываются так, чтобы каждый 
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последующий тур примерно наполовину перекрывал предыдущий 

(рисунок 28).  

 

Рисунок 28 

 

6). Жгут не должен быть закрыт повязкой или одеждой, т.е. должен 

быть на виду.  

7). Точное время наложения жгута следует указать в записке, записку 

поместить под жгут (рисунок 29). 

 

Рисунок 29 

 

8). Максимальное время нахождения жгута на конечности не должно 

превышать 60 минут в теплое время года и 30 минут в холодное.  

9). После наложения жгута конечность следует иммобилизировать 

(обездвижить) и термоизолировать (укутать) доступными способами.  
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10). Если максимальное время наложения жгута истекло, а 

медицинская помощь недоступна, следует сделать следующее:  

а) осуществить пальцевое прижатие артерии выше жгута; 

б) снять жгут на 15 минут; 

в) по возможности выполнить лёгкий массаж конечности, на 

которую был наложен жгут; 

г) наложить жгут чуть выше предыдущего места наложения; 

д) максимальное время повторного наложения – 15 минут.  

В качестве импровизированного жгута можно использовать подручные 

средства: тесьму, платок, галстук и другие подобные вещи (рисунок 30). Для 

остановки кровотечения в этом случае из указанных материалов делается 

петля, закручивающаяся до остановки или значительного ослабления 

артериального кровотечения с помощью любого прочного предмета 

(металлического или деревянного прута). При достижении остановки 

кровотечения прут прибинтовывают к конечности. Импровизированные 

жгуты накладываются также по вышеописанным правилам.  

 

Рисунок 30 

 

Оказание первой помощи при носовом кровотечении  

 

Если пострадавший находится в сознании, необходимо усадить его со 

слегка наклоненной вперед головой и зажать ему нос в районе крыльев носа 

на 15-20 минут. При этом можно положить холод на переносицу. Если спустя 

указанное время кровотечение не остановилось, следует вызвать скорую 

медицинскую помощь, до приезда которой надо продолжать выполнять те же 

мероприятия.  

Если пострадавший с носовым кровотечением находится без сознания, 

следует придать ему устойчивое боковое положение, контролируя 

проходимость дыхательных путей, вызвать скорую медицинскую помощь. 
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОЖОГАХ, ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ 

НИЗКИХ ТЕМПЕРАТУР 

 

Виды ожогов, их признаки. Понятие о поверхностных и глубоких ожогах  

 
Ожоги могут возникать под прямым воздействием на кожу пламени, 

пара, от горячего предмета (термические ожоги); кислот, щелочей и других 

агрессивных веществ (химические ожоги); электричества (электроожоги), 

излучения (радиационные ожоги, например, солнечные). 

Оказание помощи при различных видах ожогов практически 

одинаково. 

Существуют различные классификации степеней ожогов, однако для 

оказания первой помощи проще разделить ожоги на поверхностные и 

глубокие.  

Признаками поверхностного ожога являются покраснение и отек кожи 

в месте воздействия поражающего агента, а также появление пузырей, 

заполненных прозрачной жидкостью. 

Глубокие ожоги проявляются появлением пузырей, заполненных 

кровянистым содержимым, которые могут быть частично разрушены, кожа 

может обугливаться и становиться нечувствительной к боли. Часто при 

ожогах сочетаются глубокие и поверхностные поражения. 

Тяжесть состояния пострадавшего зависит не только от глубины 

повреждения, но и от площади ожоговой поверхности. Площадь ожога 

можно определить «методом ладони» (площадь ладони примерно равна 1% 

площади поверхности тела) или «методом девяток» (при этом площадь тела 

делится на участки, размеры которых кратны 9% площади тела – голова и 

шея 9%, грудь 9%, живот 9%, правая и левая рука по 9%; правая и левая нога 

по 18%, спина 18%), оставшийся 1% – область промежности. При 

определении площади ожога можно комбинировать эти способы.  

Опасными для жизни пострадавшего являются поверхностные ожоги 

площадью более 15% и глубокие ожоги площадью более 5% площади тела. 

Первая помощь при ожогах заключается в прекращении действия 

повреждающего агента (тушение огня, удаление химических веществ, 

прекращение действия электрического тока на организм), охлаждении 

обожженной части тела под струей холодной воды в течение 20 минут (при 

отсутствии воды можно заменить приложением холода поверх повязки или 

ткани). При термическом ожоге немедленное охлаждение ослабляет боль, 

снижает отечность, уменьшает площадь и глубину ожогов. 

При химическом ожоге необходимо смыть вещество с поверхности 

кожи струей проточной воды. Учитывая то, что часто химическая структура 

повреждающего вещества неизвестна и нейтрализующие растворы 

отсутствуют или на их приготовление требуется много времени, 

ограничиваются промыванием кожи проточной водой в течение 20 минут.  



 39 

При этом химическое вещество полностью смывается в кожи, и 

нейтрализовать его нет необходимости.  

Ожоговую поверхность следует закрыть нетугой повязкой, дать 

пострадавшему теплое питье. Обязательно следует вызвать скорую 

медицинскую помощь. 

При оказании первой помощи запрещается вскрывать ожоговые 

пузыри, убирать с пораженной поверхности части обгоревшей одежды, 

наносить на пораженные участки мази, жиры. 

 

 

 

 

Ожог верхних дыхательных путей, основные проявления. Оказание 

первой помощи 

 

Заподозрить наличие ожога верхних дыхательных путей у 

пострадавшего можно, если он находился в горящем помещении. 

Проявляется это состояние одышкой, кашлем. При этом могут отмечаться 

закопченность и ожоги лица, обгоревшие усы и борода. Первая помощь 

будет заключаться в скорейшем выносе пострадавшего на свежий воздух, 

придании ему оптимального положения (полусидя) и вызове скорой 

медицинской помощи. 

 

Перегревание, факторы, способствующие его развитию. Основные 

проявления, оказание первой помощи 

 

Перегревание (тепловой удар) развивается обычно при нарушениях 

теплоотдачи организма вследствие длительного нахождения человека в 

условиях повышенной температуры окружающего воздуха (особенно в 

сочетании с высокой влажностью), например, в автомобиле или жарком 

помещении; при работе в защитном снаряжении, затрудняющем теплоотдачу, 

и т.п. 

Признаками перегревания являются повышенная температура тела, 

головная боль, тошнота и рвота, головокружение, слабость, потеря сознания, 

судороги, учащённое сердцебиение, учащённое поверхностное дыхание. В 

тяжелых случаях возможна остановка дыхания и кровообращения. 

При возникновении признаков перегревания, пострадавшего 

необходимо переместить в прохладное место, при наличии сознания дать 

выпить охлаждённой воды, расстегнуть или снять одежду. Пострадавшему 

без сознания следует придать устойчивое боковое положение (рисунок 31).  
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Рисунок 31 

 

Не следует допускать резкого охлаждения тела пострадавшего 

(например, помещать в ванну с холодной водой). До приезда скорой 

медицинской помощи нужно контролировать состояние пострадавшего, быть 

готовым к началу сердечно-легочной реанимации. 

 

 

Холодовая травма, ее виды 

 

Холодовая травма проявляется в виде общего воздействия пониженной 

температуры окружающей среды на все тело человека (переохлаждение) 

либо в виде локального повреждения организма (отморожение). 

 

Основные проявления переохлаждения (гипотермии), 

отморожения, оказание первой помощи 

 

Переохлаждение – расстройство функций организма в результате 

понижения температуры тела под действием холода. Как правило, 

развивается на фоне нарушений теплорегуляции, вызванных длительным 

нахождением на холоде во влажной одежде и обуви или в одежде, 

несоответствующей температурному режиму. Также переохлаждению может 

способствовать травма, физическое переутомление, голодание, алкогольное 

или наркотическое опьянение, детский или старческий возраст. 

Признаками переохлаждения пострадавшего являются жалобы на 

ощущение холода, дрожь, озноб (в начальной стадии переохлаждения). В 

дальнейшем появляется заторможенность, утрачивается воля к спасению, 

появляется урежение пульса и дыхания. 

При продолжающемся переохлаждении сознание утрачивается, пульс 

замедляется до 30-40 в минуту, а число дыханий до 3-6 раз в минуту. 

Переохлаждение может сочетаться с отморожениями, что следует учитывать 

при оказании первой помощи, в ходе которой следует поменять одежду 

пострадавшего на теплую и сухую, укутать его подручными средствами 

(например, одеялом), переместить в более теплое помещение, дать тёплое 
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питье (если он находится в сознании). В помещении можно осуществить 

согревание в виде теплых воздушных ванн (направить на пострадавшего 

поток теплого воздуха). 

При наличии спасательного изотермического покрывала (входит в 

состав аптечки для оказания первой помощи работникам), необходимо 

укутать им пострадавшего серебристой стороной внутрь, оставив свободным 

лицо (рисунок 32). 

 

 

Рисунок 32 

 

При выраженном переохлаждении необходимо контролировать 

состояние, быть готовым к проведению сердечно-легочной реанимации в 

объеме давления руками на грудину пострадавшего и вдохов искусственного 

дыхания. 

Отморожение – местное повреждение тканей, вызванное воздействием 

низкой температуры. Признаки отморожения – потеря чувствительности 

кожи, появление на ней белых, безболезненных участков. Чаще всего 

развивается отморожение открытых участков кожи (уши, нос, щеки, кисти 

рук) или конечностей с нарушенным кровообращением (например, пальцев 

ног в тесной, неутепленной, влажной обуви). 

При выраженном отморожении возможно появление «деревянного 

звука» при постукивании пальцем по поврежденной конечности, 

невозможность или затруднение движений в суставах. Через некоторое время 

после согревания на пораженной конечности появляются боль, отек, 

краснота с синюшным оттенком, пузыри. 

Первая помощь при отморожении – незамедлительно укрыть 

поврежденные конечности и участки тела теплоизолирующим материалом 

(вата, одеяло, одежда) или наложить теплоизолирующую повязку (с 

помощью подручных средств), т.к. согревание должно происходить 

«изнутри» с одновременным восстановлением кровообращения. Необходимо 

создать обездвиженность поврежденного участка тела, переместить 

пострадавшего в теплое помещение, дать теплое питье. Пораженные участки 

нельзя активно согревать (опускать в горячую воду), растирать, массировать, 

смазывать чем-либо. 
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ПОПАДАНИИ ИНОРОДНОГО ТЕЛА  

В ВЕРХНИЕ ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ 

 

   Типичным признаком нарушения проходимости дыхательных путей 

является поза, при которой человек держится рукой за горло и одновременно 

пытается кашлять, чтобы удалить инородное тело.  

В соответствии с рекомендациями Российского Национального Совета 

по реанимации и Европейского Совета по реанимации выделяют частичное 

или полное нарушение проходимости верхних дыхательных путей, 

вызванное инородным телом. Для того, чтобы определить степень 

нарушения, можно спросить пострадавшего, подавился ли он. 

При частичном нарушении проходимости верхних дыхательных путей 

пострадавший отвечает на вопрос, может кашлять. 

При полном нарушении проходимости верхних дыхательных путей 

пострадавший не может говорить, не может дышать или дыхание явно 

затруднено (шумное, хриплое), может хватать себя за горло, может кивать. 

При частичном нарушении проходимости следует предложить 

пострадавшему покашлять (рисунок 33). 

 
Рисунок 33 

 

При полном нарушении проходимости верхних дыхательных путей 

необходимо предпринять меры по удалению инородного тела (рисунок 34): 

1. Встать сбоку и немного сзади пострадавшего. 

2. Придерживая пострадавшего одной рукой, другой наклонить его 

вперёд, чтобы в случае смещения инородного тела оно попало в рот 

пострадавшего, а не опустилось ниже в дыхательные пути. 
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3. Нанести 5 резких ударов основанием своей ладони между лопатками 

пострадавшего. 

 
Рисунок 34 

 

4. Проверять после каждого удара, не удалось ли устранить нарушение 

проходимости.  

5. Если после 5 ударов инородное тело не удалено, то следует: 

- встать позади пострадавшего и обхватить его обеими руками на 

уровне верхней части живота;  

- сжать кулак одной из рук и поместить его над пупком большим 

пальцем к себе (рисунок 35);  

 
Рисунок 35 
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- обхватить кулак другой рукой и, слегка наклонив пострадавшего 

вперед, резко надавить на его живот в направлении внутрь и кверху 

(рисунок 36); 

 
Рисунок 36 

 

- при необходимости надавливания повторить до 5 раз. 

 

Если удалить инородное тело не удалось, необходимо продолжать 

попытки его удаления, перемежая пять ударов по спине с пятью 

надавливаниями на живот.  

Если пострадавший потерял сознание – необходимо начать сердечно-

лёгочную реанимацию в объеме давления руками на грудину и 

искусственного дыхания. При этом следует следить за возможным 

появлением инородного тела во рту для того, чтобы своевременно удалить 

его. 

 

В случае, если инородное тело нарушило проходимость дыхательных 

путей у тучного человека или беременной женщины, оказание первой 

помощи начинается также, как описано выше, с 5 ударов между лопатками 

(рисунок 34).  
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Рисунок 34 

 

У тучных людей или беременных женщин не осуществляется давление 

на живот. Вместо него проводятся надавливания на нижнюю часть груди 

(рисунок 35).  

 
Рисунок 35 

 

Если инородное тело перекрыло дыхательные пути ребенку, то помощь 

оказывается похожим образом. Однако следует помнить о необходимости 

дозирования усилий (удары и надавливания наносятся с меньшей силой). 

Кроме того, детям до 1 года нельзя выполнять надавливания на живот. 

Вместо них производятся толчки в нижнюю часть грудной клетки двумя 

пальцами. При выполнении ударов и толчков грудным детям следует 

располагать их на предплечье человека, оказывающего помощь, головой 

вниз; при этом необходимо придерживать голову ребенка. 
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Детям старше 1 года можно выполнять надавливания на живот над 

пупком, дозируя усилие соответственно возрасту. 

При отсутствии эффекта от этих действий необходимо приступить к 

сердечно-легочной реанимации.  
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ИНСУЛЬТЕ, ИНФАРКТЕ, 

ЭПИЛЕПСИИ 

 

Инсульт и инфаркт причины, симптомы, методы лечения и 

профилактики  

Инсульт и инфаркт — опасные состояния, которые могут 

спровоцировать тяжёлые осложнения вплоть до паралича и комы и привести 

к летальному исходу.  

Оба состояния развиваются чаще всего на фоне гипертонии.  

Сходства и отличия инсульта и инфаркта Основное сходство состояний 

в том, что при них у пациента происходит острое нарушение 

кровообращения. Вследствие этого нарушается целостность сосудов, 

определенный объём крови попадает в окружающие ткани и происходит их 

некроз.  

Между патологическими состояниями существуют следующие 

различия: Локализация. Инсульт поражает головной мозг, инфаркт — не 

только. Он может случиться в сердце, почке, кишечнике. Механизм 

поражения. При инфаркте сначала происходит тромбоз сосудов. Когда сосуд 

оказывается полностью закупоренным, кровоснабжение тканей органа 

нарушается, развивается некроз, ткани разрушаются и орган частично или 

полностью перестает функционировать. Инфаркт также называют 

ишемическим инсультом. 

Геморрагический инсульт — следствие разрыва стенки сосуда или 

пропотевания крови через неё. Когда кровь поступает в ткани головного 

мозга, то есть происходит кровоизлияние, поражённые участки органа 

теряют функциональность, нейронные связи в них нарушаются. Причины. 

Основная причина инфаркта — образование тромбов. К предрасполагающим 

факторам патологии относятся повышенная вязкость крови, снижение 

кровотока из-за болезней сердечно-сосудистой системы, гиподинамия, 

патологии позвоночной и сонной артерий, пожилой возраст.  

Инсульт развивается чаще всего на фоне повышенного артериального 

давления, особенно при его резких скачках, а также из-за микроангиопатии 

— патологии сосудов, которые отвечают за метаболизм.  

Признаки патологий Симптоматика патологических состояний 

отличается, основные различия заключаются в следующем:  

Инфаркт проявляется головокружением, потемнением в глазах, 

онемением конечностей. Симптомы могут появиться в одной руке или ноге, 

иногда охватывают половину тела. Речь становится бессвязной или пациент 

вообще не может говорить некоторое время. Из-за поражения мозга 

развивается паралич лица, например, может перекосить рот или опуститься 

один глаз.  

Инсульт развивается стремительно, начинается с резкого снижения 

остроты зрения, светобоязни и шума в ушах или потери сознания. 

Провоцирует сильную головную боль, часто вместе с тошнотой и рвотой. 

Сопровождается судорогами, параличом одной стороны лица или тела. 
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Приводит к шаткости походки, нарушению координации движений, пациент 

не может ровно стоять или падает. Проявляется покраснением лица и тела. В 

наиболее тяжёлых случаях провоцирует кому.  

Инфаркт чаще случается у пожилых людей, которые ввиду возрастных 

изменений в организме больше предрасположены к повышенной вязкости 

крови и образованию тромбов. Не всегда сопровождается гипертонией, 

может случиться у людей с нормальным давлением и даже гипотоников. 

Часто происходит внезапно, без малейших предшествующих симптомов. 

Ишемический инфаркт головного мозга считается более благоприятным, чем 

геморрагический инсульт. Восстановление функций мозга зависит от объёма 

поражённых тканей и того, задеты ли жизненно важные центры. В наиболее 

благоприятных случаях пациенты восстанавливаются за несколько месяцев 

или даже недель, могут обслуживать себя и даже вернуться к прежней 

работе. Инсульт Геморрагический инсульт характерный инсульт 

характерный для молодых людей и пациентов среднего возраста, чаще 

поражает мужчин. Большинство мозговых кровоизлияний случаются, когда 

человек сильно переутомляется эмоционально и физически, нервничает, 

переживает стресс. На фоне этого давление в сосудах повышается, их 

целостность в определенный момент нарушается, и кровь попадает в ткани 

головного мозга. Для геморрагических инсультов характерны более тяжёлые 

последствия и длительный период реабилитации. По статистике, после них 

пациенты чаще страдают от парезов или параличей, расстройств речи и 

сознания, впадают в кому. Также при инсультах этого типа чаще наступает 

летальный исход.  

Особенности оказания первой помощи  

Первая помощь при инсульте и инфаркте одинаковая: её нужно оказать 

как можно быстрее, еще до приезда скорой. От действий окружающих 

зависит, насколько успешной будет дальнейшая реабилитация пациента с 

острым нарушением кровообращения.  

Оказание первой помощи: 

1. При подозрении на инсульт (инфаркт) незамедлительно вызывайте 

скорую помощь. После звонка врачам проведите тест, который 

подтвердит острое нарушение кровообращения. Попросите пациента 

улыбнуться, произнести любую фразу, вытянуть руки вперед или 

поднять вверх и удерживать несколько секунд. Если хотя бы с 

одним заданием человек не справился, скорее всего, у него случился 

инсульт.  

2. Проверить наличие рвоты. Если рвотные массы присутствуют во 

рту, человека нужно уложить на бок и очистить ротовую полость 

пальцем, обернутым в чистый платок. Это важно сделать как можно 

быстрее, так как больной при инсульте может захлебнуться.  

3. Зафиксировать время приступа. Нужно вспомнить или постараться 

узнать у окружающих, когда начался приступ, и сообщить это 

врачам. Информация важна для дальнейшей диагностики.  
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4. По возможности измерить давление и уровень сахара в крови. Если 

у вас под рукой есть тонометр и глюкометр, проведите измерения и 

сообщите результаты врачам вместе со временем начала приступа.  

5. Уложить в удобное положение. Пациента можно перемещать. 

Например, если он упал на пол, по возможности стоит помочь ему 

лечь на диван или кровать или хотя бы подложить под голову что-то 

мягкое.  

6. Обеспечить приток свежего воздуха. Важно расстегнуть 

сдавливающий воротник или развязать галстук, снять тесную 

одежду.  

 

Запрещается кормить, поить больного и давать ему какие-либо 

лекарства до приезда скорой.  

Помощь при эпилепсии 
Типичный приступ эпилепсии выглядит следующим образом: человек 

падает, все мышцы напрягаются и начинаются судорожные подергивания 

конечностями. Глаза остекленевшие, закрытые или закатанные. Дыхание 

судорожное, прерывистое, может на одну-две минуты остановиться. Первая 

фаза длится 3-5 минут, редко больше. На второй фазе все мышцы 

расслабляются, возможно непроизвольное мочеиспускание. Эта фаза длится 

5-10 минут, затем человек постепенно приходит в сознание. 

Если вы стали свидетелем такого приступа эпилепсии, самое важно в 

такой момент – сохранять спокойствие. В большинстве случаев они не несут 

непосредственной угрозы здоровью и жизни человека, главное – исключить 

некоторые факторы риска: 

1. По возможности следует смягчить падение человека. 

2. Желательно убрать предметы, которыми человек может непроизвольно 

травмироваться во время приступа: горячее, твердые предметы, острые и так 

далее. 

3. Необходимо посмотреть на часы, чтобы засечь время начала припадка. 

4. По возможности желательно зафиксировать голову или подложить под ней 

что-то мягкое. Для этого можно положить её себе на колени и мягко 

придерживать или же положить под неё свернутый валиком свитер, кофту, 

куртку. 

5. Если приступу сопутствует обильное слюноотделение, то голову 

желательно повернуть на бок, чтобы человек не подавился слюной. 

6. Если во время приступа зубы не сомкнуты, между ними можно положить 

платок или другу ткань, чтобы избежать повреждения зубов. 

7. Когда судороги закончились, но человек ещё не пришел в сознание, 

следует удерживать его, не давать вставать и ходить. 

8. Пока он находится без сознания, следует повернуть голову на бок, чтобы 

исключить непроизвольное западение корня языка, а также исключить 

вероятность захлебнуться слюной или рвотными массами в случае рвоты. 
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9. После того, как человек начал приходить в себя, нужно задать ему 

несколько вопросов, чтобы убедиться, что он находится в сознании: как его 

зовут, какой день недели, месяц, год. 

10. Если человек вам не знаком, посмотрите, есть ли у него медицинский 

браслет или другой опознавательный знак с указанием диагноза и 

телефонами людей, которым можно позвонить в экстренной ситуации. 
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ НА ВОДЕ. ПОМОЩЬ ПРИ УТОПЛЕНИИ 

 

По данным МЧС России (рисунок 36): 

 

Рисунок 36 

 

 

Запрещено: 

• заплывать на глубину и далеко от берега, если вы не умеете плавать; 

• купаться и нырять в незнакомых местах; 

• заплывать за буйки; 

• подплывать и прыгать в воду с плавсредств; 

• распивать спиртные напитки и купаться в нетрезвом виде; 

• допускать в воде шалости, связанные с нырянием и захватом купающихся; 

• подавать крики ложной тревоги; 

• плавать на досках, бревнах, лежаках, автомобильных камерах, надувных 

матрацах и др.;  

• оставлять без присмотра маленьких детей во время купания. 

  

Что делать, если вы чувствуете, что тонете? 
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• не барахтайтесь, а перевернитесь на спину, выплюньте воду и сделайте 

глубокий вдох, успокойтесь, отдохните, лежа на спине, - вода удержит Вас, 

не сомневайтесь. Отдохнули? – Теперь можно медленно и спокойно доплыть 

до берега, или, если нужно, позвать на помощь. 

 • освободиться от одежды, если она тянет вниз. Если одежда не мешает, то 

снимать ее не надо (даже намокшая одежда снижает переохлаждение); 

• старайтесь плыть в направлении берега или того места, где вы можете за 

что-нибудь ухватиться (камень, торчащее из воды бревно, дерево) или хотя 

бы держаться на поверхности воды; 

• если течением относит вниз, не сопротивляйтесь и не тратьте силы, главное 

держаться на поверхности воды и ждать удобного случая за что-нибудь 

ухватиться или выбраться на мелководье; 

• если Вы заплыли слишком далеко, устали и, оглянувшись на далекий берег, 

испугались, что не сумеете вернуться, тогда вам поможет умение отдыхать 

на воде: лягте на спину, расправьте ноги и руки, расслабьтесь и отдохните 2-

3 минуты, лишь легкими движениями рук и ног помогая себе удерживаться в 

горизонтальном положении. 

Если начались судороги: 

•  прежде всего, немедленно смените стиль плавания – плывите на спине и 

постарайтесь как можно скорее выйти из воды; 

• если свело ногу, погрузитесь на секунду в воду с головой и, распрямив 

сведенную судорогой ногу, с силой потяните за большой палец ступню на 

себя; 

 • при ощущении стягивания пальцев руки надо быстро, с силой сжать кисть 

руки в кулак, сделать резкое, отбрасывающее движение рукой в наружную 

сторону и разжать кулак; 

 • при судороге икроножной мышцы необходимо, согнувшись, двумя руками 

обхватить стопу пострадавшей ноги и с силой потянуть ее к себе; 

• при судороге мышц бедра необходимо ухватить рукой ногу с наружной 

стороны, ниже голени, у лодыжки (за подъем) и, согнув ее в колене, потянуть 

назад к спине. 

Если судорога руки или ноги не прошла, повторите прием еще раз. Следует 

помнить, что работа сведенной мышцей ускоряет исчезновение судорог. 

Если на ваших глазах тонет человек? 

 Посмотреть, нет ли рядом спасательного средства. Им может быть все, 

что увеличит плавучесть человека и что вы в состоянии до него добросить. 

 Ободрите криком потерпевшего, что вы идете на помощь. 

Приближаясь, старайтесь успокоить и ободрить выбившегося из сил пловца. 

Если это удалось, и он может контролировать свои действия, пловец должен 

держаться за плечи спасателя. Если нет - обращаться с ним надо жестко и 

бесцеремонно. Можете даже оглушить утопающего, чтобы спасти свою и его 

жизнь. 

Техника спасания. 

 Подплыв к утопающему надо поднырнуть под него и взяв сзади одним 

из приемов захвата (классический - за волосы), транспортировать к берегу. В 
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случае если утопающему удалось схватить вас за руки, шею или ноги, 

освобождайтесь и немедленно ныряйте - инстинкт самосохранения заставит 

потерпевшего вас отпустить. 

Если человек погрузился в воду, не бросайте попыток найти его в глубине, а 

затем вернуть к жизни. Это можно сделать, если утонувший был в воде около 

6 минут. 

Вытащив на берег, осмотрите потерпевшего:  

Краткий алгоритм действий: 

 Убедись, что тебе ничто не угрожает. Извлеки пострадавшего из воды. 

(При подозрении на перелом позвоночника — вытаскивай 

пострадавшего на доске или щите.)   

 Уложи пострадавшего животом на свое колено, дай воде стечь из 

дыхательных путей. Обеспечь проходимость верхних дыхательных 

путей. Очисти полость рта от посторонних предметов (слизь, рвотные 

массы и т.п.).  

 Вызови (самостоятельно или с помощью окружающих) «скорую 

помощь».  

 Определи наличие самостоятельного дыхания, пульса на сонных 

артериях, реакции зрачков на свет.  

 Если дыхание , пульс и реакция зрачков на свет отсутствуют — 

немедленно приступай к сердечно-легочной реанимации. Продолжай 

реанимацию до прибытия медицинского персонала или до 

восстановления самостоятельного дыхания и сердцебиения  

 После восстановления дыхания и сердечной деятельности придай 

пострадавшему устойчивое боковое положение. Укрой и согрей его. 

Обеспечь постоянный контроль за состоянием!  

 

Реанимация при утоплении 

 

 Различают 3 механизма утопления. Чаще всего встречается «истинное» 

утопление (80-70% случаев). Тонущие люди обычно находятся в состоянии 

сильного физического возбуждения, стараясь удержаться на воде, что 

истощает кислородные ресурсы организма. Учащенное поверхностное 

дыхание при выныривании приводит к гипоксии и гипокапнии, в результате 

которой уменьшается кровоток в сосудах головного мозга. Потеряв сознание, 

пострадавший погружается в воду. Возникает задержка дыхания, и 

углекислота быстро накапливается в организме.  Накопившаяся 

углекислота стимулирует дыхательный центр, и пострадавший делает 

глубокие вдохи под водой, во время которых вода попадает в легкие, 

затапливая их. С каждым вдохом вода вытесняет из легких оставшийся 

воздух. 

 Клинически истинное утопление проявляется «фиолетово-синим» 

цианозом, выделением изо рта и носа белой или окрашенной кровью пены. 
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Сознание восстанавливается медленно, так как гипоксия мозга усугубляется 

быстро нарастающим отеком. На рентгенограмме видны редкие тени 

неправильной формы. По анализам регистрируется выраженный 

метаболический ацидоз. 

  У утонувшего человека вода не всегда заполняет бронхи и легкие. Так, 

если утоплению предшествовало торможение ЦНС под действием алкоголя, 

испуга, травмы черепа, то пострадавший быстро теряет сознание и 

погружается под воду. При этом глубокие вдохи под водой отсутствуют в 

связи с угнетением деятельности дыхательного центра. В ответ на попадание 

первой порции воды в дыхательные пути возникают рефлекторный 

ларингоспазм и закрытие голосовой щели. Вода в большом количестве 

заглатывается в желудок, но в легкие больше не попадает. Этот вид 

утопления называется асфиксическим, так как прекращен доступ воздуха в 

легкие. 

 Асфиксический тип утопления встречается в 10-15% случаев. 

Клинические признаки истинного и асфиксического утопления (синюшность 

кожных покровов, «пушистая» пена изо рта и носа) практически одинаковые, 

что не позволяет дифференцировать эти виды утопления в период 

клинической смерти. 

 В 10-15% случаев наблюдается синкопальный вид утопления. При этом 

виде утопления возникает моментальная рефлекторная остановка сердца при 

погружении человека в воду. Синкопальное утопление обычно встречается у 

женщин и детей; причинами его могут быть страх, попадание в холодную 

воду, сильное эмоциональное потрясение. Для этого вида утопления 

характерны бледность кожных покровов (из-за выраженного 

периферического спазма) и отсутствие пенистой жидкости из полости рта и 

носа. 

 Между утоплением в соленой и пресной воде имеются определенные 

различия. Вследствие разности осмотических давлений пресная вода, 

содержащая меньшее количество солей, чем кровь, из альвеол поступает в 

кровь. Это приводит к гиперволемии, уменьшению концентрации солей в 

плазме, гемолизу эритроцитов и, в конце концов, фибрилляции желудочков. 

При истинном утоплении в морской воде, содержащей 4% соли, происходит 

пропотевание плазмы в альвеолы, т. е. возникает отек легкого. Механизмом 

прекращения кровообращения в этом случае будет асистолия. 

 Однако независимо от состава воды (пресной или соленой) аспирация 

ее ведет к повреждению легочного эпителия, разрушению сурфактанта, 

развитию внутрилегочного шунтирования и артериальной гипоксемии. Для 

прогноза и лечения принципиальное значение имеют длительность аноксии и 

степень повреждения легких, а не состав воды. 

 У утонувшего не всегда сразу наступает остановка сердца. При 

извлечении из воды у него может сохраняться слабая сердечная 

деятельность, не требующая проведения наружного массажа сердца. Поэтому 

основные реанимационные мероприятия будут заключаться в устранении 

гипоксии, т. е. в проведении ИВЛ. 
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 Шансы на успех реанимации значительно возрастают, если ИВЛ 

начинают на плаву (сразу же после извлечения пострадавшего из воды). 

Безусловно, это под силу только хорошим пловцам. 

 На плаву удобнее проводить ИВЛ методом рот в нос. Спасатель 

просовывает правую руку под правую руку пострадавшего, ладонью 

упирается в подбородок и запрокидывает голову, а пальцами закрывает рот. 

Повернув голову пострадавшего, спасатель вдувает воздух в нос. Проведение 

наружного массажа сердца в воде, естественно, невозможно. 

 На берегу не следует тратить много времени на попытку удаления воды 

из легких, тем более, что освободить дыхательные пути полностью 

практически невозможно. Рекомендуется быстро положить пострадавшего 

лицом вниз и несколько раз энергично сжать руками его грудную клетку, 

затем повернуть его на спину и начать реанимационные мероприятия. Если 

физические возможности спасателя не позволяют провести этот прием в 

быстром темпе, то от него следует отказаться. В этом случае необходимо 

лишь освободить ротовую полость от инородных тел, верхние дыхательные 

пути - от воды (приподнять таз) и сразу же приступить к ИВЛ. Если 

сердцебиение отсутствует, начать наружный массаж сердца. По возможности 

следует, как можно раньше перейти на ИВЛ 100% кислородом с 

использованием положительного давления на выдохе. В дальнейшем подают 

кислород . 

 При истинном утоплении реанимация будет успешной, если 

пребывание под водой не превышает 3-6 мин. При асфиксическом и 

синкопальном утоплении эти сроки удлиняются до 10-12 мин. При 

утоплении в холодной воде проявляется защитный эффект гипотермии, и 

оживление возможно даже через 20 мин пребывания под водой. От 5 до 20% 

оживленных в последующем имеют неврологическую патологию различной 

степени. 

 Как бы быстро ни восстановились дыхание, кровообращение и 

сознание, такого больного следует обязательно госпитализировать. Поздние 

осложнения со стороны легких (синдром «вторичного утопления») 

встречаются довольно часто. Этот синдром проявляется болями в груди, 

нарастанием одышки, появлением на ЭКГ признаков гипоксии миокарда, 

кашлем, кровохарканьем, рентгенологически большим неравномерным 

затемнением в легких. Таким больным показана продленная ИВЛ с 

давлением на выдохе 50-80 мм вод. ст. И чем позже больного переведут на 

ИВЛ, тем хуже прогноз. Естественно, что вовремя диагностировать и лечить 

этот синдром можно только в условиях стационара. 
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